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Advances in the diagnosis of coronary artery disease - multislice spiral computed tomography
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SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  choroba wieñcowa, blaszka mia¿d¿ycowa, MSCT.

KKeeyy  wwoorrddss:: coronary artery disease, plaque, MSCT.

Diagnostyka obrazowa jest jedn¹ z najszybciej roz-
wijaj¹cych siê dziedzin medycyny. O prawdziwoœci tego
stwierdzenia mo¿na siê przekonaæ, œledz¹c rozwój to-
mografii komputerowej (TK).

Era tomografii komputerowej rozpoczê³a siê w po-
³owie lat 60. XX w. wraz z pracami prowadzonymi przez
brytyjskiego in¿yniera Godfreya N. Hounsfielda. W ci¹-
gu blisko 40 lat byliœmy œwiadkami niezwykle dynamicz-
nego rozwoju tej metody, prze³amywania kolejnych ba-
rier technicznych i klinicznych, a przecie¿ i dzisiaj nie
powiedziano ostatniego s³owa w tej kwestii (tab. 1.). 

Momentem prze³omowym w rozwoju TK by³o wpro-
wadzenie spiralnej tomografii komputerowej w 1989 r.
przez Willego Kalendera w Niemczech, uznanego
w 2002 r. przez Diagnostic Imaging za jedn¹ z 20 naj-
bardziej wp³ywowych postaci w radiologii. Jednak¿e
prawdziw¹ rewolucj¹ okaza³o siê wprowadzenie do dia-
gnostyki obrazowej skanerów wielowarstwowych
(MSCT), które s¹ wyznacznikami sta³ego postêpu jako-
œciowego i iloœciowego (tab. 2.).

Pocz¹tkowo metoda MSCT charakteryzowa³a siê
mo¿liwoœci¹ uzyskania do 4 warstw badanego obszaru
podczas rotacji uk³adu lampa-detektory w czasie krót-
szym ni¿ 1 s. Zwiêkszenie czasowej i przestrzennej roz-
dzielczoœci uzyskiwanych obrazów skorelowanych z EKG
pozwoli³ na szersze zastosowanie tej nieinwazyjnej me-
tody do obrazowania têtnic wieñcowych. Mo¿liwe sta³o
siê skanowanie serca w trakcie jednego wdechu,
z akwizycj¹ obrazu z fazy rozkurczowej metod¹ sekwen-

cyjn¹ (ang. prospective triggering) [1] lub spiraln¹ (ang.
retrospective gating) [2], pozwalaj¹c na wyeliminowa-
nie artefaktów wywo³anych ruchem serca. W tej gene-
racji aparatów minimalny czas rotacji uk³adu lampa-
-detektory (ang. gantry) wokó³ obrazowanej struktury
wynosi³ 500 ms, rozdzielczoœæ czasowa w badaniach
kardiologicznych od 125 ms, a przestrzenna
od 1,25 mm [3–5].

Kolejnym krokiem w kierunku ulepszenia technologii
MSCT by³o zastosowanie urz¹dzeñ 16-warstwowych
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TTaabbeellaa  11.. Historia tomografii komputerowej
TTaabbllee  11.. The history of computed tomography

RRookk PPoossttêêpp  tteecchhnniicczznnyy

1967 rozpoznawanie obrazu i techniki rekonstrukcji 
komputerowej – Godfrey N. Hounsfield

1971 pierwszy kliniczny prototyp skanera mózgu 
– James Ambrose

1974 pierwszy skaner ca³ego cia³a – Robert Ledley

1979 Nagroda Nobla dla Godfreya N. Hounsfielda 
i Allana MacLeoda Cormacka

1979 zasada dzia³ania skanera EBCT – Douglas Boyd

1983 pierwszy skaner EBCT firmy Imatron oraz
wprowadzenie pojêcia TK uk³adu kr¹¿enia

1988 pierwsze badanie uwapnienia têtnic wieñcowych

1989 pierwsze doniesienie nt. spiralnej TK – Willi Kalender

1992 skaner dwuwarstwowy

1995 pierwsza angiografia TK têtnic wieñcowych

1998 skaner wielowarstwowy
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[6, 7]. Po³¹czenie skróconego czasu rotacji oraz detek-
torów wielorzêdowych i rozdzielczoœci przestrzennej po-
ni¿ej 1 mm pozwoli³o na istotn¹ poprawê wizualizacji
serca i struktur tak trudnych w obrazowaniu, jak naczy-
nia wieñcowe [8–10]. Kombinacja szeregu technicznych
zalet wielorzêdowej tomografii komputerowej pozwala
na uzyskanie cennych oraz u¿ytecznych informacji
w praktyce klinicznej. 

Na rynku dostêpnych jest kilka aparatów MSCT, któ-
rych krótk¹ charakterystykê przedstawiono w tab. 3.

Najnowsze osi¹gniêcie TK, tj. skaner 64-warstwowy
jest bliski spe³nienia obietnic sk³adanych przez twórców
angiografii nieinwazyjnej. Jeszcze lepsza rozdzielczoœæ
czasowa oraz skrócenie czasu skanowania do 8–11 s
sprawia, ¿e artefakty oddechowe nie s¹ ju¿ tak wielkim
problemem. Dziêki uzyskaniu obrazów o doskona³ej ja-
koœci mo¿liwa jest nie tylko ocena zwê¿eñ w têtnicach
wieñcowych [11], ale tak¿e wykrycie i klasyfikacja bla-
szek mia¿d¿ycowych oraz ocena œciany naczyniowej,
szczególnie w segmentach proksymalnych [12]. 

Lepor i wsp. [13] podkreœlaj¹ nastêpuj¹ce zalety ska-
nerów 64-warstwowych: gruboœæ obrazowanej warstwy
jest najmniejsza z mo¿liwych i pozwala na bardziej pre-
cyzyjny pomiar zwê¿enia i obrazowanie mniejszych odga-
³êzieñ têtnic wieñcowych, mo¿liwe jest uzyskanie obrazów
wysokiej jakoœci u osób oty³ych, czas wstrzymania odde-
chu i akwizycji obrazów jest krótszy, objêtoœæ podawane-
go œrodka kontrastowego zmniejszono o 30%, mo¿liwa
jest ocena blaszki miêkkiej, a efekt blooming wynikaj¹cy
z obecnoœci zwapnieñ jest zredukowany. Zalety i wa-
dy 64-MSCT w porównaniu z inwazyjn¹ koronarografi¹
podsumowali równie¿ Leschka i wsp. (tab. 4.)[14]. 

Pierwsze badanie MSCT têtnic wieñcowych z zastoso-
waniem 4-warstwowego aparatu Somatom Plus 4 Volu-
me Zoom w Polsce przeprowadzone zosta³y pod kierun-
kiem autora w paŸdzierniku 2000 r. w Oœrodku Diagno-
styki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc Szpitala im. Jana
Paw³a II w Krakowie. Wraz z ulepszeniem technologii
MSCT, od wiosny 2003 r. prowadzono badania têtnic
wieñcowych przy u¿yciu aparatu 16-warstwowego (So-
matom Sensation 16 Cardiac). W 2004 r., tu¿ po pre-
mierze europejskiej w Pary¿u i œwiatowej w Chicago,
oœrodek w Krakowie zosta³ wyposa¿ony w aparat
64-warstwowy (Somatom Sensation 64 Cardiac, ryc. 1.).

Dziêki MSCT nie tylko uzyskano poprawê jakoœci ba-
dañ klinicznych w dziedzinie angiografii czy endoskopii
wirtualnej, ale tak¿e poszerzono mo¿liwoœci jego zasto-
sowania klinicznego, np. w badaniach perfuzji mózgu,
czynnoœci serca i zastawek czy te¿ mapowaniu anatomii
i fizjologii zmian. Najnowsze wytyczne American College
of Radiology szczegó³owo okreœlaj¹ zastosowanie kli-
niczne CT jako metody obrazowania nieinwazyjnego
[15], a mianowicie:
1. wykrywanie i charakterystykê zwê¿eñ w naczyniach

wieñcowych powsta³ych na skutek mia¿d¿ycy, mia¿-
d¿ycy przeszczepu, rozwarstwienia b³ony wewnêtrznej
oraz zapalenia naczynia (ryc. 2.);

TTaabbeellaa  22.. Postêp jakoœciowy i iloœciowy w dziedzinie wielowarstwowej
tomografii komputerowej
TTaabbllee  22.. Qualitative and quantitative advances in multislice spiral computed
tomography

RRookk PPoossttêêpp  tteecchhnniicczznnyy

1989 wprowadzenie spiralnej TK przez Siemens, Niemcy

1998 skaner 4-warstwowy

2001 prototyp skanera 16-warstwowego

2003 badania nad cyfrowymi p³askimi detektorami

2003 badania nad TK cone beam

2004 wprowadzenie skanera 64-warstwowego

2005 wprowadzenie skanera Dual Source (DSCT)

TTaabbeellaa  33.. Porównanie urz¹dzeñ 4-, 16- i 64-warstwowych

TTaabbllee  33..  Parameters of 4-, 16- and 64-slice scanners

44--wwaarrssttwwoowwyy  MMSSCCTT GGEE  LLiigghhttssppeeeedd PPhhiilliippss  MMXX  88000000 SSiieemmeennss  SSeennssaattiioonn  44 TToosshhiibbaa  AAqquuiilliioonn

d³ugoœæ pierœcienia detektorów wzd³u¿ osi z [mm] 20 20 20 32

minimalna kolimacja 4 x 1,25 2 x 0,5 2 x 0,5 4 x 0,5

minimalny czas rotacji 0,8 0,5 0,5 0,5

1166--wwaarrssttwwoowwyy  MMSSCCTT GGEE  LLiigghhttssppeeeedd  PPlluuss PPhhiilliippss  MMXX  88000000  IIDDTT SSiieemmeennss  SSeennssaattiioonn  1166 TToosshhiibbaa  AAqquuiilliioonn  1166

d³ugoœæ pierœcienia detektorów wzd³u¿ osi z [mm] 20 20 24 32

minimalna kolimacja 16 x 0,63 16 x 0,73 16 x 0,75 16 x 0,5

minimalny czas rotacji 0,5 0,4 0,4 0,4

6644--wwaarrssttwwoowwyy  MMSSCCTT GGEE  LLiigghhttssppeeeedd  VVCCTT PPhhiilliippss  BBrriillllaannccee  6644 SSiieemmeennss  SSeennssaattiioonn  6644 TToosshhiibbaa  AAqquuiilliioonn  6644

d³ugoœæ pierœcienia detektorów wzd³u¿ osi z [mm] 40 40 28,8 32

minimalna kolimacja 64 x 0,625 64 x 0,625 2 x 32 x 0,6 64 x 0,5

minimalny czas rotacji 0,35 0,4 0,33 0,4
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2. wykrywanie i charakterystykê anomalii naczyñ wieñ-
cowych (ryc. 3., 4.);

3. wykrywanie i charakterystykê têtniaków têtnicy wieñ-
cowej (ryc. 5.);

4. mapowanie ¿y³ wieñcowych;
5. ocenê morfologii i czynnoœci jam serca;
6. charakterystykê natywnych i sztucznych zastawek serca;
7. wykrywanie i charakterystykê wrodzonych chorób serca;
8. wykrywanie i charakterystykê guzów serca;
9. diagnostykê chorób osierdzia;
10. wykrywanie i charakterystyka anomalii poopera-

cyjnych.
Ponadto American College of Radiology uznaje, ¿e

angio-TK mo¿e byæ stosowana jako g³ówne narzêdzie
w wykrywaniu choroby lub dodatkowe dla lepszej cha-
rakterystyki rozpoznanego schorzenia lub oceny stanu
chorobowego wraz z up³ywem czasu [15]. Wed³ug ACR
wskazania do angio-TK obejmuj¹ diagnostykê, charak-

terystykê lub monitorowanie takich stanów chorobo-
wych, jak m.in.:
• têtniaki têtnicze i ¿ylne;
• mia¿d¿yca;
• niemia¿d¿ycowe i niezapalne zmiany naczyniowe;
• urazy têtnic i ¿y³;
• rozwarstwienie têtnicy i krwiak œródœcienny;
• choroba zakrzepowo-zatorowa têtnic i ¿y³;
• wrodzone anomalie naczyniowe;
• warianty anatomiczne naczyñ;
• interwencje naczyniowe (przezskórne i chirurgiczne);
• zapalenie naczyñ i kolagenozy;
• infekcje naczyniowe.

Obserwowana w ostatnim czasie eksplozja zaintere-
sowania angiografi¹ TK znalaz³a wyraz w opracowaniu
przez American College of Cardiology Foundation/Ame-
rican Heart Association (ACCF/AHA) wytycznych na te-

TTaabbeellaa  44.. Zalety i wady 64-MSCT wg Leschka i wsp.

TTaabbllee  44.. Advantages and disadvantages of 64-MSCT according to Leschka et al.

ZZaalleettyy  6644--MMSSCCTT WWaaddyy  6644--MMSSCCTT

• lepsze uwidocznienie têtnic wieñcowych

• nieinwazyjna – brak powik³añ 
skanowanie ca³ego serca trwa 10–12 s, 
czas ca³ego badania poni¿ej 15 min, 
nie ma potrzeby hospitalizacji 

• bardziej op³acalna 

• wyraŸne uwidocznienie z³ogów wapnia i morfologii blaszki, 
chocia¿ IVUS nadal przewy¿sza TK

• lepsze uwidocznienie zwê¿eñ w miejscu odejœcia prawej 
i lewej têtnicy wieñcowej 

• rzeczywiste obrazowanie trójwymiarowe 

• kompleksowa analiza têtnic wieñcowych, zastawek, komór, 
masy miêœnia serca, morfologii blaszki i œródmi¹¿szu p³uc 

• brak mo¿liwoœci bezpoœredniej oceny przep³ywu w naczyniach 

• znaczne zwapnienia i stenty s¹ przyczyn¹ artefaktów 

• koniecznoœæ stosowania β-blokerów w przypadku podwy¿szonej
czêstoœci serca 

• brak mo¿liwoœci interwencji w trakcie badania 

• nara¿enie badanego na promieniowanie X

RRyycc..  11.. Rekonstrukcja 3D VRT prawej têtnicy wieñcowej. A – 4-warstwowa MSCT, B – 16-warstwowa MSCT, C – 64-warstwowa MSCT, VRT – trójwymiarowa technika
odwzorowania objêtoœci, MSCT – wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa
FFiigg..  11.. 3D VRT showing RCA. A - 4-slice CT, B - 16-slice CT, C - 64-slice CT, VRT - volume rendering technique, MSCT - Multislice Computed Tomography
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mat kompetencji klinicznych potrzebnych do wykonywa-
nia badañ obrazowych metod¹ TK i MR [16].

W œrodowisku medycznym nadal trwa dyskusja
na temat optymalnego zastosowania TK w chorobach
uk³adu kr¹¿enia, przede wszystkim na temat tego, u ja-
kich chorych wykonywaæ badanie: przed operacjami na-
czyniowymi, z kilkoma czynnikami ryzyka, objawowych
czy te¿ bezobjawowych [17]. Niew¹tpliwie udowodnion¹

cech¹ MSCT jest jej wysoka ujemna wartoœæ predykcyj-
na [18–23]. Zdolnoœæ TK do wykluczenia obecnoœci
choroby wieñcowej wynosi od 92 do 100%, wiêcej ni¿
próby wysi³kowej, echokardiografii obci¹¿eniowej, scyn-
tygrafii i badania perfuzji w MRI. Potrzeba wykluczenia
obecnoœci choroby ujawnia siê w kilku sytuacjach kli-
nicznych, które przedstawiamy poni¿ej.

AA..  PPaaccjjeenntt  nniiee  mmaa  oobbjjaawwóóww (tzn. nie wystêpuj¹ bóle
w klatce piersiowej ani dusznoœci, lecz konieczne jest
wykluczenie obecnoœci choroby wieñcowej):
1. rodzinne wystêpowanie choroby wieñcowej;
2. utrzymuj¹cy siê wysoki poziom triglicerydów (TG)

oraz obecnoœæ innych czynników ryzyka, np. palenie,
cukrzyca itp.; 

3. zmiany w EKG w rutynowym badaniu kontrolnym;
4. niejednoznaczny wynik próby wysi³kowej;
5. umiarkowane i ciê¿kie nadciœnienie têtnicze;
6. przed operacj¹ u doros³ych:
a. zamkniêcie ubytku przegrody miêdzyprzedsionkowej;
b. korekcja zastawki;
c. choroba nowotworowa.

BB..  PPaaccjjeenntt  mmaa  oobbjjaawwyy (tzn. wystêpuj¹ bóle w klatce
piersiowej, ale lekarz nie jest przekonany o obecnoœci
choroby wieñcowej):
1. nietypowy ból w klatce piersiowej (prawostronny, ból
barku itp.);
2. podejrzenie zespo³u X u kobiet przed menopauz¹;
3. podejrzenie kardiomiopatii rozstrzeniowej;
4. anomalie têtnic wieñcowych, ektazja lub têtniak.

CC..  IInnnnee  wwsskkaazzaanniiaa
1. ocena dro¿noœci pomostów aortalno-wieñcowych

(ryc. 6., 7.);

RRyycc..  22.. Zmiany rozsiane bez cech istotnych zwê¿eñ w LAD. A – 16-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B – 16-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR, C – klasyczna
angiografia 
LAD – ga³¹Ÿ miêdzykomorowa przednia, pozosta³e skróty: jak w ryc. 1.
FFiigg..  22..  Disseminated lesions without significant stenosis in LAD. A - 16-slice CT using 3D VRT, B - 16-slice CT using CPR, C - conventional coronary angiography
LAD - left anterior descending artery, other abbreviations: as in fig. 1

RRyycc..  33.. Mostek miêœniowy w LAD (zaznaczono strza³k¹); 64-warstwowa MSCT
rekonstrukcja 3D VRT
Skróty: jak w ryc. 1.
FFiigg..  33..  Myocardial bridge in LAD (arrow) in 64-slice CT using 3D VRT.
Abbreviations: as in fig. 1
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2. ocena dro¿noœci stentów (wyniki doskona³e w przy-
padku stentów >3 mm, ryc. 8.);

3. guzy serca.
W praktyce klinicznej najwa¿niejsza jest mo¿liwoœæ

obrazowania drzewa wieñcowego oraz nieinwazyjne wy-
krywanie i ocena zwê¿eñ w naczyniach. Myœli siê nawet
o tym, ¿e w przysz³oœci MSCT mo¿e zast¹piæ klasyczn¹
koronarografiê [9, 24–27]. Ocena têtnic wieñcowych
jest trudnym zadaniem ze wzglêdu na ma³y kaliber na-
czyñ, ich krêty przebieg oraz ci¹g³y ruch. Praktycznie
¿adna z nieinwazyjnych metod nie jest idealna. Niemniej
jednak postêp technologiczny w obrazowaniu metod¹
MSCT sprawia, ¿e obecnie technika ta mo¿e byæ uzna-
na za najlepiej spe³niaj¹c¹ kryteria nieinwazyjnej oceny
morfologii têtnic wieñcowych [28]. Dok³adnoœæ MSCT
w wykrywaniu hemodynamicznie istotnych zwê¿eñ jest
przedmiotem intensywnych badañ. W tab. 5. zestawio-
no czu³oœæ i swoistoœæ badañ wykonanych za pomoc¹
trzech typów urz¹dzeñ MSCT.

Jak wynika z tabeli, wczeœniejsze doniesienia wyka-
zywa³y obiecuj¹ce mo¿liwoœci TK w nieinwazyjnej oce-
nie zwê¿eñ têtnic wieñcowych, o czym œwiadcz¹ wysoka
czu³oœæ i swoistoœæ. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e wskaŸ-
niki te obliczano na podstawie segmentów nadaj¹cych
siê do oceny. Ze wzglêdu na niewystarczaj¹c¹ jakoœæ
obrazu, z analizy wykluczano od 6 do 17% segmentów,
a ponadto oceniano jedynie segmenty o œrednicy
>2 mm. O wy¿szoœci aparatów 64-warstwowych
œwiadczy fakt, ¿e mo¿liwa jest ocena wszystkich seg-

mentów. Leschka i wsp. ocenili dok³adnoœæ diagno-
styczn¹ aparatu z uwzglêdnieniem wszystkich analizo-
wanych segmentów naczyñ (o œrednicy ≥1,5 mm), uzy-
skuj¹c czu³oœæ 94% i swoistoœæ 97% [14]. Badanie Mol-
leta i wsp. wyró¿nia siê tym, ¿e dok³adnoœæ diagno-
styczn¹ aparatów 64-warstwowych analizowano
pod k¹tem oceny segmentów, oceny ca³ych naczyñ
oraz oceny pacjentów. W badaniu tym w grupie
52 osób prawid³owo zidentyfikowano wszystkie, z wyj¹t-
kiem jednej osoby bez istotnych zwê¿eñ w têtnicach
wieñcowych. Ponadto prawid³owo zdiagnozowano
wszystkie osoby z istotn¹ hemodynamicznie chorob¹
wieñcow¹, przy czym w badaniu MSCT pominiêto jed-
no zwê¿enie. Uzyskano równie¿ wysok¹ zgodnoœæ miê-
dzy koronarografi¹ nieinwazyjn¹ a inwazyjn¹ w klasyfi-
kowaniu osób bez zwê¿eñ, z chorob¹ 1-, 2- i 3-naczy-
niow¹ [35]. Równie¿ Raff i wsp. zastosowali podobn¹
analizê w grupie 70 osób i uzyskali nastêpuj¹c¹ czu³oœæ
i swoistoœæ: 95% i 86% w ocenie segmentów (uwzglêd-
niono wszystkie segmenty, w tym o œrednicy <1,5
mm), 92 i 91% w ocenie ca³ych naczyñ oraz 90 i 95%
w ocenie poszczególnych pacjentów [36].

Nieinwazyjna charakterystyka blaszki mia¿d¿ycowej
jest jednym z aktualniejszych problemów w kardiologii
[37]. Ma to szczególne znaczenie u pacjentów z ostrymi
zespo³ami wieñcowymi, u których Leber i wsp. wykazali
czêstsze wystêpowanie blaszek miêkkich w porównaniu
z chorymi ze stabiln¹ dusznic¹ bolesn¹ [38]. Ponadto we
wstêpnym doniesieniu Schroeder i wsp. w grupie 68 cho-

RRyycc..  44..  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT. A – nietypowe odejœcie Cx, B – nietypowe odejœcie LAD
Cx – ga³¹Ÿ okalaj¹ca, pozosta³e skróty: jak w ryc. 1.
FFiigg..  44..  64-slice CT using 3D VRT. A - atypical origin of Cx, B - atypical origin of LAD 
Cx - circumflex artery, other abbreviations: as in fig. 1



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4)174

Pasowicz M. MSCT w diagnostyce choroby wieñcowej

rych z klinicznym podejrzeniem choroby wieñcowej
i obecnoœci¹ czynników ryzyka sercowo-naczyniowego,
obok zmian uwapnionych (55%) wykazali równie¿ blasz-
ki miêkkie (45%), natomiast 10% chorych bez zwapnieñ
mia³o blaszki miêkkie [39]. Pierwsze badania z u¿y-
ciem 16-warstwowego MSCT do oceny gêstoœci blaszek
mia¿d¿ycowych przynios³y obiecuj¹ce wyniki. W bada-

niach ex vivo Schroeder i wsp. wykazali przydatnoœæ tej
metody w nieinwazyjnej wizualizacji procesu mia¿d¿yco-
wego na podstawie pomiaru wspó³czynnika poch³ania-
nia promieniowania w odniesieniu do oceny histopatolo-
gicznej [40]. Niemniej jednak dalsza klasyfikacja blaszek
miêkkich (bogatolipidowa czy zw³óknienie) nie by³a mo¿-
liwa, ze wzglêdu na zbyt ma³¹ liczbê badanych zmian.
W kolejnym badaniu Schroeder i wsp. stwierdzili, ¿e œred-
ni wspó³czynnik poch³aniania promieniowania w przy-
padku zmian mia¿d¿ycowych histopatologicznie klasyfi-
kowanych jako bogatolipidowe (typ III/IV wg Stary’ego)
wynosi 42±22 jednostek Hounsfielda (HU), 70±21 HU
dla zmian mieszanych (typ V) oraz 715±328 HU dla
zmian uwapnionych (typ VII) [41]. 

Kolejne badania z zastosowaniem skanera 64-war-
stwowego wykazuj¹ bardzo dobre wyniki w nieinwazyj-
nym ró¿nicowaniu blaszki mia¿d¿ycowej w proksymal-
nych odcinkach têtnic wieñcowych. Leber i wsp. wykona-
li badanie MSCT i ultrasonografiê œródwieñcow¹ w gru-
pie 20 osób, analizuj¹c naczynia wieñcowe bez istotnych
zwê¿eñ (>50%) [42]. W naczyniach podzielonych na
3-milimetrowe odcinki wykryto 54 z 65 (83%) odcinków
zawieraj¹cych blaszkê miêkk¹, 50 z 53 (94%) odcinków
zawieraj¹cych blaszkê mieszan¹ oraz 41 z 43 (95%) za-
wieraj¹cych blaszkê uwapnion¹. W 192 spoœród 204
(94%) odcinków prawid³owo wykluczono obecnoœæ
blaszki. Ponadto, co do tej pory by³o niemo¿liwe, 
uwidoczniono 7 z 10 (70%) odcinków naczyñ wieñco-
wych zawieraj¹cych rdzeñ lipidowy oraz 27 z 30 (90%)
odcinków zawieraj¹cych rozsiane zwapnienia. Jest to
wiêc pierwsze badanie, wskazuj¹ce na mo¿liwoœæ identy-
fikacji blaszki wysokiego ryzyka. Mo¿na siê spodziewaæ,
¿e dalsze badania z zastosowaniem skanera 64-war-
stwowego przynios¹ potwierdzenie tych wyników.

RRyycc..  55..  Têtniak w proksymalnym odcinku LAD (zaznaczono strza³k¹). A – 16-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B – 16-warstwowa MSCT rekonstrukcja MIP,
C – angiografia klasyczna
Skróty: jak w ryc. 1. i 4.
FFiigg..  55..  Aneurysm in proximal LAD (arrow). A - 16-slice CT using 3D VRT, B - 16-slice CT using MIP, C - conventional coronary angiography
Abbreviations: as in fig. 1 and 4

RRyycc..  66..  Rekonstrukcja 3D VRT 64-warstwowa MSCT, widoczny dro¿ny pomost
¿ylny do LAD i wykrzepiony pomost ¿ylny do Cx
Skróty: jak w ryc. 1.
FFiigg..  66..  64-slice CT using 3D VRT showing patent venous bypass graft to LAD
and thrombosis of bypass graft to Cx
Abbreviations: as in fig. 1
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RRyycc..  77..  Kontrola 2 lata po CABG. Widoczny dro¿ny pomost do LAD, Dg i zwê¿ony do RCA (zaznaczono strza³k¹). A, B – 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, 
C –  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR, D –  angiografia klasyczna
CABG – wszczepienie pomostów naczyniowych, Dg – ga³¹Ÿ diagonalna, pozosta³e skróty: jak w ryc. 1. i 4.
FFiigg..  77..  Two years after CABG, patent bypass graft to LAD and Dg, stenosis in bypass graft to RCA (arrow). A, B - 64-slice CT using 3D VRT, C - 64-slice CT using CPR,
D - conventional coronary angiography 
CABG - coronary artery bypass graft, Dg - diagonal branch, other abbreviations: as in fig. 1 and 4

RRyycc..  88.. Restenoza przed stentem w RCA (zaznaczona strza³k¹). A – 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B – 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR, 
C – 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR (widoczne œwiat³o stentu), D – rekonstrukcja 3D w koronarografii, E – wewn¹trznaczyniowa ultrasonografia ICUS
RCA – prawa têtnica wieñcowa, ICUS – ultrasonografia œródwieñcowa, pozosta³e skróty – jak w ryc. 1. i 4.
FFiigg..  88..  Restenosis proximally to the stent in RCA (arrow). A - 64-slice CT using 3D VRT, B - 64-slice CT using CPR, C - 64-slice CT using CPR showing stent lumen, 
D - coronary angiography with 3D reconstruction, E - intracoronary ultrasound
RCA - right coronary artery, ICUS - intracoronary ultrasound, other abbreviations: as in fig. 1 and  4
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Od 2000 r. wszczepiane pomosty oceniane s¹
przy u¿yciu MSCT. W wielu badaniach uzyskano wy¿sz¹
czu³oœæ i swoistoœæ w ocenie przeszczepów ¿ylnych ni¿
w przypadku oceny têtnic natywnych (czu³oœæ metody wg
ró¿nych autorów wynosi od 92 do 100%, a swoistoœæ
od 95 do 100%). W tab. 6. zestawiono wyniki oceny
pomostów aortalno-wieñcowych przy u¿yciu 16-war-
stwowych skanerów TK.

Jednak¿e zadaniem nieinwazyjnego obrazowania
pomostów aortalno-wieñcowych nie jest jedynie stwier-
dzenie ich dro¿noœci lub niedro¿noœci, lecz klinicznie
istotna kompleksowa czynnoœciowa ocena przep³ywu
krwi w pomostach, wykrycie zwê¿eñ w pomostach oraz
uwidocznienie zespoleñ dystalnych. Badania nad do-
k³adnoœci¹ MSCT w tym zakresie s¹ jak dot¹d nieliczne,
a wyniki umiarkowane. Niemniej jednak Chiurlia i wsp.
uzyska³ czu³oœæ 96% i swoistoœæ 100% w wykrywaniu
istotnych zwê¿eñ w pomostach, w tym zwê¿enia w rejo-
nie zespolenia dystalnego [50]. Generalnie pomosty
aortalno-wieñcowe, jako struktury o wiêkszej œrednicy
œwiat³a i mniejszej podatnoœci na zwapnienia utrudnia-

j¹ce obrazowanie, doskonale nadaj¹ siê do oceny dia-
gnostycznej metod¹ MSCT. Nale¿y oczekiwaæ, ¿e postêp
technologiczny w tej dziedzinie i szersze zastosowanie
skanerów 64-warstwowych z mo¿liwoœci¹ dok³adnej
oceny zwê¿eñ i dystalnych zespoleñ prze³o¿¹ siê na po-
prawê uzyskiwanych wyników.

Powszechnie stosowan¹ metod¹ leczenia zwê¿eñ têt-
nic wieñcowych w kardiologii interwencyjnej jest implan-
tacja stentu. Pomimo stosowania nowych technik stento-
wania, czêstoœæ restenozy wynosi od 6 do 16% w ci¹-
gu 1. roku po zabiegu [51], a mo¿e nawet wystêpowaæ
w 22–40% stentowanych têtnic [52]. Klasyczna korona-
rografia jest nadal uwa¿ana za z³oty standard, lecz mo¿-
liwoœæ nieinwazyjnej weryfikacji stanu stentów po ich im-
plantacji istotnie zwiêksza zakres stosowania MSCT.
Pierwsze badania za pomoc¹ skanerów 4-warstwowych
wykaza³y wprawdzie trudnoœci z uwidocznieniem stentów
ze wzglêdu na zwapnienia, wysok¹ czêstoœæ rytmu serca
i niemo¿noœæ wstrzymania oddechu przez co naj-
mniej 30 s [53, 54], niemniej jednak prawid³owo roz-
ró¿niano niedro¿noœæ stentów [24, 44, 55], choæ bez
uwidocznienia wnêtrza stentu. Zastosowanie apara-
tów 16-warstwowych pozwoli³o na poprawê wyników.
W badaniu z zastosowaniem fantomów porównuj¹cych
skanery 4- i 16-warstwowe, Maintz i wsp. wykazali u¿y-
tecznoœæ aparatów nowszej generacji w uwidacznianiu
œwiat³a stentu i wykrywaniu restenozy wewn¹trz stentu
[56]. Gilard i wsp. oceniali dro¿noœæ stentów implanto-
wanych do pnia lewej têtnicy wieñcowej (minimalna
œrednica œwiat³a naczynia 3,2±0,9 mm w badaniu ko-
ronarograficznym), wykazuj¹c w ocenie restenozy
w stencie czu³oœæ 100%, swoistoœæ 92%, dodatni¹
i ujemn¹ wartoœæ predykcyjn¹ odpowiednio 100 i 92%
[52]. Mahnken i wsp. [57] oraz Schuijf i wsp. [58] pod-
kreœlaj¹, ¿e w ocenie stentów metod¹ MSCT istotne zna-
czenie dla obrazowania wnêtrza stentu ma jego rozmiar
i konstrukcja oraz materia³, z którego wykonany jest
stent. Podobne wyniki uzyskiwano równie¿ w badaniach
w³asnych.

Zastosowanie skanerów 64-warstwowych przynosi
obiecuj¹ce wyniki. Maintz i wsp. testowali in vitro obra-
zowanie ró¿nych stentów z zastosowaniem czterech me-
tod rekonstrukcji obrazu w odniesieniu do wizualizacji
œwiat³a, poch³aniania promieniowania w œwietle naczy-
nia oraz szumów [59]. Analizowano 68 stentów (57 ze
stali nierdzewnej, 4 kobaltowo-chromowe, 1 ze stopu
kobaltu, 2 z nitinolu oraz 4 z tantalu), które umieszczo-
no w fantomie têtnicy wieñcowej (œrednica 
naczynia 3 mm, poch³anianie promieniowania wewn¹trz
naczynia 250 HU). Stosowano standardowe parametry
akwizycji obrazów (kolimacja 2 x 32 x 0,6; skok spira-
li 0,24, 680 mAs, 120 kV, czas rotacji 0,37 s) oraz 4 za-
dania rekonstrukcyjne ze zró¿nicowanym filtrem (kernel)
i gruboœci¹ warstwy (1. miêkki: 0,6 mm; 2. miêk-
ki: 0,75 mm; 3. œredni: 0,6 oraz 4. ostry: 0,6). Filtr (ker-

TTaabbeellaa 55..  Wykrywanie hemodynamicznie istotnych zwê¿eñ w têtnicach wieñco-
wych przy zastosowaniu aparatów MSCT ró¿nej generacji
TTaabbllee  55.. Detection of significant coronary stenosis using three MSCT scanners

AAuuttoorr  LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh CCzzuu³³ooœœææ  ((%%)) SSwwooiissttooœœææ  ((%%))

44--MMSSCCTT

Kopp [29] 102 86 93

Achenbach [25] 64 91 84

Becker [4] 48 82 97

Nieman [24] 31 91 97

Knez [30] 44 78 98

Nieman [31] 53 82 93

Pasowicz [32] 90 84 81

1166--MMSSCCTT

Kuettner [33] 60 72/98* 97/98*

Ropers [27] 77 73/92** 92/90**

Nieman [9] 59 95*** 86***

Hoffmann [34] 33 63/82# 96/93#

Pasowicz (habilitacja) 65 89/100## 97/100##

6644--MMSSCCTT

Leber ### [11] 59 <50–79 <50–97
>50–73 >50–7
>75–80 >75–97

Leschka [14] 67 94 97

Mollet [35] 52 99 95

* dane dla chorych z CS <1000, ** dane dla chorych z HR <60, *** tylko naczynia o œrednicy >2 mm,
# tylko proksymalne segmenty, ## dla pnia lewej têtnicy wieñcowej, ### z uwzglêdnieniem zmian
w dystalnych odcinkach
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nel) wysokiej rozdzielczoœci pozwala³ na znamienn¹ po-
prawê uwidoczniania œwiat³a (57±10%) i bardziej reali-
styczne odzwierciedlenie wspó³czynnika poch³aniania
promieniowania w œwietle (222±66 HU) kosztem zwiêk-
szenia szumów (15,3±3,7 HU). Wykazano, ¿e 64-war-
stwowa MSCT oraz filtr (kernel) wysokiej rozdzielczoœci
umo¿liwiaj¹ uwidocznienie ponad 50% œrednicy wiêkszo-
œci stentów. Spoœród 68 analizowanych stentów jedynie
w przypadku 10 nie uwidoczniono œwiat³a powy¿ej 50%.

W najnowszym badaniu Seifarth i wsp. porównywali
skanery 16- i 64-warstwowe w obrazowaniu stentów
i wykrywaniu stenozy wewn¹trz stentów, równie¿
przy u¿yciu fantomów [60]. Oceniano 15 ró¿nych sten-
tów pod k¹tem 0o, 45o oraz 90o w stosunku do osi z. Au-
torzy wykazali, ¿e w przypadku zastosowania apara-
tów 64-warstwowych uzyskano znamienn¹ redukcjê ar-
tefaktu, powoduj¹cego sztuczne zwê¿enie œwiat³a (ang.
artificial lumen narrowing – w zale¿noœci od k¹-
ta 39,1%, 37,3% oraz 36%). Równie¿ ró¿nice poch³a-
niania promieniowania w segmentach stentowanych
w stosunku do segmentów niestentowanych by³y zna-
miennie ni¿sze. Œredni wspó³czynnik wizualizacji by³ zna-
miennie wy¿szy dla aparatów najnowszej generacji. Ko-
nieczna jest kontynuacja badañ w celu dok³adniejszego
okreœlenia parametrów stentów, pozwalaj¹cych na wia-
rygodne wykrywanie restenozy.

PPrrzzyysszz³³ooœœææ  ttoommooggrraaffiiii  kkoommppuutteerroowweejj  
W ¿adnej dziedzinie nie da siê zahamowaæ postêpu

technologicznego. Istniej¹ce dzisiaj problemy i ograni-
czenia jak zawsze daj¹ impuls do dalszych poszukiwañ
i wprowadzania innowacji. W przypadku MSCT mo¿li-
wych jest kilka kierunków. Jednym z nich jest zwiêkszenie
liczby detektorów w postêpie geometrycznym do 256.
Badania takie prowadzi np. Toshiba Medical Systems.
Wyniki wstêpnych badañ wskazuj¹ na mo¿liwoœæ uwi-
docznienia drzewa wieñcowego, kurczliwoœci oraz
wzmocnienia kontrastowego miêœnia sercowego w ci¹-
gu 1 s przy równoczesnym obni¿eniu dawki promienio-
wania [61, 62]. Inn¹ opiniê prezentuj¹ Schoepf i wsp.
[28]. Ich zdaniem, badania powinny siê skupiaæ na ta-
kich obszarach, jak dalsza redukcja czasu rotacji do po-
ni¿ej 0,4 s, ulepszenie cech detektorów, zmniejszenie
obci¹¿enia mechanicznego wewn¹trz gantry oraz dalszy
rozwój TK cone beam. Szybsze skanowanie bêdzie mo¿-
liwe dziêki zastosowaniu p³askich detektorów, które
przynios³y obiecuj¹ce wyniki w radiografii cyfrowej.
Z kolei dziêki zastosowaniu skanerów cone beam, uzy-
skiwane obrazy bêd¹ mia³y bardzo wysok¹ rozdziel-
czoœæ. Pozwoli to na wykonywanie badañ radiograficz-
nych, fluoroskopowych i tomograficznych przez jeden
aparat, stwarzaj¹c nieograniczone mo¿liwoœci diagno-
styczne. Mo¿liwa bêdzie wizualizacja g³ównych naczyñ
wieñcowych oraz ich mniejszych odga³êzieñ, wykrywanie
i ocena zwê¿eñ z mo¿liwoœci¹ wykrycia zmian œwiat³a

naczynia w granicach 10–20%, zastosowanie zaawan-
sowanych algorytmów rekonstrukcji serca w celu popra-
wy jakoœci obrazowania zwapnieñ i stentów, uwidocznie-
nie ca³ej anatomii naczyñ wieñcowych w czasie jednej
fazy pracy serca bez ruchu sto³u oraz kompleksowe ob-
razowanie morfologii i czynnoœci metabolicznej serca
w jednym badaniu (dziêki wykorzystaniu skanerów hy-
brydowych ³¹cz¹cych najnowsz¹ technologiê wielorzê-
dowej TK z kamer¹ PET) [28].

Pod koniec 2005 r. w Nowym Jorku odby³a siê
œwiatowa premiera zupe³nie nowego aparatu, wyposa-
¿onego w dwie lampy rentgenowskie i dwa detektory,
tzw. Dual Source CT (Siemens SOMATOM Definition),
otwieraj¹cego now¹ erê w diagnostyce obrazowej.
Cech¹ nowych skanerów (DSCT) jest niespotykana do-
t¹d jakoœæ obrazu i poziom uwidocznienia najdrobniej-
szych szczegó³ów anatomicznych, obni¿enie dawki
promieniowania a¿ o 50%, co do tej pory uwa¿ano
za jedn¹ z g³ównych wad MSCT oraz wzrost szybkoœci
obrazowania (akwizycja obrazów w czasie poni¿ej 6 s).
Niezwykle wa¿ne z klinicznego punktu widzenia jest
uniezale¿nienie siê od czêstoœci akcji serca badanego
pacjenta. Dziêki zastosowaniu DSCT z rozdzielczoœci¹
czasow¹ 83 ms, badanie mo¿na wykonaæ bez wcze-
œniejszego podania β-blokerów, a uzyskiwane obrazy
nie maj¹ artefaktów ruchowych. We wstêpnych bada-
niach, przeprowadzonych przez Achenbacha i wsp.,
u 14 osób ze œredni¹ czêstoœci¹ akcji serca 71 uderzeñ
na minutê (od 56 do 90), spoœród 226 segmentów têt-
nic wieñcowych uwidoczniono 222 (98%) bez artefak-
tów ruchowych [63]. Ponadto skanery DSCT umo¿li-
wiaj¹ dok³adny pomiar stopnia zwê¿enia naczyñ, ob-
razowanie blaszki mia¿d¿ycowej i stentów, badanie
perfuzji spoczynkowej i stymulowanej farmakologicznie
oraz ¿ywotnoœci miêœnia serca. Technologia DSCT,
dziêki œrednicy gantry 78 cm oraz zakresowi skanowa-
nia do 200 cm, umo¿liwia akwizycjê obrazów o wyj¹t-
kowej jakoœci diagnostycznej w trakcie jednego skano-

TTaabbeellaa  66.. Porównanie wyników oceny dro¿noœci pomostów aortalno-wieñcowych
TTaabbllee  66.. Patency assessment of coronary artery bypass grafts

AAuuttoorr LLiicczzbbaa  ppoommoossttóóww CCzzuu³³ooœœææ  SSwwooiissttooœœææ  
((¿¿yyllnnyy//ttêêttnniicczzyy)) ((%%)) ((%%))

Ropers [43] 124 95 98

Pasowicz [44] 187 (166/21) 92 95

Burgstahler [45] 21 (14/7) 86 100

Rossi [46] 127 100 100

Yoo [47] 125 (83/42) 98 100

Schlosser [48] 131 (91/40) 96 95

Martuscelli [49] 285 97 100

Chiurlia [50] 166 100 100

Pasowicz (habilitacja) 130 (107/23) 100 100



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4)178

Pasowicz M. MSCT w diagnostyce choroby wieñcowej

wania u osób wysokich i oty³ych. Ponadto takie poje-
dyncze skanowanie pozwala na uzyskanie w jednym
czasie ca³kowicie odmiennych informacji, np. na temat
morfologii koœci i naczyñ, oraz budowy blaszki mia¿-
d¿ycowej czy te¿ charakterystyki guzów w onkologii.
Skaner SOMATOM Definition uzyska³ akceptacjê Food
and Drug Administration we wrzeœniu 2005 r.: pierwszy
aparat pracuje na uniwersytecie w Erlangen w Niem-
czech, a w 2006 r. planowane s¹ kolejne instalacje:
w Niemczech (Monachium) oraz w USA (Mayo Clinic
w Rochester, Cleveland i Nowym Jorku). Nied³ugo
mo¿na siê spodziewaæ publikacji kolejnych wyników
badañ z zastosowaniem tej nowej technologii tomo-
grafii komputerowej.
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