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Streszczenie

Wstep: Wielorzedowa tomografia komputerowa (MSCT) jest badaniem, ktore w nieinwazyj-
ny sposob moze ocenic anatomie ukladu zylnego serca. Ocena zyl docelowych przed zabiegami
resynchronizacji jest bardzo waznym elementem postepowania tevapeutycznego. Celem niniej-
szej pracy badawczej byla analiza jakosct wizualizacji ukladu zylnego serca z uwzglednieniem
zatoki wiencowej 1 jej glownych doplywow w 64-rzedowej tomografii komputerowej serca.
Material i metody: U 220 chorych (129 mezczyzn; sredni wiek: 57,2 = 11,8 roku) wykona-
no 64-rzedowq tomografie komputerowq z wykorzystaniem skanera Aquilion 64 (Toshiba
Medical Systems, Japonia). W kazdym przypadku skanowanie z retrospektywnym bramkowa-
niem EKG przeprowadzono przy uzyciu 64 warstw o grubosci 0,5 mm na zatrzymanym
oddechu. Wszystkie pomiary i oceny wykonywano na stacjach roboczych Vitrea 2 (Vital Ima-
ges, Stany Zjednoczone; wersja oprogramowania: 3.9.0.0). Jakosc wizualizacyi ocenialo dwoch
doswiadczonych w MSCT badaczy, przy wykorzystaniu autorskiej 6-punktowej skali stuzqcej
ocenie zatoki wiencowej 1 glownych zyt serca (0 — naczynie niewidoczne/brak naczynia;
5 — dobrze zakontrastowana struktura naczyniowa).

Wyniki: Najlepszq jakosc wizualizacyi uzyskano w przypadku zatoki wiencowej (4,10 = 1,08),
najgorszq — w przypadku zyly przednio-bocznej (2,11 + 1,10). Srednio liczba zobrazowanych
zyl w badanej grupie wynosila 3,2 na pacjenta. Statystycznie wiecej zyl bylo widocznych
w grupie starszych 0sob — w grupie powyzej 60. roku zycia srednio 3,6 = 1,1 zyly w porowna-
niu z grupg mlodszych osob (< 60. rz.) — 2,9 = 1,2 (p = 0,0001). Nie stwierdzono roznic
pomiedzy plciami w jakosci wizualizacji ukladu zylnego serca.

Whioski: Zyly docelowe do resynchronizacji — zyla boczna i tylno-boczna — zwykle sq
najlepiej widoczne, co potencjalnie moze wzmocnic przydatnos¢ MSCT. (Folia Cardiologica
Excerpta 2011; 6, 2: 94-98)
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Wstep

Terapia resynchronizujaca serca (CRT, cardiac
resynchronization therapy) jest uznana metoda lecze-
nia chorych z zawansowang niewydolnoS$cig kraze-
nia [1, 2]. Jej glownym zadaniem jest przywrocenie
prawidlowej synchronii pomiedzy lewa i prawa ko-
morg serca. W tym celu do standardowego prawo-
komorowego ukladu stymulujacego dodaje sie elek-
trode lewokomorowa — implantowana przez zato-
ke wiencowga do ukladu zylnego serca [3, 4]. Wydaje
sie, ze dokladna znajomo§¢ anatomii tego ukiadu
jest niezbedna do sukcesu implantacji elektrod le-
wokomorowych, szczeg6lnie ze wcigz pozostaje
pewna grupa chorych, u ktérych niemozliwa jest
udana implantacja elektrody lewokomorowej [5, 6].
W dostepnych badaniach udokumentowano role in-
wazyjnych i nieinwazyjnych metod przed zabiega-
mi resynchronizacji. Echokardiografii uzywa sie
glownie do oceny asynchronii w celu znalezienia
ewentualnych non-responderéw do resynchroniza-
cji (chorych, ktorzy prawdopodobnie nie odpo-
wiedza prawidiowo na metode pomimo jej prawi-
dlowego wykonania) [7]. Wielorzedowa tomogra-
fia komputerowa (MSCT, multi-slice computed
tomography) jest badaniem, ktére w nieinwazyjny
spos6b moze oceni¢ anatomie uktadu zylnego ser-
ca [8-11].

Celem niniejszej pracy badawczej byta analiza
jako$ci wizualizacji uktadu zylnego serca z uwzgled-
nieniem zatoki wienicowe] i jej gtownych doplywow
w 64-rzedowej tomografii komputerowe;j serca.

Material i metody

Do badania wiaczono 220 chorych (129 mez-
czyzn; Sredni wiek: 57,2 = 11,8 roku). U kazdego
wykonano 64-rzedowa tomografie z powodu pode;j-
rzenia choroby niedokrwiennej serca.

Z badania wytaczano chorych, jezeli: zdiagno-
zowano migotanie przedsionkow lub liczng ekstra-
systolie komorowa, niewydolno$¢ nerek (stezenie
kreatyniny = 1,3 mg/dl), niedoczynno$¢ tarczycy,
stwierdzono alergie na niejonowe $rodki kontrasto-
we lub w przypadku wszczepionego stymulatora
z elektrodami unipolarnymi. Charakterystyke pa-
cjentdow przedstawiono w tabeli 1.

Protokot badania zaakceptowala lokalna Komi-
sja Bioetyczna.

Protokot wielorzedowej
tomografii komputerowej

Wykonano 64-rzedowa tomografie kompute-
rowa z wykorzystaniem skanera Aquilion 64 (To-
shiba Medical Systems, Japonia). W kazdym przy-
padku skanowanie z retrospektywnym bramkowa-
niem EKG przeprowadzono przy uzyciu 64 warstw
o grubo$ci 0,5 mm na zatrzymanym oddechu. Czas
rotacji lampy wynosit 0,4 s, helical pitch 12,8, a Sred-
nie napiecie lampy wyniosto 135 kV przy 380 mA
1 SciSle zalezalo od wskaznika masy ciala pacjenta
(BMI, body mass index). Poczatek skanu przepro-
wadzono jak przy rutynowym obrazowaniu tetnic
wienicowych. Dodatkowo wykonano rekonstrukcje
w optymalnej dla zyt serca fazie cyklu [12]. Za gra-
niczng warto$¢ rytmu serca uznano 65 uderzen na
minute. Jezeli uzyskane wartoS$ci byly wyzsze, po-
dawano metoprolol (Betaloc, AstraZeneca, Szwecja)
w Sredniej dawce 5-10 mg, przy braku przeciw-
wskazan. W przypadku nieosiagniecia oczekiwanej
czestosci rytmu chorego wytaczano z badania. Kaz-
demu pacjentowi ze Srednim przeplywem 5,0 ml/s
podano $rednio 100 ml niejonowego kontrastu (Io-
peramid, Ultravist 370, Schering, Niemcy lub Iome-
prolum, Iomeprol 400, Bracco Int., Niemcy). Srodek
kontrastowy podawano w 3 fazach: 90 ml kontrastu,
nastepnie 24 ml kontrastu w 16 ml soli fizjologicznej
(60%/40%) 1 na koniec 30 ml soli fizjologicznej.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy — $rednie wartos$ci parametrow funkcji serca

Srednia

wartosé
Frakcja wyrzutowa (%) 62,2
Objetos¢ koncoworozkurczowa [ml] 143,6
Objetos¢ koncowoskurczowa [ml] 56,7
Objetos¢ wyrzutowa [ml] 87,7
Pojemnos$¢ minutowa [I/min] 5,4
Masa miegsénia sercowego [g] 138,4
Objeto$¢ miesnia sercowego [ml] 131,6
Czestotliwos$é rytmu [bpm] 62,0

Minimalna Maksymalna Odchylenie
wartosé wartosé standardowe
8,0 86,0 10,0
69,0 464,0 43,2
11,0 425,0 36,5
47,0 151,0 19,4
1,8 13,9 1,6
68,0 371,0 44,1
64,0 352,0 42,1
45,0 157,0* 10,7

*U 1 chorego czesto$¢ rytmu serca podczas skanowania wzrosta do 157 uderzen/min
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Tabela 2. Zaproponowana skala jakosci obrazowania tetnic i zyt [12]

Punktacja (0]113

0 Brak obecnosci zyty*

1*¥ Naczynie dfugosci mniej niz 5 mm, stabo zakontrastowane, z obecnymi artefaktami

2 Pomiedzy oceng 1 a oceng 3

3 Naczynie dfugosci wiecej niz 1 cm, lepiej zakontrastowane, okresowo pojawiajg sie artefakty
4 Pomiedzy oceng 3 a oceng 5

3 Naczynie dobrze zakontrastowane, w petni widoczne na catej dtugosci

*Kiedy zyta jest niewidoczna w zadnej fazie, ocenia sie jg na 0. Jednak niekoniecznie musi to znaczy¢, ze zyta jest nieobecna — moze by¢ np. bardzo
mata, ponizej rozdzielczosci skanera MSCT; **ocena 1 oznacza, ze naczynie jest obecne, ale bardzo stabo widoczne

Ocena (grading)

Wszystkie pomiary i oceny wykonywano na
stacjach roboczych Vitrea 2 (Vital Images, Stany
Zjednoczone; wersja oprogramowania: 3.9.0.0). Ja-
kos¢ wizualizacji ocenialo dwoch do$wiadczonych
w MSCT badaczy, przy wykorzystaniu autorskiej
6-punktowe;j skali stuzacej ocenie zatoki wiencowej
1 glownych zyt serca (0 — naczynie niewidoczne/
/brak naczynia; 5 — dobrze zakontrastowana struk-
tura naczyniowa). Dokladnie sposob oceny wyko-
rzystany w tej skali przedstawiono w tabeli 2 [12].

W podgrupie 15 losowo wybranych chorych
zmienno$¢ miedzy wartoSciami uzyskanymi przez
réznych badaczy oraz przez jednego badacza (inter-
and intra-observer varability) oceniono, wykorzystu-
jac metode Blanda-Altmana. Korelacje miedzy da-
nymi oznaczono metoda Spearmana (MedCalc
Soft, Belgia).

Wyniki

U wszystkich chorych bylo mozliwe zobrazo-
wanie ukladu zylnego serca. Przyklady dwu- i troj-
wymiarowych rekonstrukcji przedstawiono na ry-
cinie 1. Srednie warto$ci jakosci wizualizacji zesta-
wiono w tabeli 3 jako warto$ci punktowe =+
+ odchylenie standardowe (SD, standard deviation).
Srednio liczba zobrazowanych zyl w badanej grupie
wynosila 3,2 na pacjenta. Statystycznie wiecej zyt
byto widocznych w grupie starszych osob — w gru-
pie powyzej 60. roku zycia Srednio 3,6 = 1,1 zyly

N L "‘*

» o8 :-.l .

g Al Srodkowa zyta serca

Zyty boczne serca §
“ LV

\

Rycina 1. Przyktad rekonstrukcji tylnej $ciany serca —
widoczne: zatoka wiencowa, zyfa boczna serca, $rod-
kowa zyta serca (3D VR, 2D MPR; 64 warstwy, grubos$é
2 mm). LV (/eft ventricle) — lewa komora serca; LA (/eft
atrium) — lewy przedsionek; RA (right atrium) — pra-
wy przedsionek

w porownaniu z grupa mlodszych osob (< 60. rz.)
—2,9 = 1,2 (p = 0,0001). Nie stwierdzono roznic
pomiedzy piciami w jakoSci wizualizacji ukiadu zyl-
nego serca.

Tabela 3. Rezultaty — jako$¢ obrazowania uktadu zylnego serca

Jakosé Jakosé Jakos¢é Jakosé Jakosé Jakosé
zatoki zyty zyty zyty zyly zyty
wiencowej tylnej tylno-bocznej bocznej przednio-bocznej przedniej
Populacja ogdlna 4,170+1,08 3,18+1,57 3,31+1,62 3,12+1,38 2,11+1,10 2,79+1,33
Kobiety 4,12+1,06 3,16 +1,57 3,24+1,51 3,08+1,41 2,37+1,21 2,68+1,16
Mezczyzni 4,08+1,09 3,19+1,58 3,37+1,54 3,14+1,37 2,00+1,04 2,89+1,45

96 www.fce.viamedica.pl



Agnieszka Miynarska i wsp., Wizualizacja ukladu zylnego serca w tomografii komputerowej

RozbhieznoSci w ocenie jako$ci rekonstrukcji
miedzy roznymi obserwatorami okreslono za po-
moca Sredniej roznic [-0,04 (95% CI -1,07-1,0)]
1 wspblczynnika zgodnoS$ci kappa (0,61). Podobne
wyniki uzyskano, badajac zmienno$¢ oceny przy
wielokrotnej analizie obrazu przez jednego obser-
watora (Srednia roznic 0,0, 95% CI -1,4-1,4; wspol-
czynnik zgodnoSci kappa 0,66).

Dyskusja

W aktualnych wytycznych zaleca sie wykona-
nie MSCT serca w celu nieinwazyjnego mapowa-
nia zyl serca przed zabiegami implantacji stymula-
torow biwentrikularnych [13]. Optymalna jako§¢é
naczyn w MSCT (zardéwno tetnic, jak i zyl) w naj-
wyzszym stopniu zalezy od procesu bramkowania
EKG oraz wyboru wiasciwej fazy rekonstrukcji.
Problem ten byl przedmiotem wczeSniejszych ba-
dan autorow niniejszej pracy [11, 12].

W przypadku tetnic wiencowych ocene jakoSci
obrazowania przeprowadzono zwykle na podstawie
dtugo$ci naczynia 1 braku artefaktow [14]. Czesto
jako$¢ obrazu okre§lano przy uzyciu subiektywnej
5-punktowej skali Likerta [15]. W niniejszej pracy
badawczej wykorzystano wlasng 0-5-punktowa ska-
le do oceny uktadu zylnego serca [12].

Obrazowanie ukladu zylnego serca znacznie
rzadziej jest przedmiotem zainteresowania badaczy.
Jedna z pierwszych analiz bylo poréwnanie 4-rze-
dowej MSCT i konwencjonalnej angiografii opubli-
kowane przez Muhlenbrucha i wsp. [16]. Autorzy
uzyli 4-punktowej skali dla kazdej z zyt wiencowych,
gdzie 0 oznaczalo zyle niewidoczna, 3 — dobrze
widoczna, ograniczong strukture naczyniowa. We-
dhug tych badaczy zatoke wiencowa zwykle obrazo-
wano optymalnie, gdy tymczasem zyle boczna naj-
stabiej. W innym badaniu Abbara i wsp. potwierdzili
mozliwo$¢ wysokiej jakoSci obrazowania ukiadu zyl-
nego serca przy uzyciu 16-rzedowej tomografii kom-
puterowej [17]. Autorzy zastosowali 10-punktowa
subiektywna skale (0 — zyla niewidoczna, 10 — zyla
doskonale widoczna) i dodatkowo ocenili wspoiczyn-
nik kontrast-szum (contrast-to-noise ratio). W bada-
niu tym zatoke wieficowa obrazowano optymalnie
(9,4 = 0,9; maks. 10), gdy tymczasem zyle boczna
— §rednio (5,2 + 2,3; maks. 10). Nie mozna bezpo-
Srednio poréwnac tych wynikow z prezentowanymi
w niniejszym badaniu ze wzgledu na zastosowanie
roznych skali jakoSci. Dodatkowo niniejsze badanie
jest jednym z pierwszych z wykorzystaniem 64-rze-
dowego skanera oceniajacych jako§é obrazowania
ukiadu zylnego. Wyzsza rozdzielczo$¢ 1 krotszy czas

badania wiaza sie z mniejsza liczba artefaktow. Na
roznice w wynikach moze takze wplywac uzycie roz-
nych tomografow komputerowych oraz brak optyma-
lizacji skanowania dla ukiadu zylnego serca. Ze
wszystkich prac wynika jednak, ze istnieje mozliwo$¢
wysokiej jako$ci obrazowania ukladu zylnego
w MSCT, a optymalng jako$¢ uzyskuje sie zwykle
w przypadku zatoki wiencowej, gorsza w przypadku
poszczegoblnych galezi zylnych.

Dawka promieniowania dla pacjenta w tego
typu badaniach jest relatywnie wysoka ze wzgledu
na konieczno$¢ skanowania faz zaré6wno dla tetnic,
jak 1 zyt wiencowych (retrospektywne bramkowa-
nie). Toczaca sie dyskusja o potencjalnych diugo-
terminowych skutkach ubocznych promieniowania
rentgenowskiego sugeruje, ze dawka promieniowa-
nia powinna by¢ w rownowadze z jakoS§cig obrazow
ukladu zylnego generowanego na potrzeby badania
elektrofizjologicznego [18, 19].

Wykonywanie MSCT u kazdego chorego przed
planowanym zabiegiem resynchronizacji serca nie
wydaje sie w pelni racjonalne. Sukces w kanulacji
zatoki wiencowej 1 wybor zyl docelowych zaleza
bardziej od umiejetnosSci, do§wiadczenia 1 dostep-
nego sprzetu niz od znalezisk obrazu naczyn
w MSCT, jednak obrazowanie uktadu zylnego ser-
ca w MSCT u wybranych chorych (np. w przypad-
ku niepowodzenia podczas pierwszej implantacji
CRT) moze wplyna¢ na odstapienie od procedury
i/lub zmiane strategii leczenia.

Ograniczenia badania

Wiekszo§¢ chorych wiaczono do badania z po-
wodu podejrzenia choroby niedokrwiennej serca,
u wiekszoSci frakcja wyrzutowa byta prawidlowa
1 tylko u kilku stwierdzono zaawansowang niewy-
dolno$§¢ krazenia. Wylaczanie chorych z arytmiami
jest gtownym ograniczeniem MSCT, szczegoélnie ze
ekstrasystolia komorowa i migotanie przedsionkow
sg czeste u 0s6b z niewydolnoScia krazenia. Dawka
promieniowania oraz ilo§¢ Srodka kontrastowego
stosowanego w MSCT sa znaczace. Wielu chorych
wymaga podania leku beta-adrenolitycznego, aby
zwolni¢ rytm serca, a ten moze by¢ zle tolerowany
przez osoby z niewydolno$cig krazenia.

Whnioski

Potwierdzono mozliwo$¢ uzyskania dobrej ja-
kosci obrazowania ukiadu zylnego serca w MSCT.
Zyty docelowe do resynchronizacji — zyla boczna
1 tylno-boczna — zwykle sa najlepiej widoczne, co
potencjalnie moze wzmocnié przydatno§¢ MSCT.
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Podziekowania

Autorzy wyrazaja wdzieczno$¢ wszystkim tech-

nikom radiologii za udzielone wsparcie techniczne.
Autorzy nie zglosili zadnych konfliktow interesow
odnoszacych sie do tej pracy.
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