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Nieinwazyjna diagnostyka choroby niedokrwiennej serca
— ktorg opcje diagnostyczng wybrac?

Non-invasive diagnostics of ischaemic heart disease — which option to choose?
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Streszczenie

Nieinwazyjne badania oceniajgce niedokrwienie miesnia sercowego lub anatomie tetnic wiencowych majg szerokie
zastosowanie w diagnostyce choroby wiencowej. Aktualnie zwraca sie duza uwage na kliniczng ocene prawdopodobien-
stwa jej wystapienia przed wyborem dalszej strategii postepowania. Zaktada sie, ze u pacjentéw z niskim prawdopo-
dobienstwem wystgpienia choroby przed testem (PTP < 15%) nie wystepujg istotne zwezenia w tetnicach wieficowych
i mozna odstapi¢ od dalszej diagnostyki. Z kolei u pacjentow z wysokim PTP (> 85%) prawdopodobiefAstwo wystapienia
choroby wiencowej z istotnymi zmianami w tetnicach nasierdziowych jest tak wysokie, ze zaleca sie u nich od razu
przeprowadzenie diagnostyki inwazyjnej i ewentualnie rewaskularyzacje. Nieinwazyjne badania (test wysitkowy, badania
SPECT, PET, MRI, MSCT) maja zastosowanie przede wszystkim u pacjentow z poSrednim ryzykiem wystapienia choroby
wiencowej (15-85%) w celu identyfikacji chorych, ktorzy potencjalnie moga odniesé korzys¢ z diagnostyki inwazyjnej
i rewaskularyzacji, oraz w celu stratyfikacji ryzyka wystapienia przysztych incydentow sercowo-naczyniowych.

Stowa kluczowe: stabilna choroba wiencowa, prawdopodobienstwo wystapienia choroby przed testem, nieinwazyjne

badania obcigzeniowe

Wstep

Obecnie lekarze dysponujg duzym spektrum nieinwazyj-
nych metod diagnostycznych stuzacych do oceny niedo-
krwienia miesnia sercowego lub anatomii tetnic wiefco-
wych. Klasyczna elektrokardiograficzna proba wysitkowa
w pewnych przypadkach traci coraz bardziej na znaczeniu
kosztem metod obrazowych: zardwno badan obcigze-
niowych (echokardiografia obcigzeniowa, scyntygrafia
perfuzyjna mieSnia sercowego, pozytonowa tomografia
emisyjna [PET, positron emission tomography], rezonans
magnetyczny [MRI, magnetic resonance imaging]), jak

(Folia Cardiologica 2014; 9, 2: 197-204)

i wielorzedowej tomografii komputerowej tetnic wiefAco-
wych (MSCT, multislice computed tomography). Majgc
do wyboru tyle metod, nie sposéb poming¢ pytania o kry-
terium, ktérym nalezy sie kierowaé przy wyborze danej
opcji diagnostycznej. Poniewaz wiekszos¢ z tych badan
to kosztowne procedury, ktérymi dysponujg nieliczne
osrodki w Polsce, wydaje sie, ze w codziennej praktyce
decyzja o wyborze badania obrazowego dla pacjenta jest
podejmowana najczesciej w zaleznosSci od dostepnosci
danej metody.

W aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2013 roku [1] dotyczacych postepowa-
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nia w stabilnej chorobie wiencowej autorzy ktada duzy na-
cisk na kliniczng ocene prawdopodobienstwa wystgpienia
choroby wiencowej przed testem (PTP, pre-test probability)
u danego pacjenta jako podstawowe kryterium przy wybo-
rze dalszej strategii postepowania. Poza oceng PTP wybor
metody diagnostycznej powinien zaleze¢ od spoczynkowego
badania elektrokardiograficznego (EKG), fizycznej zdolnosci
pacjenta do wykonywania wysitku, doSwiadczenia oSrodka
oraz dostepnosci poszczegdinych metod [2, 3].

Kliniczna ocena prawdopodobienstwa
wystapienia choroby wiencowej przed testem

Kliniczna ocena PTP w potgczeniu z wynikami badan diag-
nostycznych umozliwia ocene indywidualnego prawdopo-
dobienstwa choroby po tescie u danego pacjenta. Na PTP
wplywa czestoS¢ wystepowania danego schorzenia w popu-
lacji oraz charakterystyka kliniczna danego pacjenta, w tym
wystepowanie czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Gtownymi wyznacznikami PTP sg: wiek, pte¢ i charakter
objawo6w klinicznych (tab. 1) [4, 5].

Nieinwazyjne badania obrazowe
w diagnostyce choroby wiencowej

Nieinwazyjne metody diagnostyczne charakteryzuja sie
czutoScig i swoistoScig oceniang Srednio na okoto 85%.
Przeprowadzenie nieinwazyjnej diagnostyki zaleca sie
w grupie pacjentéw z posrednim ryzykiem wystgpienia
choroby wiencowej (15-85%) w celu identyfikacji chorych
wysokiego ryzyka zgonu lub zawatu serca, ktorzy mogliby
odnieS¢ korzysé z dalszej diagnostyki inwazyjnej i ewen-
tualnej rewaskularyzacji. Zaktada sie, ze u pacjentow
z niskim prawdopodobiefstwem (< 15%) nie wystepuja
istotne zmiany w tetnicach wiefncowych, wobec czego
mozna odstgpi¢ od dalszej diagnostyki nieinwazyjnej.
Z kolei u pacjentéw z prawdopodobienstwem wystgpienia
choroby wiencowej powyzej 85% ryzyko wystapienia istot-
nych zmian w tetnicach wieAcowych jest na tyle duze, ze
zasadne wydaje sie kierowanie ich od razu na koronaro-
grafie. Metody obrazowania obcigzeniowego sg réwniez
preferowane u pacjentéw po wczesniejszych interwencjach
wiencowych (tab. 2).

Tabela 1. Kliniczne prawdopodobieAstwo wystgpienia choroby przed testem u pacjentéw ze stabilnymi zespotami blowymi w klatce pier-

siowej (na podstawie [1])

Typowa dfawica

Nietypowa dtawica

Bol niedtawicowy

Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
30-39 59 28 29
40-49 69 37 38
50-59 7 a7 49
60-69 84 58 59

70-79 89 68 69
>80 93 76 78

Kobiety Mezczyzni Kobiety
10 18 5
14 25 8
20 34 12
28 44 17
37 54 24
47 65 32

Prawdopodobieristwo choroby przed testem < 15%;  Prawdopodobienstwo choroby przed testem 15-65%; || Prawdopodobieristwo choroby przed testem 66- 85%; I Prawdopodobieristwo choroby przed

testem > 85%

Tabela 2. Czuto$¢ i swoisto$¢ metod nieinwazyjnych stosowanych w diagnostyce choroby wieficowej (na podstawie [1])

Rozpoznanie choroby wiencowej

Czutosé (%)*

Swoistosé (%)*

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa
Echokardiografia wysitkowa

Echokardiografia z dobutaming

SPECT po obciazeniu wysitkiem

SPECT po obciazeniu lekiem naczyniorozkurczowym
PET po obcigzeniu lekiem naczyniorozkurczowym
CTA tetnic wieAcowych

MRI z dobutaming

MRI po obcigzeniu lekiem naczyniorozkurczowym

45-50 85-90
80-85 80-88
79-83 82-86
73-92 63-87
90-91 75-84
81-97 74-91
95-99 64-83
79-88 81-91
67-94 61-85

'Odsetek pacjentéw z dodatnim wynikiem testu wéréd chorych z choroba wieficowa. Jest miara zdolnosci danego testu do rozpoznania choroby; “odsetek 0s6b z ujemnym wynikiem testu wérod oséb zdro-
wych. Jest miarg zdolno$ci danego testu do wykluczenia choroby; SPECT (single photon emission computed tomography) — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu; PET (positron emission tomography) —
pozytonowa tomografia emisyjna; CTA (computed tomography angiography) — angiografia tomografii komputerowej; MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny
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Elektrokardiograficzna proba wysitkowa

Klasyczna elektrokardiograficzna proba wysitkowa jest
dotychczas najpowszechniej stosowanym nieinwazyjnym
badaniem obcigzeniowym wykorzystywanym w diagnostyce
choroby wiencowej [6]. Charakteryzuje sie dosyé niska czu-
toScia (ok. 50%) przy bardzo duzej swoistosci (ok. 90%) [7].
Ztego powodu nie zaleca sie wykonywania samego testu wy-
sitkowego w celach diagnostycznych w populacjach o duzym
ryzyku wystapienia choroby wieficowej (PTP > 65%), jednak
moze by¢ ona cennym narzedziem prognostycznym w tej
grupie pacjentéw. Poniewaz jest badaniem tanim i powszech-
nie dostepnym, mozna ja wykonywa¢ w grupie pacjentéw
z nizszym posrednim ryzykiem (15-65%), z prawidtowym
spoczynkowym zapisem EKG (badanie nie jest diagnostyczne
dla pacjentéw z blokiem lewej odnogi peczka Hisa, stymu-
lacjg komorowg, cechami preekscytacji czy przerostu lewej
komory), kt6rzy nie otrzymuja lekdw przeciwniedokrwiennych
i sg w stanie wykona¢ odpowiedni wysitek. Jest rowniez
mniej czuta i swoista u kobiet. Poza tym prébe wysitkowg
preferuje sie w poréwnaniu z obcigzeniem farmakologicznym
w przypadku metod obrazowych. Lepiej odzwierciedla ona
wydolnos¢ fizyczng pacjenta, a ponadto dostarcza dodatko-
wych informacji na temat odpowiedzi ciSnienia tetniczego
i rytmu serca na wysitek, wystapienia objawow klinicznych
i osiggnietego obcigzenia oraz pojawienia sie zmian w za-
pisie EKG. Jest obcigzeniem z wyboru w przypadku badan
obrazowych, o ile pacjent jest zdolny do wykonania wysitku.
Za gtéwna nieprawidtowos$é diagnostyczng w trakcie testu
wysitkowego uwaza sie pojawienie sie poziomego lub skos-
nego ku dotowi obnizenia odcinka ST w odlegtosci 60-80 ms
od punktu J 0 =2 1 mv, wystepujgce w jednym lub wiecej
odprowadzen. Waznym parametrem w stratyfikacji ryzyka
przysztych incydentéw sercowo-naczyniowych jest wskaznik
Duke’a [8]. Na podstawie czasu trwania wysitku w minutach,
zmian odcinka ST podczas wysitku lub po jego zakonczeniu
w milimetrach, a takze stopnia nasilenia objawéw mozna
oszacowaé rokowanie mierzone jako roczna umieralnosé
Z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Echokardiografia obcigzeniowa

Echokardiografia obcigzeniowa jest metodg stosunkowo
tanig i tatwo dostepna. Wykorzystuje sie w niej obciazenie
wysitkiem (na biezni ruchomej lub cykloergometrze) badz
farmakologiczne, preferowane w celu oceny zywotnosci
miesnia sercowego, gdy stwierdza sie juz istotne spoczynkowe
zaburzenia czynnosci skurczowej miokardium lub gdy pacjent
nie jest w stanie wykona¢ odpowiedniego wysitku. W obcia-
zeniu farmakologicznym stosuje sie lek inotropowy — z wy-
boru dobutamine. Ocenia sie indukowane niedokrwieniem
zaburzenia skurczowego grubienia Scian migsnia sercowego.
W celu oceny perfuzji miokardium stosuje sie dodatkowo
echokardiografie kontrastowg z wykorzystaniem mikrope-

cherzykdw $rodka kontrastowego, jednak nie nalezy ona do
metod powszechnie stosowanych w praktyce klinicznej. Uzy-
cie dodatkowo technik takich jak tkankowa echokardiografia
doplerowska (TDI, tissue doppler imaging) i obrazowanie
predkosSci odksztatcania mieSnia sercowego (strain rate)
moga zwiekszy¢ skuteczno$é diagnostyczna poprzez wzrost
zdolnoSci wykrywania niedokrwienia mieSnia sercowego.
Echokardiografia obcigzeniowa charakteryzuje sie tez duzg
ujemng wartosciag predykcyjng u pacjentow z negatywnym
wynikiem badania. W przypadku ztej jakoSci obrazowania
zastosowanie ma réwniez echokardiografia kontrastowa.

Test ocenia sie jako dodatni dla niedokrwienia, gdy
wystgpig nowe zaburzenia kurczliwosci w co najmniej
2 sasiadujgcych segmentach. Z kolei poprawa kurczliwo$ci
obserwowana w trakcie podawania matej dawki dobutaminy
(do 20 ug/kg/min) w obszarze z obecnymi wyjSciowo zabu-
rzeniami kurczliwoSci Swiadczy o zachowanej zywotnosci.
Ponowne nasilenie zaburzen kurczliwosci w tym samym
obszarze po zwiekszeniu dawki leku inotropowego stanowi
tak zwang odpowiedZ dwufazowa, typowa dla hibernowane-
g0 miesnia sercowego, co pozwala przewidywacé poprawe
czynnoSci serca po ewentualnej rewaskularyzacji. Brak
zmian kurczliwo$ci segmentéw przemawia za obecnoscia
blizny [9, 10].

Scyntygrafia perfuzyjna miesnia sercowego
metodg tomografii emisyjnej

pojedynczego fotonu lub

pozytonowej tomografii emisyjnej

W metodzie tej wykorzystuje sie radiofarmaceutyki znako-
wane technetem-99m, rzadziej talem-201m, co wiaze sie
z wiekszg dawka promieniowania. Jako obcigzenie preferuje
sie wysitek na biezni ruchomej lub cykloergometrze rowe-
rowym. U 0s6b niezdolnych do wykonania wysitku stosuje
sie obcigzenie farmakologiczne (adenozyna, dipirydamol,
rzadziej dobutamina). Ocenie poddaje sie regionalny wy-
chwyt znacznika przez miokardium, co odzwierciedla jego
perfuzje w tym obszarze. Zmniejszenie wychwytu znacznika
podczas obciazenia w stosunku do badania spoczynkowego
odzwierciedla zmniejszenie perfuzji, co interpretuje sie jako
odwracalne niedokrwienie. Obecnosé ubytku perfuzji, za-
rowno w warunkach obcigzenia, jak i w spoczynku, Swiadczy
0 obecnosci catkowitej okluzji tetnicy zaopatrujgcej dany ob-
szar lub o jej krytycznym zwezeniu. Waznym nieperfuzyjnym
wskaznikiem predykcyjnym ciezkiej choroby wieficowej jest
przemijajaca rozstrzen lewej komory w czasie niedokrwie-
nia i zmniejszenie frakcji wyrzutowej po obciazeniu [11].
Wykazanie obszaru istotnego odwracalnego ubytku perfuzji
miokardium (= 10%) pozwala na identyfikacje chorych, kto-
rzy potencjalnie moga odnieS¢ korzysé z rewaskularyzacji.

Obrazowanie perfuzji mieSnia sercowego za pomoca
PET charakteryzuje sie lepszg jakoScig obrazowania
i wieksza doktadnoscia diagnostyczna, jednak jest metoda
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trudniej dostepna i drozsza. Tak jak w przypadku badan
perfuzyjnych metoda tomografii emisyjnej pojedynczego
fotonu (SPECT, single photon emission computed tomo-
graphy), badanie perfuzyjne PET polega na podaniu znako-
wanej radioizotopem substancji (najczeSciej 13N-NH, lub
82RDbCl, a takze 150-H,0), ktdra gromadzi sie w komérkach
mieSnia sercowego proporcjonalnie do przeptywu wienico-
wego, obrazujac regionalne zaburzenia perfuzji. Badanie

to (perfuzyjne) przydaje sie w ocenie istotnosci zwezenia
w tetnicy wiencowej zwtaszcza u 0séb otytych, z blokiem
lewej odnogi peczka Hisa lub chorobg wielonaczyniowa.
Dzieki mozliwosci iloSciowe]j oceny przeptywu krwi w ml/
/min/g tkanki metoda ta jest przydatna w grupie pacjentow
z choroba wielonaczyniowa, u ktérych uogélniona hipoper-
fuzja moze wptywac na niedoszacowania ubytkéw perfuzji
w SPECT (ryc. 1). Istotng rolg badania PET jest réwniez
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Rycina 1. Badanie SPECT: A. Mapa polarna; B. Przekroje — z uzyciem 99mTc-MIBI, po podaniu dipirydamolu (g6rny rzad na rycinie B) oraz
spoczynkowe (dolny rzad na rycinie B). Widoczny odwracalny ubytek perfuzji w koniuszku i $cianie przedniej (strzatki). Wielko$¢ odwracalne-
go ubytku 13%. Z materiatow wiasnych Zaktadu Medycyny Nuklearnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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ocena przemian metabolicznych miesnia sercowego.
W badaniu wykorzystuje sie najczesciej glukoze znakowang
radioaktywnym izotopem fluoru (fluorodeoksyglukoze —
18F-FDG) wchodzgca do poczatkowego etapu przemian
metabolicznych glukozy i korzystajacg z tych samych, co
glukoza, mechanizmoéw transportowych. Obecnie jest to
najczulsza metoda stuzgca do wykrywania zywotnego
mieSnia sercowego charakteryzujgcego sie zachowanym
wychwytem FDG w przypadku zmnigjszonej perfuzji.

Rezonans magnetyczny serca
z obcigzeniem

Rezonans magnetyczny serca (MRI, magnetic resonance
imaging) z w warunkach obcigzenia farmakologicznego
(z zastosowaniem dobutaminy) stuzy do oceny zabu-
rzefn czynnoSci skurczowej serca wywotanej przez nie-
dokrwienie. Moze by¢ optymalng metodg u pacjentow
z nieoptymalnymi oknami akustycznymi, zwtaszcza gdy
przeciwwskazane jest stosowanie adenozyny. Z kolei
badanie MRI serca w warunkach obcigzenia adenozyna,
stosowane powszechniej niz z dobutaming, stuzy do
oceny perfuzji mieSnia sercowego. Aby uzyskaé dobrg
jakoS¢ obrazow, konieczne jest bramkowanie EKG. W celu
oceny perfuzji i zywotnosci serca wykorzystuje sie efekty
pierwszego przejscia oraz pdznego wzmocnienia kontra-
stowego. W obrebie niedokrwionego obszaru obserwuje
sie ostabiony sygnat we wczesnej fazie po podaniu srodka
kontrastowego (paramagnetyczny Srodek zawierajgcy
gadolin). W celu wykazania strefy martwicy lub blizny
akwizycji dokonuje sie po uptywie 15-30 minut od poda-
nia kontrastu. W obszarze blizny lub martwicy kontrast
zalega znacznie dtuzej, co daje efekt pdznego wzmoc-
nienia kontrastowego. Metoda MRI dobrze sprawdza sie
w ocenie zywotnosci miokardium. Pozwala na precyzyjne
odréznienie mieSnia martwego od zywotnego. W obrebie
blizny kontrast zalega dtugo po podaniu, podczas gdy
w zywotnym miesniu jest wyptukiwany pomimo zaburzen
funkcji skurczowej. Z uwagi na koniecznosé bramkowania
zapisem EKG podstawowym ograniczeniem badania jest
obecnosé zaburzen rytmu [12].

Wielorzedowa tomografia komputerowa
tetnic wiencowych

Jest to nieinwazyjna metoda oceny tetnic wiencowych op-
arta na promieniowaniu rentgenowskim, bez zastosowania
obciazenia. Na pierwszym etapie, bez podania Srodka
cieniujacego, ocenia sie wskaznik uwapnienia tetnic wien-
cowych (CS, calcium score). Jest to metoda iloSciowa, a do
oceny zwapnien stosuje sie wskaznik Agatstona. Liczba
ztogbw wapnia koreluje ze stopniem nasilenia miazdzycy,
co nie jest jednak jednoznaczne ze stopniem zwezenia
tetnic wieAcowych. W dalszej kolejnoSci, po wzmocnie-

niu Srodkiem kontrastowym (standardowo stosuje sie
niejonowy kontrast jodowy), ocenia sie anatomie tetnic
wiencowych, ich przebieg, morfologie Scian, rodzaj blaszek
miazdzycowych. Do akwizycji danych potrzebnych do oceny
anatomii tetnic wieficowych niezbedne jest bramkowanie
EKG, z czym wiazg sie pewne ograniczenia tej metody,
a mianowicie warunek utrzymania rytmu serca na poziomie
okoto 60 uderzen/min. Obecno$¢ nasilonych zwapnien
w tetnicach wiencowych (wskaznik Agatstona > 400 j.)
utrudnia ocene zwezeh. Wielorzedowa tomografia kom-
puterowa tetnic wiencowych jest metoda preferencyjng do
oceny pomostow aortalno wieficowych i tetnic natywnych
u pacjentéw bez pomostowania aortalno-wieficowego
(CABG, coronary artery bypass grafting), o ile nie wystepujg
nasilone zwapnienia. Ocena tetnic w obrebie implanto-
wanych uprzednio stentdw jest utrudniona z uwagi na
artefakty zwigzane z obecno$cig metalu. Zwezenie Swiatta
naczynia w MSCT okre$la sie jako istotne, gdy przekracza
50%. Za pomocg MSCT mozna rozréznié rowniez obecnosé
blaszek stabilnych (blaszki uwapnione o gestosci > 300 jH.)
oraz blaszki nieuwapnione — niestabilne, o wspétczynniku
uwapnienia ponizej 50 jH.

Skutecznosé diagnostyczna MSCT tetnic wieficowych
jest najwieksza u 0sob z mniejszym PTP, prezentujacych ob-
jawy sugerujagce chorobe wiehcowa, u ktérych inne badania
(w tym np. obcigzeniowe) sg nierozstrzygajace. Nie zaleca
sie wykonywania tego badania jako metody przesiewowej
u 0s6b bezobjawowych.

Wysoka ujemna wartoS¢ predykcyjna wyniku nega-
tywnego sprawia, ze praktycznie badanie to pozwala na
wykluczenie obecnoSci istotnych zwezen w tetnicach
wieficowych (ryc. 2'i 3).

Angiografia tetnic wiencowych
metoda rezonansu magnetycznego

Metoda ta umozliwia ocene tetnic wieAcowych bez na-
razenia pacjenta na promieniowanie jonizujace. Z uwagi
jednak na mniejsza dostepnosé i wysoki koszt nie jest
zalecana do stosowania w rutynowej praktyce lekarskie;j.
Zaletg badania jest mozliwoS¢ oceny globalnej anatomii
serca i jego czynnoSci podczas jednego badania, lecz ze
wzgledu na gorszg rozdzielczoS¢ przestrzenng w ocenie
tetnic wiencowych ustepuje MSCT (tab. 3).

Podsumowanie

Nieinwazyjne badania w diagnostyce choroby wieAcowej
majg zastosowanie u pacjentéw z poSrednim PTP w celu
identyfikacji chorych, ktérzy moga odnies¢ korzys¢ z ewen-
tualnej rewaskularyzacji oraz w celu stratyfikacji ryzyka p6z-
niejszych incydentdw sercowo-naczyniowych. Poza pewnymi
wyjgtkami nie zaleca sie ich wykonywania u 0s6b z niskim
PTP (< 15%), u ktorych zaktada sie, ze nie majg istotnych
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Rycina 2. Wielorzedowa tomografia komputerowa tetnic wieicowych. Mieszana blaszka miazdzycowa ciggnaca sie przez segmenty 6-7 ga-
tezi przedniej zstepujacej powodujaca istotne zwezenie Swiatta naczynia. W proksymalnej czesci blaszka uwapniona, w Srodkowej i dystalnej
— miekka z pozytywnym remodelingiem. Czerwonymi strzatkami zanaczono cze$¢ miekkotkankowa blaszki miazdzycowej: A. Rekonstrukcja
wieloptaszczynowa po krzywej wzdtuz osi naczynia; B. Przekr6j poprzeczny przez Swiatto naczynia, strzatkami zaznaczono granice blaszki
miazdzycowej; C. Rekonstrukcja wzdtuz osi naczynia; D. Rekonstrukcja objetoSciowa volume rendering; E. Przekr6j poprzeczny z zaznacze-

niem poziomu zmiany

Rycina 3. Zmiany miazdzycowe w gatezi okalajacej lewej tetnicy wieAcowej. Czerwong strzatkg oznaczono miekka blaszke miazdzycowg
powodujgca istotne zwezenie Swiatta naczynia. A. Rekonstrukcja wieloptaszczyznowa po krzywej wzdtuz osi naczynia; B. Przekréj poprzeczny
przez $wiatto naczynia, pole powierzchni przeptywu ponizej zdolnosci rozdzielczej metody; C. Rekonstrukcja wzdtuz osi naczynia; D. Rekon-
strukcja objetoSciowa volume rendering; E. Przekréj poprzeczny z zaznaczeniem poziomu zmiany

zmian w tetnicach wieAcowych, oraz u oséb z wysokim
PTP (> 85%), u ktérych prawdopodobienstwo wykrycia
zmian istotnie zawezajgcych Swiatto tetnic wieAcowych
jest na tyle wysokie, ze zaleca sie kierowanie ich od razu
na koronarografie. U pacjentéw z mniejszym posrednim
ryzykiem choroby wieficowej, zdolnych do wykonania odpo-
wiedniego wysitku, bez nieprawidtowosci w spoczynkowych
zapisie EKG, nadal badaniem pierwszego wyboru moze
by¢ klasyczny test wysitkowy, natomiast badania obrazowe

z obcigzeniem lub bez niego zaleca sie na dalszym etapie,
gdy wynik testu wysitkowego jest nierozstrzygajacy. U pa-
cjentéw z wiekszym posrednim PTP, przy braku mozliwosci
interpretacji zapisu EKG lub gdy nie sg oni zdolni do wykona-
nia adekwatnego wysitku, zaleca sie nieinwazyjne badania
obrazowe z obcigzeniem farmakologicznym lub MSCT tetnic
wieficowych. W kazdym przypadku nalezy braé pod uwage
ograniczenia poszczegdlnych metod, przeciwwskazania
i ich dostepnosé [11].
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Tabela 3. Charakterystyka badar obrazowych stosowanych w diagnostyce choroby wieficowej (na podstawie [2])

Metoda Zalety

Echokardiografia ~ tatwa dostepno$é
Stosunkowo niski koszt
Brak narazenia na promieniowanie

SPECT Dosy¢ powszechna dostepno$é

Mozliwo$é uzyskania danych o globalnej i regio-
nalnej perfuzji oraz parametréw funkcji (ocena

frakeji wyrzutowej, przyrostu grubosci Scian,

kurczliwosci, a takze objetosci koncowoskurczo-

wej i koncoworozkurczowej lewej komory)
MRl serca Duza doktadno$¢ diagnostyczna

Brak narazenia na promieniowanie

CTA tetnic
wiefAcowych

Wysoka ujemna warto$¢ predykcyjna u osob
z niskim i poSrednim PTP

Dobra do oceny pomostow wiencowych oraz
tetnic natywnych u oséb bez CABG

PET lloSciowa ocena przeptywu

\WEL

Trudnosci interpretacyjne u 0s6b ze ztym oknem akustycznym
Duza zalezno$é od umiejetnosci i doSwiadczenia osoby wyko-
nujacej

Narazenie na promieniowanie

Obecnosé przeciwwskazan do MRI

Analiza ograniczona w przypadku zaburzen rytmu serca
Wysoki koszt

Ograniczona dostepno$é w kardiologii

Ograniczona dostepnos¢é

Narazenie na promieniowanie

Ograniczona mozliwoS¢ oceny zmian w przypadku wysokiego
wskaZnika uwapnienia, obecnosci stentéw w tetnicach wiefico-
wych, zaburzen rytmu serca czy tachykardii

Mata ujemna warto$¢ prognostyczna u 0s6b z wyjsciowo wysokim PTP
Ograniczona dostepnosé¢

Wysoki koszt

Narazenie na promieniowanie

SPECT (single photon emission computed tomography) — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu; MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny; CTA (computed tomography angiography) —
angijografia tomografii komputerowej; PTP (pre-test probability) — prawdopodobiefistwo wystapienia przed testem; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiericowe; PET (positron

emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna

Abstract

Non-invasive methods for assessment of myocardial ischaemia or anatomy of coronary arteries are widely used in diag-
nostics of coronary disease. Nowadays, more weight is given to considering the pre-test probability of the presence of
coronary disease before making choice of further management strategy. Assuming that patients with low PTP (< 15%)
do not have obstructive coronary disease, no further specific non-invasive stress testing is recommended. At the same
time, in patients with high PTP (> 85%), the clinical likelihood of coronary disease with significant changes in epicardial
arteries is so high, that it seems justified to refer them directly to invasive diagnostics and revascularization. Non-inva-
sive tests (exercise test, SPECT, PET, MRI, MSCT) are appropriate for patients at intermediate risk of coronary disease
(15-85%), who might potentially benefit from invasive diagnostics and revascularization, and for risk stratification of

future cardiovascular events.

Key words: stable coronary disease, pre-test probability, non-invasive stress tests
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