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W ciggu ostatnich lat wielowarstwowa tomografia
komputerowa MSCT (Multi-Slice Computed Tomogra-
phy), zwana tez MDCT (Multi Detector Computed Tomo-
graphy), wykorzystywana do obrazowania serca
po przejéciu fazy rozwojowej, stata sie rutynowo stoso-
wang metodqg diagnostyczng. Dzieki wprowadzaniu no-
wych rozwigzan technologicznych jest cennym i wiary-
godnym uzupetnieniem innych metod diagnostycznych
w kardiologii, wykorzystuje sie jq szczegdlnie do oceny
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca. W ponizszym
artykule przedstawione zostang aplikacje kliniczne tej
metody w kardiologii, ze szczegélnym uwzglednieniem
angiografii naczyn wiencowych. Oméwione bedq réw-
niez aspekty technologiczne, aktualne mozliwosci i ogra-
niczenia, a takze perspektywy rozwoju wielowarstwowej
tomografii komputerowe;.

Aspekty technologiczne

Obecnie zfotym standardem w diagnostyce kardiolo-
gicznej sq aparaty 64-warstwowe, ktérych rozdzielczosé¢
czasowa (165 ms) oraz przestrzenna (0,33 mm) pozwa-
lajg na ocene tetnic wiericowych oraz ocene czynnoscio-
wq serca. W poréwnaniu z aparatami 16-warstwowy-
mi 3-krotnie skrécony zostat czas badania (ktéry wynosi
obecnie ok. 10 s), co znacznie utatwia pacjentom
wstrzymanie oddechu i zmniejsza ryzyko wystgpienia ar-
tefaktéw wynikajgeych z ruchéw oddechowych. Mozliwe
stato sie takze swobodne zwiekszenie zakresu badania,
co jest niezwykle istotne podczas obrazowania pomo-

stéw aortalno-wiencowych oraz badania pozasercowych
przyczyn bolu w klatce piersiowej. Krotszy czas skanowa-
nia to takze mozliwos$¢ zastosowania stosunkowo ma-
tych ilosci $rodkéw kontrastowych (80—-100 ml substan-
cji o stezeniu jodu 300-400 mg/ml).

Gtéwnym parametrem technicznym w obrazowaniu
szybko poruszajgcych sie naczyh wiencowych jest roz-
dzielczo$¢ czasowa'. Z dotychczasowych doswiadczen
wynika, ze im wolniejszy rytm serca pacjenta, tym jako$¢
obrazowania jest lepsza [14, 16-21]. Dla poprawienia
wynikéw badania czesto podawane sq doustne lub do-
zylne B-adrenolityki, tak aby rytm serca wynosit
ok. 60-65 uderzen na min.

Inng metodq poprawiajgcq rozdzielczo$¢ czasowq
moze by¢ stosowanie rekonstrukcji wielosegmento-
wej, tqczqgcej dane z kilku kolejnych cykli serca. Me-
toda ta jednak charakteryzuje sie nieliniowg zalezno-
$ciq rozdzielczosci czasowej od rytmu serca i tym sa-
mym jest wrazliwa na niewielkie nawet zmiany rytmu
w czasie trwania skanu [10]. Dodatkowo usrednianie
danych zebranych z wiecej niz jednego cyklu serca
moze mie¢ negatywny wpltyw na jokos$¢ uzyskiwanego
obrazu. W stosowanych systemach 16- i 64-warstwo-
wych nadal istotnym ograniczeniem jest zaréwno rytm
serca pacjenta, jak réwniez jego stabilno$¢ podczas
trwania skanu.

Aby uzyska¢ obrazy najwyzszej jakosci niezaleznie
od rytmu serca, wymagana akwizycyjna rozdzielczos¢
czasowa akwizycyjna powinna wynosi¢ ponizej 100
ms. Ze wzgledu na ograniczenia technologiczne uzy-
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skanie czaséw obrotu ponizej 330 ms nie wydaje sie
obecnie mozliwe. W celu umozliwienia badan pacjen-
tow z dowolnym rytmem serca, tak aby jako$¢ obrazu
umozliwiata postawienie trafnej diagnozy, firma Si-
mens Medical Solutions wprowadzita na rynek nowg
generacje aparatéw TK — aparaty dwuzrédtowe (Dual
Source Computed Tomography, DSCT). Aparat wyko-
rzystuje do skanowania dwa uktady lampa-detektor,
co pozwala na zebranie danych z pétokregu przy wy-
konaniu tylko 1/4 obrotu. Dzieki tym cechom uzyska-
no rozdzielczo$¢ czasowq akwizycyjng 330 ms/4=83
ms, takg samq dla wszystkich rytméw serca. Tak mata
akwizycyjna rozdzielczo$¢ czasowa pozwala na skano-
wanie pacjentéw niezaleznie od szybkosci akcji serca
z dostosowaniem szybkosci skanu (wspdtczynnika
pitch) do rytmu serca (pitch z zakresu 0,2-0,35) [1].
Pierwsze kliniczne do$wiadczenia z DSCT pokazujq, ze
mozliwe jest uzyskanie zadowalajgcych wynikéw ba-
dan u pacjentéw przy rytmie z zakresu 56-91 bpm
(bez zastosowania B-blokeréw) z mozliwoscig wizuali-
zacji i oceny 98% segmentéw naczyn wiencowych
(222 z 226), niezaktéconych artefaktami ruchowymi.
Wszystkie obrazy byty rekonstruowane metodg jedno-
segmentowq [1].

Lastosowania klinizne
Angiografia naczyn wiencowych

Angiografia CT pozwala na wizualizacje przebiegu
naczyn wiencowych, éwiatta, a tokze $ciany naczyn
(ryc. 1.). Dlatego te metode mozna stosowaé do oceny
zwezen tetnic wiencowych, zmian w $cianie niezwezajqg-
cych $wiatta naczynia oraz anomalii ujé¢ i przebiegu na-
czyh, w tym takze tetniakéw, rozwarstwien i mostkéw

migéniowych [1-15, 50-53].

Diagnostyka zwezen naczyn wiencowych

W licznych publikacjach poréwnywano mozliwosci
diagnostyki zwezen tetnic wiencowych w MSCT i korona-
rografii inwazyjnej (ryc. 2.) [2-15, 24, 25, 27]. Wyniki
uzaleznione sq oczywiscie od wielu czynnikéw, takich jak
sprzet tomograficzny, protokoty skanowania, grupa pa-
cientéw poddanych badaniu oraz kryteria oceny (w sto-
sunku do segmentu, naczynia, pacjenta). Czuto$é w wy-
krywaniu istotnych zwezen (>50%) w aparatach 16-
i 64-warstwowych wynosita  85-99%, specyficz-
no$¢ 93-98%, negatywna warto$¢ predykcyina 95-99%,
pozytywna warto$¢ predykcyina 56-97%. W ocenie ryzy-
ka wystepowania przynajmniej jednego istotnego zweze-
nia tetnicy wiencowe| u konkretnego pacjenta wyniki sq
jeszcze bardziej obiecujqce: czutos¢ 94-100%, specyficz-
no$¢ 83-100%, negatywna wartoé¢ predykeyj-
na 93-100%, pozytywna warto$¢ predykcyjna 86—-100%
dla aparatéw 16-warstwowych, [10-12, 14, 15] i dla
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64-warstwowych [21, 23-27]. Najbardziej wiarygodnym,
cytowanym w wielu publikacjach parametrem, jest wyso-
ka, siegajgca prawie 100% negatywna wartosé predykcyj-
na, pozwalajgca stwierdzi¢, ze MSCT moze w pewny spo-
s6b wykluczy¢ istnienie istotnego zwezenia tetnicy wienco-
wej. W populacji pacjentéw poddawanych zabiegowi ko-
ronarografii klasycznej oszacowano, ze w ok. 10-30%
badan nie wykazuije sie istotnego zwezenia zadnego z na-
czyn. Nalezg do nich najczedciej chorzy o stosunkowo ni-
skim ryzyku choroby wieficowej — osoby mtode lub kobie-
ty z typowymi bqdz nietypowymi bélami w klatce piersio-
wej. Ta whasnie grupa chorych wg aktualnych publikacji
odniesie najwiekszq korzy$¢ z badania MSCT. U chorych
o wysokim ryzyku wystgpienia istotnego zwezenia tetnicy
wiencowej metoda ta nie da spodziewanych korzyéci i na-
lezy ich kierowa¢ na koronarografie [9].

Angiografia CT umoizliwia takze dobrq wizualizacje po-
zamiazdzycowych przyczyn zwezen (bqdz poszerzen) $wiatta
naczynia, wystepujgcych np. w przypadkach zapalen tetnic
wiericowych [50] bgdz mostkéw miesniowych [52].

Ograniczenia angiografii CT naczyn wiencowych

Cho¢ koronarografia CT pozwala w znacznej wigk-
szosci przypadkéw na dobrg wizualizacje naczyn wienco-
wych i wykrycie ich zwezen, to ma takze pewne ogranicze-
nia. Zwigzane sq one gtéwnie ze wspominang rozdziel-
czoscig czasowq, od ktérej zalezy wystepowanie artefak-
téw ruchowych. Innym problemem jest obecno$¢ masyw-
nych zwapnien w $cianie naczynia. Obydwa te zjawiska
mogq utrudnia¢ bgdz uniemozliwia¢ interpretacje obrazu.

W CT niemozliwa jest réwniez ocena istotnosci he-
modynamicznej zwezenia, a takze czynnosciowe obra-
zowanie naptywu krwi z krgzenia obocznego. Oczywi-
stym ograniczeniem jest takze czysto diagnostyczny cha-
rakter angiografii CT — w przeciwienstwie do koronaro-
grafii — bez mozliwosci interwencji terapeutyczne;.

Anomalie tetnic wiefcowych

Tréjwymiarowy obraz uzyskiwany za pomocg tfomo-
grafii komputerowej pozwala na doskonate obrazowa-
nie pacjentéw z rozpoznaniem bgdz podejrzeniem wro-
dzonych anomalii tetnic wiericowych (ryc. 3.). Liczni au-
torzy podkreslajg wysokg wartos¢ MDCT w okresleniu
anatomii ujé¢ oraz czesto ztozonego przebiegu tetnic
wiencowych [28-30].

Koniecznoé¢ podania kontrastu jodowego oraz eks-
pozycja na promieniowanie sg oczywistymi wadami
w poréwnaniu do MR, ktére takze byto sugerowane ja-
ko metoda oceniajgca anatomie przebiegu naczyn
wiencowych. Jednak tatwos¢ akwizycji i wysokie praw-
dopodobienstwo uzyskania za kazdym razem obrazéw
o wysokie| jakosci stanowiq o okresleniu MDCT jako
metody z wyboru u pacjentéw z rozpoznang bqgdz podej-
rzewang anomalig naczyn wiencowych.
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Ryc. 1. Badanie naczyn wieficowych za pomocg 64-warstwowej tomografii komputero-
wej. A — przekrdj osiowy (5 mm, projekcja maksymalnych natezen) — pien lewej tgt-
nicy wieficowej (duza strzatka) oraz proksymalny odcinek gatezi migdzykomorowej
przedniej (mata strzatka). Widoczne sq dwa niewielkie zwapnienia przyscienne w tym
naczyniu; B — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa (MPR) pnia i gatezi migdzykomoro-
wej przedniej lewej tetnicy wieficowej ukazujgca, ze zwapnienie znajduie sig w Scianie
i nie zweza $wiatta naczynia; C — przekrdj osiowy obrazujgey ujécie prawej fgtnicy
wieficowej; D — rekonstrukeja wieloptaszczyznowa po krzywej (cMPR) prawej tetnicy
wiencowej ukazujgea $wiatto na catym przebiegu naczynia; E: trojwymiarowa rekon-
strukeja (3D VR — volume rendering) — gatqz migdzykomorowa przednia lewej tefni-
«y wiericowej (duza strzatka) oraz prawa tetnica wieficowa (mata strzatka)

Fig. 1. Visualization of the coronary arteries by 64-slice CT. A - transaxial image (5 mm
thick maximum infensity projection) showing the left main coronary artery (large ar-
row) and proximal left anterior descending coronary artery (small arrow). Two small
calcifications are present in this vessel; B - a multiplanar reconstruction of the left ma-
in and left anterior descending coronary artery demonstrates that the calcifications are
located in the wall of the coronary artery and the coronary lumen is not impaired (ar-
row); C - transaxial image showing the right coronary artery originating from the aor-
tic root (arrow), D - curved multiplanar reconstruction of the right coronary artery (ar-
row) showing the vessel in ifs entire course; E - 3-dimensional reconstruction showing
the left anterior descending (large arrow) and right coronary artery (small arrow)

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4)
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Ryc. 2. Pacjent z istotnym zwezeniem proksymalnego odcinka gafezi migdzykomorowej przedniej lewej tetnicy wieficowej. A — przekrdj osiowy pokazujqcy zweze-

nie proksymalnego odcinka gatezi migdzykomorowej przedniej (sirzatka), B — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa (MPR) gatezi migdzykomorowej przedniej z wi-
docznym istotnym zwezeniem spowodowanym przez nieuwapniong blaszke miazdzycowq (strzatka), C — rekonstrukcja tréjwymiarowa (3D VR — Volume

Rendering), D — obraz koronarografii u tego samego pacenta (strzatka)

Fig. 2. Patient with a high-grade stenosis of the proximal left anterior descending coronary arfery. A - transaxial image showing the stenosis in the proximal left
anterior descending coronary artery (arrow), B - multiplanar reconstruction of the left anterior descending coronary arfery. A high grade stenosis, caused by non-
-calcified plaque, is detectable (arrow), C - 3-dimensional reconstruction, D - corresponding invasive coronary angiogram (arrow)

Pomosty aortalno-wiencowe

Pomosty aortalno-wiencowe poruszajg sie wolniej
i majq wiekszqg $rednice niz naczynia wiericowe. Dlatego
tez ich wizualizacja w MDCT jest tatwiejsza (ryc. 4.).
Catkowita niedrozno$¢ pomostu, a takze jego zwezenia,
sq wykrywane i okreslane z wysokq czutosciq i specyficz-
noscig potwierdzong w licznych publikacjach [31-38].
Ocena naczyn natywnych ponizej miejsca wszczepienia
pomostu, w ktérych czesto obserwuje sie tendencje
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do tworzenia sie zwapnien i redukcji $wiatta, wymaga
dalszych badan. Warta podkreslenia jest mozliwosé
oceny w angio-CT naczyn moggcych stuzy¢ potencjalnie
jako pomosty (np. LIMA).

Stenty

Wizualizacja stentéw jest mozliwa szczegdlnie
przy uzyciu wielowarstwowych tomograféw nowszej ge-
neracji (ryc. 5a.), jednak na joko$¢ obrazu ma wptyw
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wiele czynnikéw. W badaniach przeprowadzonych in vi-
tro udowodniono, ze pewne typy stentéw znacznie fatwiej
poddajq sie obrazowaniu w MSCT. Pojawiajqce sie arte-
fakty utrudniajgce interpretacje zalezq gtéwnie od mate-

riatu, z jokiego wykonany jest stent, jego wymiaréw
(w szczegoélnodci $rednicy) oraz ruchomosci segmentu
naczynia wiencowego, w kidrym zostat implantowany
(ryc. 5b.). Podczas gdy wyniki wstepnych wieloosrodko-
wych badan dotyczgeych oceny restenozy w stencie prze-
prowadzonych na aparatach 16-warstwowych byly nie-
zadowalajgce [40, 41], pierwsze badania przy uzyciu
aparatéw 64-warstwowych wykazaty, ze w grupie 51 pa-
cientow 5 z 6 restenoz w stencie zostato wykrytych wta-
$ciwie: z czutoscig 83% i specyficznoscig 100% [42].
Cho¢ wyniki te sq zachecajqce, konieczne sq dalsze ba-
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Ryc. 3. Anomalia ujscia gatezi okalajcej lewe; tetnicy wiedcowej. A, B — w ob-
razach osiowych widoczna jest gatqz okalajgea lewej fetnicy wieficowej o niety-
powym przebiegu (strzatki). Uchodzi ona z prawej zatoki Valsalvy i biegnie ku
tytowi od aorty w kierunku lewej bruzdy wiefcowej. Grot strzatki — prawa tet-
nica wiedcowa; C — tréjwymiarowa rekonstrukeja serca — widok od tytu. Gatqz
okalajgca lewej tgtnicy wieficowej odchodzi od ujécia prawej tetnicy wieficowej
i biegnie ku tytowi i dotowi od aorty. Jest to najczgstsza wrodzona anomalia
przebiegu naczyi wiedcowych

Fig. 3. 64-slice CT in a patient with an anomalous left circumflex coronary ar-
tery. A, B - in transaxial images, an anomalous left circumflex coronary artery
can be seen (arrows). It originates from the right sinus of Valsalva and takes
a course dorsal and caudal to the aortic root towards the left coronary groove.
Arrowhead: right coronary artery, C - 3-dimensional reconstruction showing
the heart in a posterior view. The left circumflex coronary artery (arrows) ari-
ses from the right coronary ostium and takes a course behind and below the
aortic root. This is the most frequent coronary anomaly

dania na wiekszych grupach chorych. Bardzo wazne jest
zidentyfikowanie parametréw wplywajgcych na ocene
stentéw, aby mozna byto wyodrebni¢ podgrupy pacjen-
tow ze stentami, ktére mogqg odnies$é¢ najwieksze korzysci
z nieinwazyjnego badania MSCT.

Obrazowanie blaszki miazdzycowej
niezwezajqcej Swiatta naczynia

Liczne, ostatnio publikowane prace wykazaty, ze
MSCT pozwala réwniez na oceng $ciany naczynia, a tym
samym blaszki miozdzycowe| niezwezajgce] $wiatta na-
czynia. Dotyczy to zaréwno jej sktadnikéw uwapnionych,
jak i nieuwapnionych (ryc. 6.). Czutosé¢ w wykrywaniu ta-
kich blaszek oceniana jest na ok. 80-90% [43-48].
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Mozliwo$¢ obrazowania blaszek niezwezajgeych $wiatta
naczynia (remodeling zewnetrzny) jest obiecujgca, gdyz
obrazowanie takie umozliwia np. wyselekcjonowanie
pacjentéw z niestabilnymi blaszkami miazdzycowymi
o wysokim ryzyku pekniecia, ktére nie sq identyfikowane
w koronarografii. Potencjalnie MSCT moze takze umoz-
liwi¢ doktadne okreslenie rodzaju blaszek (bogatolipi-
dowe lub witdkniste), ale obecnie jest ono jeszcze w fa-
zie badawczej.

Inne zastosowania kliniczne

Aplikacje kliniczne wielowarstwowej tomografii kom-
puterowej nie ograniczajq sie jedynie do nieinwazyjne-
go obrazowania naczyh wiencowych. We wstepnym,
bramkowanym prospektywnie bqgdz retrospektywnie ska-
nie bez podania $rodka kontrastowego okreslic mozna
stopien uwapnienia naczyn wiencowych (tzw. calcium
score) uznawany obecnie za jeden z niezaleznych czyn-
nikéw ryzyka wystgpienia incydentéw wieficowych [54].
W licznych publikacjach podkre$lana jest wysoka war-
to$¢ MSCT dla okreslania parametréw czynnosciowych
i hemodynamicznych, poréwnywalna obecnie z echo-
kardiografig [13, 55, 56]. Mozliwa jest takze ocena
morfologii zastawek oraz guzéw serca, choé metodgq re-
ferencyjng pozostaje tu nadal MR. Ze wzgledu na kom-
pleksowos¢ badania serca za pomocg MSCT (doskona-
te wyniki w ocenie zatorowosci ptucnej oraz tetniakéow
rozwarstwiajgcych aorty), metoda ta jest stosowana
u pacjentéw z nietypowym bolem zamostkowym — w tzw.
friple rule-out (wykluczenie tych trzech patologii) w wa-

Ryc. 4. Trjwymiarowa rekonstrukeja serca u pacjenta po wszczepieniu pomo-
stow aortalno-wiefcowych: pomost tetniczy do gatezi migdzykomorowej przed-
niej lewej tetnicy wieficowej (z licznymi metalowymi klipsami naczyniowymi)
oraz trzy pomosty zylne (strzatki) do gatezi okalajqcej, prawe; tetnicy wiefico-
wej oraz jump graff— pomost pomigdzy gatezig brzegu obtego i gatezig dia-
gonalng

Fig. 4. 3-dimensional reconstruction of the heart in a patient with coronary ar-
fery bypass grafts, including one arterial graft to the left anterior descending
coronary arfery (with numerous accompanying metal clips) and three venous
grafts (arrows) fo the left circumflex coronary artery, right coronary artery, and
a jump graft to a diagonal branch and obtuse marginal branch
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Ryc. 5. Wizualizacja stentéw w wielowarstwowej tomografii kemputerowej. A — drozny stent w dystalnej czgéci pnia lewej tetnicy wiefcowej, B — z powodu niewiel-

kich artefaktow ruchowych (strzatki) $wiatto stentu jest nie do oceny

Fig. 5. Visualization of coronary stents by computed tomography. A - visualisation of a patent stent in the distal left main coronary artery (arrow), B - because of

slight motion artifacts, the lumen of this stent is not evaluable (arrows)

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4)

165



Achenbach S i wsp. Aplikacje kliniczne MSCT w kardiologii

Ryc. 6. Wizualizacja nieuwapnionej blaszki miazdzycowej w proksymalnym od-
cinku gatezi migdzykomorowej przedniej w 64-warstwowej tomografii kompu-
terowej po podaniu $rodka kontrastowego
Fig. 6. Visualization of non-calcified coronary atherosclerotic plaque, here in
the proximal left anterior descending coronary arfery, by contrast-enhan-
ced 64-slice computed tomography (arrow)

runkach ostrego dyzuru. Oczywista jest réwniez rola TK
w okreslaniu pozasercowych i pozanaczyniowych przy-
czyn boélu u tych pacjentéw (np. urazy, samoistna od-
ma). Badanie anatomii duzych pni naczyniowych po-
zwala réwniez na ocene wad i anomalii rozwojowych
(np. PDA, koarktacji lub zdwojenia tuku aorty) oraz
na planowanie zabiegéw kardiochirurgicznych i we-
wnatrznaczyniowych.

Zastosowanie opoéznione] akwizycji — po ok. 10 min
od podania kontrastu — moze by¢ przydatne w diagno-
styce zapaleA mieénia sercowego, wsierdzia, wizualiza-
cji blizny po przebytym zawale (late enhancement) [56],
skrzeplin czy guzéw serca. Takze warto$¢ metody MSCT
w ocenie anatomii lewego przedsionka i uj$¢ zyt ptuc-
nych przed zabiegiem ablacji [57] jest bardzo wysoka.

Perspektywy rozwoju

Rozwoj wielowarstwowej tomografii komputerowej wig-
e sie przede wszystkim z mozliwosciq uzyskiwania coraz
mniejszej liczby artefaktéw, a tym samym bardziej precyzyj-
nej diagnozy. Przed MSCT postawione zostaly obecnie 3
podstawowe wyzwania technologiczne: poprawa rozdziel-
czoéci czasowej, poprawa rozdzielczosci przestrzennej oraz
redukcja dawki promieniowania. W znacznym stopniu re-
alizacje tych zatozeh uzyskano we wdrozonym pod ko-
niec 2005 r. dwuzrédtowym aparacie fomograficznym
DSCT, w ktérym podczas jednego obrotu wokét pacjenta
nastepuje jednoczesna akwizycja z dwéch prostopadle
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ustawionych lamp na dwéch wielowarstwowych detekto-
rach. Powoduije to znaczne poprawienie rozdzielczoci cza-
sowe| (do 83 ms, o czym byta juz mowa) oraz umozliwia
zastosowanie modulacji prgdu lampy w zaleznosci od fazy
cyklu serca, a tym samym zmniejszenie dawki dla pacjenta
nawet o 50% w poréwnaniu z systemami jednozrédtowymi
[1]. Obecnie w fazie wstepnych testéw jest projekt 256-rze-
dowego skanera o szerokosci detekiora 128 mm. Obiecu-
igce wydaiq sie by¢ badania nad perfuzjg miesnia serca ta-
kim aparatem, jednak jok na razie zbyt mata rozdzielczo$¢
czasowa oraz wysokie dawki promieniowania stanowig
ograniczenie tego systemu.

Wyrazng poprawe rozdzielczodci przestrzennej moz-
na uzyska¢ dzigki zastosowaniu detektoréw panelowych,
jednak obecnie ograniczenia techniczne nie pozwalajg
na ich stosowanie w tomografii komputerowej.

Podsumowanie

Za pomocq najnowszych aparatéw MSCT mozna
wykona¢ bardzo duzo kardiologicznych procedur dia-
gnostycznych. Szczegdlne miejsce wéréd nich zajmuje
nieinwazyjna angiografia naczyn wiencowych. Przy wta-
$ciwym doborze protokotu skanowania i odpowiednim
przygotowaniu pacjenta mozliwe jest wykluczenie istnie-
nia istotnego zwezenia naczynia wiericowego z wysokq
negatywng warto$ciq predykcyjng.

Najbardziej efektywnym klinicznym zastosowaniem tej
metody wydaije sie wiasnie wykluczenie istnienia istfotnego
zwezenia u pacjentéw o stosunkowo niskim ryzyku choro-
by wiericowej. U tych chorych nieinwazyjne obrazowanie
CT moze zastgpi¢ koronarografie diagnostyczng. Zostato
to potwierdzone w wielu publikacjach, jednak ze wzgledu
na stosunkowo niedawne wprowadzenie aparatéw 64-
warstwowych brakuije jeszcze prospektywnych wielooérod-
kowych badan oceniajgcych wyniki odlegte. Podobnie
obrazowanie by-passéw, stentéw oraz blaszek niezweza-
igcych $wiatta naczynia jest poparte jedynie badaniami
na niewielkich grupach pacjentéw. Warto$¢ metody
MSCT w innych aplikacjach kardiologicznych, wymienio-
nych jedynie w tym artykule, réwniez wymaga potwierdze-
nia w badaniach wieloosrodkowych.

W najblizsze| przysztoéci nastqpi prawdopodobnie
dalszy szybki rozwoéj wielowarstwowej tomografii kom-
puterowej. Dane kliniczne bedq sie kumulowaé, a jej
aplikacje kliniczne, w tym przede wszystkim koronaro-
grafia CT, bedg miaty swoje $cisle okreslone miejsce
w codziennej praktyce kliniczne;.

Przypis

Trozdzielczo$¢ czasowa — czas niezbedny do zebrania danych
do rekonstrukcji obrazu w danej pozycji anatomicznej, zwykle wy-
maga zebrania danych z 1/2 okregu. Dla aparatéw jednozréodto-
wych jest okreslana joko 1/2 czasu rotacji, np. czas rotacji 330
ms — rozdzielczo$¢ czasowa 165 ms
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