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Wstep

Oznaczanie indeksu zwapnien (ang. calcium scoring —
CaS) oraz nieinwazyjna ocena tetnic wieficowych metoda
tomografii komputerowej (ang. computed tomography —
CT) to jeden z ,,goracych tematéow” w diagnostyce kardio-
logicznej. Coraz lepsze mozliwosci techniczne oraz rosna-
ca liczba publikacji dotyczacych tej tematyki zachecaja do
wykorzystania tej metody u coraz szerszej grupy pacjen-
téw. Wykonywanie badan poza uznanymi wskazaniami
rodzi jednak watpliwosci (najczesciej uzasadnione) doty-
czace wtasciwej interpretacji klinicznej wyniku. Ponizej
przedstawiamy podstawowe informacje na temat prak-
tycznych zastosowan obu tych metod.

Indeks zwapnien tetnic wieficowych
Zwapnienia w scianach tetnic wiencowych nie wyste-
puja w naczyniach zdrowych. Pojawienie sie zwapnien
Swiadczy o rozwoju procesu miazdzycowego. Niewielka
ilos¢ zwapnieh moze sie pojawiac, szczegblnie u mezczyzn,
juz w 2., 3. dekadzie zycia i najczesciej nie jest zwigzana
z wystepowaniem objawow sugerujacych chorobe wieh-
cowa. Miazdzyca naczyh wiencowych w poczatkowych eta-
pach rozwoju nie powoduje angiograficznie istotnych zwe-
zen. Czesto pierwsze lata rozwoju choroby wiencowej
przebiegaja bezobjawowo (tzw. przedkliniczny okres miaz-
dzycy), co powoduje, Ze osoby z juz rozpoczetym procesem
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miazdzycowym nie sg diagnozowane w kierunku choroby
wiefcowej. Wiadomo réwniez, ze ilos¢ zwapnieh w naczy-
niach wiefcowych swiadczy o stopniu zaawansowania
zmian miazdzycowych, nie koreluje jednak w sposéb jed-
noznaczny z obecnoscia istotnego hemodynamicznie zwe-
Zenia.

Technika wykonania i interpretacja wyniku

Indeks zwapnieh oznaczany jest rutynowo od wielu lat.
Badanie to jest tatwe i mozliwe do wykonania nawet przy
uzyciu starszej generacji skaneréw. Oznaczenie Ca$S nie
wymaga podania srodka kontrastowego i wigze sie z nara-
Zeniem pacjenta na niewielka dawke promieniowania. Jesli
wykonywane jest wedtug protokotu prospektywnego
bramkowania EKG, dawke promieniowania mozna uzna¢
za praktycznie nieistotna. Uzyskane w czasie akwizycji
dane rekonstruowane sg w warstwach o grubosci 3 mm.
Analiza wyniku polega na wizualnej weryfikacji obecnosci
zwapnieh w scianach naczyn wiefcowych. Tradycyjnie za
zwapnienia uwaza sie struktury wystepujace w Scianach
naczyn wiencowych o gestosci powyzej 130 HU. Nastepnie
za pomoca specjalnego oprogramowania obliczane sg ilos¢,
jakosé i objetos¢ zwapnien. Z reguty mozliwa jest analiza
oddzielnie dla kazdej z duzych tetnic (tagcznie z jej odgate-
zieniami). Standardem dla wszystkich pracowni jest poda-
wanie wyniku oznaczenia w skali Agatstona. Wynik ten,
podawany w formie liczby, uwzglednia objetos¢, ilos¢
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i gestos¢ oznakowanych zwapnien. Indeks zwapnieh row- Przydatno$¢ kliniczna

ny zero oznacza brak jakichkolwiek zwapnien w naczyniach Tomografia komputerowa jest metoda bardzo przydat-
wieficowych. Kazda liczba wigksza od zera oznacza obec-  ng do oceny ilosci zwapnien. Zwapnienia s3 tatwo identyfi-
nos¢ zwapnien, ktorych ilos¢ jest wprost proporcjonalna  kowalne, a prawidtowa ocena wyniku badania nie jest kto-
do otrzymanej wartosci liczbowej (ryc. 1.). Czas wykonania  potliwa nawet dla osoby o niezbyt duzym do$wiadczeniu.
i interpretacji oznaczenia CaS najczesciej nie przekracza ~ Otrzymane wyniki cechujg sie duzg powtarzalnoscia. W prak-
10-15 min. tyce CaS stosowany jest w dwéch sytuacjach klinicznych:

(8.5 mgfem® CaHA)

Artery Number of Volume
Lesions [mm?]
(1) &)

Ryc. 1. Oznaczenie indeksu zwapnien tetnic wiencowych. A — jedna z zrekonstruowanych warstw z widocznymi
zwapnieniami (strzatki), B — automatyczna detekcja (kolor purpurowy) struktur o gestosci powyzej 130 HU,
C - oznakowane zwapnienia, z uwzglednieniem podziatu na trzy gtéwne tetnice wieficowe, D — podsumowa-
nie wyniku badania — dane o ilosci i objetosci zwapnien oraz wynik wg skali Agatstona

Fig. 1. Calcium scoring. A — reconstructed axial slice with present calcifications (arrows), B — automatic detection
of structures with density > 130 HU (purple points), C — calcifications marked with different colors for major coro-
nary arteries, D — results screen — number of calcifications, volume, and total Agatston indeks
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« jako samodzielne oznaczenie stuzace stratyfikacji ryzy-
ka sercowo-naczyniowego pacjenta,

« jako element badania poprzedzajacy wykonanie angio-
grafii naczyn wieficowych metoda CT.

Podstawowym i najwazniejszym klinicznym zastoso-
waniem oznaczenia CaS jest stratyfikacja catkowitego
ryzyka sercowo-naczyniowego u niemajacych objawow
pacjentow z posrednim ryzykiem wystapienia niepoza-
danych zdarzen sercowych. Podstawowa, uznanga skala
stuzaca ocenie ryzyka wystapienia zdarzenia sercowo-
-naczyniowego (zgon, zawat serca) u oséb bez objawow
jest skala Framingham (FRS). Zgodnie z ta klasyfikacja
pacjenci z niskim ryzykiem (< 10%/10 lat) badZ wysokim
ryzykiem (> 20%/10 lat) majg precyzyjnie zdefiniowane
cele terapeutyczne. Najbardziej niejednorodna i jedno-
czesnie bardzo liczng grupe stanowig osoby o posrednim
ryzyku (10-20%) wystapienia zdarzenia sercowego. Licz-
ne znane ograniczenia skali FRS (w tym gtéwnie nie-
uwzglednienie niektérych uznanych czynnikéw ryzyka
choroby wiencowej) utrudniajg realng ocene zagrozenia
pacjenta. Zgodnie z obowiazujacymi zaleceniami wtasnie
wspomniane powyzej osoby odnosza korzys¢ z oznacze-
nia indeksu zwapnien. Udokumentowano, ze w tej gru-
pie Cas jest silnym niezaleznym czynnikiem ryzyka wysta-
pienia zdarzeh sercowo-naczyniowych. Uwzglednienie
w stratyfikacji ryzyka oznaczenia CaS pozwala na prze-
klasyfikowanie ok. 25-30% pacjentéw do grupy wysokie-
go ryzyka oraz ok. 10-15% pacjentéw do grupy niskiego
ryzyka, co w praktyce przektada sie na optymalizacje
postepowania. Rola oznaczania CaS jest wieksza niz
np. oznaczania grubosci kompleksu intima-media (IMT).
Inne osoby (tzn. z wyjsciowo niskim badz wysokim
ryzykiem) nie odnoszg dodatkowych korzysci z oznacza-
nia CaS.

Drugim z wymienionych powyzej zastosowan jest ozna-
czanie CaS przed planowang oceng naczyh wiefcowych
w CT. Poniewaz duza ilos¢ zwapnieh zdecydowanie utrud-
nia ocene stopnia zaawansowania zmian miazdzycowych
(co jest istotnym ograniczeniem CT jako metody stuzgcej
ocenie naczyn wiencowych), uwaza sie, ze uzasadnione
jest odstapienie od oceny naczyn wiencowych, jesli ilos¢

zwapnien przekroczy gorny prég dla danej pracowni. War-
tos¢ wspomnianego progu z reguty miesci sie w zakresie
800-1000 w skali Agatstona.

Obecnie dyskutowany jest rowniez problem znaczenia
klinicznego zerowego CaS oraz istnienia tzw. okresu gwa-
rancyjnego. Czesto pojawia sie tez pytanie, czy brak zwap-
nieh oznacza brak miazdzycy.

Nalezy pamieta¢, ze wartos¢ kliniczna zerowego CaS
nie moze by¢ rozpatrywana w oderwaniu od danych kli-
nicznych dotyczacych pacjenta. Brak zwapnien u pacjen-
ta bez objawéw oznacza bardzo mate prawdopodobief-
stwo stwierdzenia miazdzycy naczyh wiehcowych, a tym
samym mate prawdopodobiefstwo wystepowania istot-
nego zwezenia w tetnicach wieficowych. Zupetnie odreb-
ng grupe stanowia pacjenci z objawami (lub z dodatnim
wynikiem testéw obcigzeniowych) kierowani na koro-
narografie, wsrdd ktérych pomimo braku zwapnien istot-
ne zwezenia stwierdza sie nawet u kilkunastu procent
badanych.

Z pewnym uproszczeniem mozna przyjaé, ze brak
zwapnieh Swiadczy o niskim catkowitym ryzyku sercowo-
-naczyniowym pacjenta, nie pozwala jednak na wyklucze-
nie miazdzycy.

Nie ma obecnie jednoznacznych zalecen precyzujacych
dtugos¢ tzw. okresu gwarancyjnego w przypadku braku
zwapnien, tzn. okresu, po jakim nalezy wykonaé ponowne
oznaczenie CaS. Logiczne wydaje sie uzaleznienie tego
okresu od charakterystyki pacjenta.

Warto zwr6ci¢ uwage na nowe zjawisko, wynikaja-
ce z niezrozumienia wartosci klinicznej oznaczenia Cas,
tzn. kierowanie do pracowni hemodynamicznej w celu
wykonania koronarografii 0séb bez objawéw, z wysoki-
mi wartosciami CaS. Aktualne zalecenia nie uzasadnia-
ja takiego postepowania. Jest to tym bardziej
niebezpieczne, ze niepotrzebnie naraza pacjenta na
powiktania oraz powoduje niepok6j dotyczacy stanu
zdrowia.

Podsumowanie

Wynik oznaczenia CaS podawany jest w skali Agatsto-
na — wyzsza wartos¢ liczbowa oznacza wieksza ilos¢ zwap-

Tabela 1. Prawdopodobienstwo rozpoznania istotnego zwezenia w tetnicach wiencowych u kobiet i u mezczyzn
Table 1. Probability of diagnosis of obstructive coronary artery disease in women and in men

Wiek [lata] Typowe dolegliwosci Nietypowe dolegliwosci Béle niewieficowe Bez objawéw
Kobiety
30-49 posrednie niskie/bardzo niskie niskie/bardzo niskie bardzo niskie
50-59 posrednie posrednie niskie bardzo niskie
60-69 wysokie posrednie posrednie niskie
Mezczyzni
30-39 posrednie posrednie niskie bardzo niskie
40-69 wysokie posrednie posrednie niskie

wysokie ryzyko: > 90%, poérednie: 10-90%, niskie: < 10%, bardzo niskie: < 5%
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nien. Przydatnos¢ kliniczna oznaczenia CaS zalezy od cha-
rakterystyki klinicznej pacjenta — u wybranych pacjentéw
CaSs jest silnym czynnikiem rokowniczym. Grupa, ktéra
korzysta na oznaczeniu CaS, s3 osoby bez objawow,
z posrednim ryzykiem wystgpienia zdarzenia sercowego.
Wysoka wartos¢ CaS pozwala na ich przeklasyfikowanie
do grupy wyzszego ryzyka. Brak zwapnien w tetnicach
wieficowych Swiadczy o niskim catkowitym ryzyku sercowo-
-naczyniowym, ale nie pozwala na wykluczenie miazdzy-
cy. Wysoka wartoé¢ CaS nie upowaznia do zaproponowa-
na pacjentowi wykonania koronarografii. Oznaczenie CaS
przed planowang oceng naczyh wiencowych moze w przy-
padku jego wysokiej wartosci spowodowaé odstapienie od
angiografii metoda CT.

Nieinwazyjna ocena naczyn wieficowych
metoda tomografii komputerowej
(tzw. nieinwazyjna koronarografia)

Nieinwazyjna ocena naczyh wiehAcowych w CT jest
obecnie jedyna realng alternatywa dla koronarografii. Inne
nieinwazyjne metody diagnostyczne (np. rezonans magne-
tyczny) cechuja sie istotnie mniejszg przydatnoscia kli-
niczna. Nalezy jednak pamietac o ograniczeniach tej meto-
dy oraz bra¢ pod uwage mozliwe powiktania diagnostyki.
Przy prawidtowe]j kwalifikacji i przygotowaniu pacjentéw
metoda ta jest bezpieczna i dostarcza cennych informacji
klinicznych. Poniewaz jednak wykonanie badania wigze
sie z narazeniem na promieniowanie jonizujace oraz
z koniecznoscia podania Srodka kontrastowego, badania
CT powinny by¢ wykonywane zgodnie z obowigzujacymi
zaleceniami. Zasadne jest weryfikowanie wskazah przez
kardiologa o duzym doswiadczeniu w interpretacji wyni-
kéw nieinwazyjnej koronarografii.

Technika wykonania i interpretacja wyniku

Ocena naczyh wiefcowych wymaga wyposazenia pra-
cowni w skaner o odpowiednich parametrach technicznych,
tzn. co najmniej 64-rzedowy, poniewaz jedynie najnowszej
generacji urzadzenia pozwalaja na skorzystanie z mozliwo-
sci tej metody. Badanie CT naczyh wieficowych wymaga syn-
chronizacji akwizycji danych z rytmem serca pacjenta, co
rodzi ograniczenia zwigzane z czestoscig rytmu oraz wyste-
powaniem arytmii. Optymalnie w czasie skanu pacjent
powinien mie¢ stabilny rytm o czestosci ok. 60/min, co
czesto wymaga farmakologicznego zwolnienia za pomoca
beta-adrenolitykdw. Wyzsza czestos¢, niemiarowosé badz
wystapienie skurczéw dodatkowych powoduja artefakty
ruchowe oraz najczesciej utrudniaja analize uzyskanych
danych i zmniejszajg wartos¢ badania. Innymi czynnikami,
ktore w istotny spos6b moga wptynaé na jakos¢ badania,
s3: indeks masy ciata oraz obecnos¢ zwapnien. U pacjen-
téw otytych jakos¢ uzyskanych danych jest gorsza niz u oséb
z analogicznymi zmianami miazdzycowymi i prawidtowa
masa ciata. Wartos¢ diagnostyczna CT jest réwniez mniej-
sza, jezeli u pacjenta stwierdza sie duzg ilos¢ zwapnieh w tet-
nicach wieficowych. Zwapnienia powodujg artefakty (tzw.
blooming artefacts), ktére w niektérych przypadkach unie-
mozliwiajg ocene stopnia zwezenia. W wiekszosci pracow-
ni odstepuje sie od oceny naczyn wiencowych przy ilosci
zwapnien 800-1000 wg Agatstona.

Ocena naczynh wieficowych wymaga podania srodka
kontrastowego o wysokiej zawartosci jodu, tzn. takiego
samego jak w czasie inwazyjnej koronarografii. Konieczne
jest wiec wczedniejsze oznaczenie klirensu kreatyniny oraz
wykluczenie alergii na $rodek kontrastowy. Srodek kon-
trastowy powinien byé podawany za pomoca strzykawki
automatycznej, ze statg predkoscia (5,0-7,0 ml/s).

Ryc. 2. Tomografia komputerowa serca. Rekonstrukcje objetosciowe zblizone do obrazéw pochodzacych z koro-
narografii. Rekonstrukcje w projekcji analogicznej do angiograficznej projekcji LAO. A — obraz obu tetnic wieh-
cowych, B — obraz prawej tetnicy wieficowej, C — rekonstrukcja 3D prawej tetnicy wieficowe;j

Fig. 2. Coronary CT. Volume rendered reconstructions — ,,angio view”. Projections similar to that acquired during
invasive coronary angiography. LAO projection. A — both coronaries, B —right coronary artery, C — for comparison

3D reconstruction of right coronary artery
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Ryc. 3. Tomografia komputerowa tetnic wiencowych. Rekonstrukcje objetosciowe (VRT) lewej tetnicy wiefico-
wej (A) oraz prawej tetnicy wieficowej (B). Rekonstrukcje cMPR gatezi przedniej zstepujacej LTW (C), gatezi oka-
lajacej LTW (D) oraz prawej tetnicy wieficowej (E). Badanie pozwolito na wykluczenie anomalii oraz nawet poczat-
kowych etapéw miazdzycy tetnic wieficowych
Fig. 3. Coronary CT. Volume rendered reconstructions (VRT) of the left coronary artery (A) and right coronary arte-
ry (B). Diagnostic curved MPR of the left anterior descending artery (C), left circumflex (D), right coronary artery
(E) — ,,angio view”. In this study anomalies and coronary artery disease were excluded

Analiza danych przeprowadzana jest na podstawie rekon-
strukcji wykonywanej rutynowo w fazie koncoworozkurczo-
wej i skurczowej, gdyz w tych fazach cyklu pracy serca rucho-
mos¢ naczyh wieficowych jest najmniejsza. Jezeli okaza sie
one niewystarczajace do oceny, mozliwe jest wykonanie
dodatkowych rekonstrukgji, w tym wielofazowych.

Nie bez znaczenia jest dawka promieniowania jonizu-
jacego, na ktéra narazony jest pacjent w czasie badania.

182

W przypadku wiekszosci badah wykonywanych przy uzy-
ciu retrospektywnego bramkowania EKG skanerami
64-rzedowymi dawka promieniowania w czasie badania
CT jest istotnie wyzsza niz w czasie typowe]j koronarogra-
fii. Istnieja jednak sposoby akwizycji (tzw. skan prospek-
tywny/sekwencyjny) oraz najnowszej generacji skanery
umozliwiajgce wykonanie diagnostycznego badania przy
narazeniu pacjenta na dawke 1,0-2,0 mSy, czyli nizsza niz
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MIP 5,0 mm

MIP 5,0 mm

MPR 0,6 mm

MPR 0,6 mm

Ryc. 4. Tomografia komputerowa tetnic wieficowych. A — rekonstrukcja MIP (warstwa 5,0 mm) — zwapnienie
utrudnia ocene proksymalnego odcinka GPZ, B — rekonstrukcja MPR (warstwa 0,6 mm) u tego samego pacjen-
ta, bez angiograficznego zwezenia, C, D — analogiczny obraz u innego pacjenta

Fig. 4. Coronary CT. A— in MIP reconstruction (slice thickness 5.0 mm) calcification makes the stenosis assessment
difficult, B — changing the reconstruction to MPR (slice thickness 0.6 mm) demonstrates no lumen obstruction in
this segment, C, D — the same clinical situation in different patient

w czasie koronarografii. W wielu publikacjach podkresla-
na jest kluczowa rola osoby odpowiedzialnej za badanie
oraz duzego doswiadczenia pracowni — réznice w dawce
moga wynosi¢ nawet kilkadziesiat procent.

Przydatnoé¢ kliniczna

Tomografia komputerowa jest metoda, ktéra dopiero
znajduje swoje miejsce w algorytmach diagnostycznych

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2010; 6, 4 (22)

w kardiologii. Analizujac kolejne zalecenia ESC lub
ACC/AHA, zauwazamy stopniowe rozszerzanie wskazah do
oceny naczyh wiehcowych metoda CT. Moze to wynikaé
z wprowadzania do praktyki klinicznej nowych generacji
urzadzen, lecz zapewne gtéwnie z rosnacej ilosci obiek-
tywnych danych klinicznych potwierdzajacych wysoka
przydatnosé tej metody w wybranych grupach pacjentéw.
Opublikowano dotychczas réwniez wyniki kilku prospek-
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Ryc. 5. Tomografia komputerowa tetnic wiencowych. Dyskretne przyscienne zmiany miazdzycowe w tetnicach
wiencowych, ktére prawdopodobnie nie beda rozpoznane w inwazyjnej koronarografii. Przewaga badania CT
nad inwazyjna koronarografig w diagnostyce poczatkowych etapéw choroby wieficowej. A-F — rekonstrukcje
MPR, G-I — przekroje poprzeczne przez naczynia (bez angiograficznego zwezenia)

Fig. 5. Coronary CT. Mild atherosclerotic lesions, causing no lumen obstruction, that could be missed in invasive
coronary angiography. The advantages of coronary CT as compared to invasive angiography. A-F — MPR recon-
structions, G-I — cross-sectional views

tywnych badah z randomizacja potwierdzajacych, iz CT
cechuje sie najwyzsza czutoscia i swoistoscig sposréd nie-
inwazyjnych metod stosowanych w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca (odpowiednio 98% i 89%).
Tomografia komputerowa jest metoda typowo diagno-
styczna, nie umozliwia jednoczesnego wykonania zabiegu
angioplastyki wieficowej. Uzasadnione jest wiec jej stoso-
wanie w celu wykluczenia istotnych zwezeh miazdzycowych.

184

Kwalifikacja pacjentéw do badania naczyn wiefcowych
w CT opiera sie na ocenie prawdopodobienstwa rozpo-
znania istotnego zwezenia miazdzycowego. Prawdopodo-
biefAstwo to zgodnie z zaleceniami ACC/AHA uzaleznione
jest od wieku, ptci i zgtaszanych objawéw (béle typowe,
nietypowe, atypowe).

Jesli zgodnie z zaproponowang skala prawdopodo-
biefAstwo to ocenimy jako duze, pacjentowi nalezy zapro-
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ponowac koronarografie z intencjg rewaskularyzacji.

W przypadku niskiego prawdopodobiefistwa uzasadnione

jest postepowanie zachowawcze. Potencjalnymi kandyda-

tami do wykonania badania CT sg pacjenci zaliczani do
grupy posredniego ryzyka (co oznacza prawdopodobien-

stwo stwierdzenia istotnego zwezenia — miedzy 10%

a 90%!). W opublikowanych ostatnio zaleceniach ESC doty-

czacych rewaskularyzacji CT uzyskata klase zalecen lla (naj-

wyzszg sposrod poréwnywanych metod) jako metoda ana-
tomiczna stuzaca ocenie majacych objawy pacjentéw

z poSrednim prawdopodobiefstwem stwierdzenia istot-

nego zwezenia w tetnicach wieAcowych.

Tomografia komputerowa pozwala na wykluczenie
obecnosci istotnych zwezeh u prawidtowo zakwalifikowa-
nych pacjentéw, z prawdopodobiefistwem siegajacym 99%.
W praktyce oznacza to, ze nie jest uzasadnione wykony-
wanie koronarografii w celu potwierdzenia prawidtowego
wyniku badania CT.

Pozostate uznane wskazania obejmuja:

« diagnostyke pacjentéw z ostrym boélem w klatce pier-
siowej, u ktérych wykluczono ostry zespét wieficowy
wysokiego ryzyka,

* ocene pacjentéw z podejrzeniem anomalii naczyh wien-
cowych,

e ocene pacjentéw z nowo rozpoznang niewydolnoscia ser-
ca w celu wykluczenia etiologii niedokrwiennej.

Mozliwosci techniczne pozwalajg juz na uzyskiwanie
diagnostycznego wyniku badania u pacjentéw ze wska-
zaniami wykraczajacymi poza uznane zalecenia. Obecnie
metoda ta w doswiadczonych osrodkach kardiologicznych
wykorzystywana jest do oceny pacjentéw:

e przed planowanymi operacjami kardiochirurgicznymi,

* po wszczepieniu pomostéw aortalno-wiencowych,

e po implantacji stentéw wewnatrzwiencowych,

* po nieskutecznej ocenie naczyh w koronarografii,

* przed planowanymi zabiegami ablacji zaburzef rytmu,

e wykonujacych niektére zawody wysokiego ryzyka.

U jakich pacjentéw nie powinni$my
oceniaé naczyil wieicowych metoda
tomografii komputerowe;j

Techniczna mozliwos¢ wykonania badania nie jest row-
noznaczna z istnieniem wskazan do jego wykonania.
Wykonywanie badan CT u pacjentéw, ktérzy maja jedno-
znaczne wskazania do koronarografii badz nie maja wska-
zah do oceny naczyn wiencowych, jest nieuzasadnione
i nieuprawnione. W szczegélnosci nie powinno sie kwali-
fikowa¢ do badania CT pacjentéw:

e z wysokim prawdopodobiefstwem stwierdzenia istot-
nego zwezenia tetnic wienicowych (np. 70-letni mezczy-
zna z typowymi bélami wiencowymi i dodatnim wyni-
kiem testu wysitkowego),

¢ bez objawoéw, z niskim prawdopodobiefAstwem rozpo-
znania istotnej choroby wiefcowej,
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Ryc. 6. Tomografia komputerowa tetnic wienico-
wych. Rekonstrukcja objetosciowa. Srédmiesnio-
wy przebieg gatezi przedniej zstepujacej lewej tet-
nicy wiencowej (strzatki)

Fig. 6. Coronary CT, VRT reconstruction. Intramy-
ocardial bridging of the left descending artery
(arrows)

¢ z ostrym zespotem wiericowym wysokiego ryzyka (z pod-
wyzszonymi markerami uszkodzenia serca, ze zmianami
w EKG),

 z nawrotem typowych dolegliwosci po wczedniejszym
zabiegu PCl lub CABG.

Podsumowanie

Tomografia komputerowa jest metoda o najwyzszej
czutosci i swoistosci sposrod nieinwazyjnych metod obra-
zowania stosowanych w diagnostyce choroby niedo-
krwiennej serca. Jest to badanie bardzo przydatne pod
warunkiem kwalifikowania do niego pacjentéw zgodnie
z zaleceniami. Tomografia komputerowa uzyskata klase
rekomendacji lla B jako metoda anatomiczna w diagno-
styce majacych objawy pacjentéw z posrednim prawdo-
podobiefstwem stwierdzenia istotnego zwezenia w tetni-
cach wiefcowych. Przydatnosé CT w wykluczaniu istotnych
zwezen w tetnicach wiefcowych u pacjentéw z posrednim
prawdopodobiefistwem wynosi nawet 99% (negatywna
wartos¢ predykceyjna). Nie jest wiec uzasadnione kierowa-
nie takich pacjentéw na koronarografie w celu potwier-
dzenia wyniku badania CT. Nie jest uzasadnione wykony-
wanie badania CT u pacjentéw ze wskazaniami do
koronarografii.
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