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Postep w diagnostyce choroby wiencowej — zastosowanie wielowarstwowej

spiralnej tomografii komputerowej

Advances in the diagnosis of coronary artery disease - multislice spiral computed tomography
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Diagnostyka obrazowa jest jedng z najszybciej roz-
wijajgcych sie dziedzin medycyny. O prawdziwosci tego
stwierdzenia mozna sie przekona¢, $ledzqc rozwdj to-
mografii komputerowej (TK).

Era tomografii komputerowej rozpoczeta sie w po-
towie lat 60. XX w. wraz z pracami prowadzonymi przez
brytyjskiego inzyniera Godfreya N. Hounsfielda. W cig-
gu blisko 40 lat bylismy $wiadkami niezwykle dynamicz-
nego rozwoju tej metody, przetamywania kolejnych ba-
rier tfechnicznych i klinicznych, a przeciez i dzisiaj nie
powiedziano ostatniego stowa w tej kwestii (tab. 1.).

Momentem przetomowym w rozwoju TK byto wpro-
wadzenie spiralnej fomografii komputerowej w 1989 r.
przez Willego Kalendera w Niemczech, uznanego
w 2002 r. przez Diagnostic Imaging za jedng z 20 naj-
bardziej wptywowych postaci w radiologii. Jednakze
prawdziwg rewolucjq okazato sie wprowadzenie do dia-
gnostyki  obrazowej skaneréw wielowarstwowych
(MSCT), ktére sqg wyznacznikami statego postepu jako-
$ciowego i ilosciowego (tab. 2.).

Poczgtkowo metoda MSCT charakteryzowata sie
mozliwo$cig uzyskania do 4 warstw badanego obszaru
podczas rotacji uktadu lampa-detektory w czasie krot-
szym niz 1 s. Zwiekszenie czasowej i przestrzennej roz-
dzielczosci uzyskiwanych obrazéw skorelowanych z EKG
pozwolit na szersze zastosowanie tej nieinwazyjnej me-
tody do obrazowania tetnic wiedcowych. Mozliwe stato
sie skanowanie serca w trakcie jednego wdechu,
z akwizycjq obrazu z fazy rozkurczowej metodq sekwen-

cying (ang. prospective triggering) [1] lub spiralng (ang.
refrospective gating) [2], pozwalajgc na wyeliminowa-
nie artefaktow wywotanych ruchem serca. W tej gene-
racji aparatéw minimalny czas rotacji uktadu lampa-
-detektory (ang. gantry) wokét obrazowanej struktury
wynosit 500 ms, rozdzielczo$¢ czasowa w badaniach
kardiologicznych od 125 ms, a przestrzenna
od 1,25 mm [3-5].

Kolejnym krokiem w kierunku ulepszenia technologii
MSCT byto zastosowanie urzqdzen 16-warstwowych

Tabela 1. Historia fomografii komputerowej
Table 1. The history of computed fomography

Rok Postep techniczny
1967

rozpoznawanie obrazu i techniki rekonstrukcji
komputerowej — Godfrey N. Hounsfield

1971 pierwszy kliniczny prototyp skanera mézgu
— James Ambrose
1974 pierwszy skaner catego ciata — Robert Ledley
1979 Nagroda Nobla dla Godfreya N. Hounsfielda
i Allana Macleoda Cormacka
1979 zasada dziatania skanera EBCT — Douglas Boyd
1983 pierwszy skaner EBCT firmy Imatron oraz
wprowadzenie pojecia TK uktadu krgzenia
1988 pierwsze badanie uwapnienia tetnic wiencowych
1989 pierwsze doniesienie nt. spiralnej TK — Willi Kalender
1992 skaner dwuwarstwowy
1995 pierwsza angiografia TK tetnic wiedcowych
1998 skaner wielowarstwowy
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Tabela 2. Postep jakosciowy i ilociowy w dziedzinie wielowarstwowej
tomografii komputerowej

Table 2. Qualitative and quantitative advances in multislice spiral computed
fomography

Rok Postep techniczny

1989 wprowadzenie spiralnej TK przez Siemens, Niemcy
1998 skaner 4-warstwowy

2001 prototyp skanera 16-warstwowego

2003 badania nad cyfrowymi ptaskimi detektorami
2003 badania nad TK cone beam

2004 wprowadzenie skanera 64-warstwowego

2005 wprowadzenie skanera Dual Source (DSCT)

[6, 7]. Potgczenie skréconego czasu rotacji oraz detek-
toréw wielorzedowych i rozdzielczodci przestrzennej po-
nizej 1 mm pozwolito na istotng poprawe wizualizagji
serca i struktur tak trudnych w obrazowaniu, jok naczy-
nia wiedcowe [8-10]. Kombinacja szeregu technicznych
zalet wielorzedowej tomografii komputerowej pozwala
na uzyskanie cennych oraz uzytecznych informacg;i
w praktyce kliniczne;j.

Na rynku dostepnych jest kilka aparatéw MSCT, kté-
rych krotkg charakterystyke przedstawiono w tab. 3.

Najnowsze osiggniecie TK, 1. skaner 64-warstwowy
jest bliski spetnienia obietnic sktadanych przez twércéw
angiogrdfii nieinwazyjnej. Jeszcze lepsza rozdzielczo$¢
czasowa oraz skrocenie czasu skanowania do 8-11 s
sprawia, ze artefakty oddechowe nie sq juz tak wielkim
problemem. Dzigki uzyskaniu obrazéw o doskonatej ja-
kosci mozliwa jest nie tylko ocena zwezen w tetnicach
wienicowych [11], ale takze wykrycie i klasyfikacja bla-
szek miazdzycowych oraz ocena $ciany naczyniowej,
szczegolnie w segmentach proksymalnych [12].

Tabela 3. Pordwnanie urzqdzer 4-, 16- i 64-warstwowych
Table 3. Parameters of 4-, 16- and 64-slice scanners

Lepor i wsp. [13] podkreslajg nastepujqce zalety ska-
nerow 64-warstwowych: grubo$¢ obrazowanej warstwy
jest najmniejsza z mozliwych i pozwala na bardziej pre-
cyzyjny pomiar zwezenia i obrazowanie mniejszych odga-
tezien tetnic wienicowych, mozliwe jest uzyskanie obrazéw
wysokiej jakosci u oséb otylych, czas wstrzymania odde-
chu i akwizycji obrazéw jest krétszy, objetos¢ podawane-
go $rodka kontrastowego zmniejszono o 30%, mozliwa
jest ocena blaszki migkkiej, a efekt blooming wynikajgcy
z obecnoséci zwapnien jest zredukowany. Zalety i wa-
dy 64-MSCT w poréwnaniu z inwazyjng koronarografig
podsumowali réwniez Leschka i wsp. (tab. 4.)[14].

Pierwsze badanie MSCT tetnic wiehcowych z zastoso-
waniem 4-warstwowego aparatu Somatom Plus 4 Volu-
me Zoom w Polsce przeprowadzone zostaty pod kierun-
kiem autora w pazdzierniku 2000 r. w Osrodku Diagno-
styki i Rehabilitacji Choréb Serca i Ptuc Szpitala im. Jana
Pawta Il w Krakowie. Wraz z ulepszeniem technologii
MSCT, od wiosny 2003 r. prowadzono badania tetnic
wiedcowych przy uzyciu aparatu 16-warstwowego (So-
matom Sensation 16 Cardiac). W 2004 r., tuz po pre-
mierze europejskiej w Paryzu i $wiatowej w Chicago,
osrodek w Krakowie zostat wyposazony w aparat
64-warstwowy (Somatom Sensation 64 Cardiac, ryc. 1.).

Dzieki MSCT nie tylko uzyskano poprawe jakosci ba-
dan klinicznych w dziedzinie angiografii czy endoskopii
wirtualnej, ale takze poszerzono mozliwosci jego zasto-
sowania klinicznego, np. w badaniach perfuzji mézgu,
czynnosci serca i zastawek czy tez mapowaniu anatomii
i fizjologii zmian. Najnowsze wytyczne American College
of Radiology szczegétowo okreslajq zastosowanie kli-
niczne CT joko metody obrazowania nieinwazyjnego
[15], a mianowicie:

1. wykrywanie i charakterystyke zwezern w naczyniach
wiericowych powstatych na skutek miazdzycy, miaz-
dzycy przeszczepu, rozwarstwienia btony wewnetrznej
oraz zapalenia naczynia (ryc. 2.);

4-warstwowy MSCT GE Lightspeed Philips MX 8000 Siemens Sensation 4 Toshiba Aquilion
dtugos¢ pierécienia detektoréw wzdtuz osi z [mm)] 20 20 20 32
minimalna kolimacja 4x1,25 2x0,5 2x0,5 4x0,5
minimalny czas rotacii 0,8 0,5 0,5 0,5
16-warstwowy MSCT GE Lightspeed Plus  Philips MX 8000 IDT ~ Siemens Sensation 16  Toshiba Aquilion 16
dtugos¢ pierscienia detektoréw wzdtuz osi z [mm] 20 20 24 32
minimalna kolimacja 16 x 0,63 16 x0,73 16x 0,75 16 x0,5
minimalny czas rotacji 0,5 0,4 0,4 0,4
64-warstwowy MSCT GE Lightspeed VCT Philips Brillance 64 Siemens Sensation 64  Toshiba Aquilion 64
dtugos¢ pierscienia detektoréw wzdtuz osi z [mm| 40 40 28,8 32
minimalna kolimacja 64 x 0,625 64 x 0,625 2x32x0,6 64 x0,5
minimalny czas rotaciji 0,35 0,4 0,33 0,4
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Tabela 4. Zalety i wady 64-MSCT wg Leschka i wsp.
Table 4. Advantages and disadvantages of 64-MSCT according to Leschka et al.

Zalety 64-MSCT

Wady 64-MSCT

® |epsze uwidocznienie tetnic wiericowych

® nieinwazyjna — brak powiktan
skanowanie catego serca trwa 10-12's,
czas catego badania ponizej 15 min,
nie ma potrzeby hospitalizacji

bardziej optacalna

wyrazne uwidocznienie ztogéw wapnia i morfologii blaszki,

chociaz IVUS nadal przewyzsza TK

lepsze uwidocznienie zwezen w miejscu odejécia prawej

i lewej tetnicy wiencowej

rzeczywiste obrazowanie tréjwymiarowe
® kompleksowa analiza tetnic wiencowych, zastawek, komér,

masy mieénia serca, morfologii blaszki i rédmiqzszu ptuc
Y 9 p

® brak mozliwosci bezposredniej oceny przeptywu w naczyniach

® znaczne zwapnienia i stenty sq przyczyng artefaktéw

® konieczno$¢ stosowania B-blokeréw w przypadku podwyzszonej
czestosci serca

® brak mozliwosdci interwenciji w trakcie badania

® narazenie badanego na promieniowanie X

2. wykrywanie i charakterystyke anomalii naczyn wien-

cowych (ryc. 3., 4.);

3. wykrywanie i charakterystyke tetniakéw tetnicy wien-

cowej (ryc. 5.);

4. mapowanie zyt wiencowych;

5. ocene morfologii i czynnosci jam serca;

6. charakterystyke natywnych i sztucznych zastawek serca;

7. wykrywanie i charakterystyke wrodzonych choréb sercao;

8. wykrywanie i charakterystyke guzéw serca;

9. diagnostyke choréb osierdzia;

10. wykrywanie i charakterystyka anomalii poopera-
cyjnych.

Ponadto American College of Radiology uznaje, ze
angio-TK moze by¢ stosowana joko gtéwne narzedzie
w wykrywaniu choroby lub dodatkowe dla lepszej cha-
rakterystyki rozpoznanego schorzenia lub oceny stanu
chorobowego wraz z uptywem czasu [15]. Wedtug ACR
wskazania do angio-TK obejmujq diagnostyke, charak-

m.Jany Fawla I

terystyke lub monitorowanie takich stanéw chorobo-
wych, jak m.in.:

o tetniaki tetnicze i zylne;

® miazdzyca;

e niemiazdzycowe i niezapalne zmiany naczyniowe;

e urazy fetnic i zyt;

e rozwarstwienie tetnicy i krwiak $rédscienny;

e choroba zakrzepowo-zatorowa tetnic i zyt;

¢ wrodzone anomalie naczyniowe;

e warianty anatomiczne naczyn;

e inferwencje naczyniowe (przezskérne i chirurgiczne);
e zapalenie naczyn i kolagenozy;

e infekcje naczyniowe.

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

Ryc. 1. Rekonstrukeja 3D VRT prawe; tetnicy wieficowej. A — 4-warstwowa MSCT, B — T6-warstwowa MSCT, C — 64-warstwowa MSCT, VRT — tréjwymiarowa technika
odwzorowania objetosci, MSCT — wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa
Fig. 1. 3D VRT showing RCA. A - 4-slice CT, B - 16-slice (T, C - 64-slice (T, VRT - volume rendering technique, MSCT - Multislice Computed Tomography
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angiografia
LAD — gatqz migdzykomorowa przednia, pozostate skroty: jak w ryc. 1.

Ryc. 2. Zmiany rozsiane bez cech istotnych zwezen w LAD. A — 16-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B — 16-warstw

wu MSCT rekonstrukeja CPR, C— klasyczna

Fig. 2. Disseminated lesions without significant stenosis in LAD. A - 16-slice CT using 3D VRT, B - 16-slice (T using CPR, C - conventional coronary angiography

LAD - left anterior descending artery, other abbreviations: as in fig. 1

Ryc. 3. Mostek migsniowy w LAD (zaznaczono strzatkg); 64-warstwowa MSCT
rekonstrukcja 3D VRT

Skroty: jak wryc. 1.

Fig. 3. Myocardial bridge in LAD (arrow) in 64-slice CT using 3D VRT.
Abbreviations: as in fig. 1

mat kompetencji klinicznych potrzebnych do wykonywa-
nia badan obrazowych metodg TK i MR [16].

W érodowisku medycznym nadal trwa dyskusja
na temat optymalnego zastosowania TK w chorobach
uktadu krgzenia, przede wszystkim na temat tego, u ja-
kich chorych wykonywa¢ badanie: przed operacjami na-
czyniowymi, z kilkoma czynnikami ryzyka, objawowych
czy tez bezobjawowych [17]. Niewgtpliwie udowodniong
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cechg MSCT jest jej wysoka ujemna warto$¢ predykcyi-
na [18-23]. Zdolno$¢ TK do wykluczenia obecnosci
choroby wiefcowej wynosi od 92 do 100%, wiecej niz
préby wysitkowej, echokardiografii obcigzeniowej, scyn-
tygrafii i badania perfuzji w MRI. Potrzeba wykluczenia
obecnosci choroby ujawnia sie w kilku sytuacjach kli-
nicznych, ktére przedstawiamy ponizej.

A. Pacjent nie ma objawéw (tzn. nie wystepujq béle

w klatce piersiowej ani dusznosci, lecz konieczne jest

wykluczenie obecnosci choroby wiericowe):

1. rodzinne wystepowanie choroby wiencowej;

2. utrzymujqey sie wysoki poziom ftriglicerydow (TG)
oraz obecnos¢ innych czynnikéw ryzyka, np. palenie,
cukrzyca itp.;

. zmiany w EKG w rutynowym badaniu kontrolnym;

. niejednoznaczny wynik préby wysitkowei;

. umiarkowane i ciezkie nadcisnienie tetnicze;

. przed operacjq u dorostych:

. zamkniecie ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej;

. korekcja zastawki;

. choroba nowotworowa.

0O o QO OO0 MW

B. Pacjent ma objawy (tzn. wystepujq bole w klatce
piersiowej, ale lekarz nie jest przekonany o obecnosci
choroby wiencowej):

1. nietypowy bél w klatce piersiowej (prawostronny, bol
barku itp.);

2. podejrzenie zespotu X u kobiet przed menopauzg;
3. podejrzenie kardiomiopatii rozstrzeniowe;;

4. anomalie fetnic wiencowych, ektazja lub tetniak.

C. Inne wskazania

1. ocena droznoéci pomostéw aortalno-wiencowych
(ryc. 6., 7.);

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4)
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Ryc. 4. 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT. A — nietypowe odejscie (x, B — nietypowe odejécie LAD
(x — gatqz okalajgca, pozostate skroty: jak w ryc. 1.
Fig. 4. 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

2. ocena droznosci stentéw (wyniki doskonate w przy-

padku stentéw >3 mm, ryc. 8.);

3. guzy serca.

W prakiyce klinicznej najwazniejsza jest mozliwos¢
obrazowania drzewa wiencowego oraz nieinwazyjne wy-
krywanie i ocena zwezen w naczyniach. Mysli sie nawet
o tym, ze w przysztosci MSCT moze zastgpi¢ klasyczng
koronarografie [9, 24-27]. Ocena tetnic wiericowych
jest trudnym zadaniem ze wzgledu na maty kaliber na-
czyn, ich krety przebieg oraz ciggly ruch. Praktycznie
zadna z nieinwazyjnych metod nie jest idealna. Niemniej
jednak postep technologiczny w obrazowaniu metodg
MSCT sprawia, ze obecnie technika ta moze by¢ uzna-
na za najlepiej spetniajgcg kryteria nieinwazyjnej oceny
morfologii tetnic wiencowych [28]. Doktadnos¢ MSCT
w wykrywaniu hemodynamicznie istotnych zwezen jest
przedmiotem intensywnych badan. W tab. 5. zestawio-
no czuto$¢ i swoisto$¢ badan wykonanych za pomocgq
trzech typow urzqdzen MSCT.

Jak wynika z tabeli, wczedniejsze doniesienia wyka-
zywaty obiecujgce mozliwoéci TK w nieinwazyjnej oce-
nie zwezen tetnic wienicowych, o czym $wiadczg wysoka
czutos$¢ i swoistoé¢. Nalezy jednak pamietac, ze wskaz-
niki te obliczano na podstawie segmentéw nadajgcych
sie do oceny. Ze wzgledu na niewystarczajgcq jako$é
obrazu, z analizy wykluczano od 6 do 17% segmentéw,
a ponadto oceniano jedynie segmenty o $rednicy
>2 mm. O wyzszoéci aparatéw 64-warstwowych
$wiadczy fakt, ze mozliwa jest ocena wszystkich seg-
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mentéw. Leschka i wsp. ocenili doktadno$¢ diagno-
styczng aparatu z uwzglednieniem wszystkich analizo-
wanych segmentéw naczyn (o $rednicy >1,5 mm), uzy-
skujgc czutosé 94% i swoistos¢ 97% [14]. Badanie Mol-
leta i wsp. wyréznia sie tym, ze doktadno$é¢ diagno-
styczng aparatéw  64-warstwowych analizowano
pod kgtem oceny segmentéw, oceny catych naczyn
oraz oceny pacjentéw. W badaniu tym w grupie
52 oséb prawidtowo zidentyfikowano wszystkie, z wyjgt-
kiem jednej osoby bez istotnych zwezen w tetnicach
wiencowych. Ponadto prawidtowo zdiagnozowano
wszystkie osoby z istotng hemodynamicznie chorobg
wiefcowq, przy czym w badaniu MSCT pominieto jed-
no zwezenie. Uzyskano réwniez wysokqg zgodno$¢ mie-
dzy koronarografig nieinwazyjng a inwazyjng w klasyfi-
kowaniu oséb bez zwezen, z chorobq 1-, 2- i 3-naczy-
niowq [35]. Réwniez Raff i wsp. zastosowali podobng
analize w grupie 70 oséb i uzyskali nastepujgcqg czutosé
i swoisto$¢: 95% i 86% w ocenie segmentéw (uwzgled-
niono wszystkie segmenty, w tym o $rednicy <1,5
mm), 92 i 91% w ocenie catych naczyn oraz 90 i 95%
w ocenie poszczegdlnych pacjentéw [36].
Nieinwazyjna charakterystyka blaszki miazdzycowej
iest jednym z aktualniejszych probleméw w kardiologii
[37]. Ma to szczegdlne znaczenie u pacjentéw z ostrymi
zespotami wiericowymi, u ktorych Leber i wsp. wykazali
czestsze wystepowanie blaszek miekkich w poréwnaniu
z chorymi ze stabilng dusznicg bolesng [38]. Ponadto we
wstepnym doniesieniu Schroeder i wsp. w grupie 68 cho-
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Ryc. 5. Tetniak w proksymalnym odcinku LAD (zaznaczono sirzatkg). A — 16-warstwowa MSCT rekonstrukeja 3D VRT, B — 16-warstwowa MSCT rekonstrukeja MIP,

C — angiografia klasyczna
Skroty: jak wryc. 1.7 4.

Fig. 5. 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

Ryc. 6. Rekonstrukcja 3D VRT 64-warstwowa MSCT, widoczny drozny pomost
zylny do LAD i wykrzepiony pomost zylny do Cx

Skroty: jak w ryc. 1.

Fig. 6. 64-slice CT using 3D VRT showing patent venous bypass graft to LAD
and thrombosis of bypass graft fo Cx

Abbreviations: as in fig. 1

rych z klinicznym podejrzeniem choroby wiencowe;j
i obecnosciq czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,
obok zmian uwapnionych (55%) wykazali réwniez blasz-
ki migkkie (45%), natomiast 10% chorych bez zwapnien
miato blaszki migkkie [39]. Pierwsze badania z uzy-
ciem 16-warstwowego MSCT do oceny gestosci blaszek
miazdzycowych przyniosty obiecujgce wyniki. W bada-
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niach ex vivo Schroeder i wsp. wykazali przydatnosé tej
metody w nieinwazyjnej wizualizacji procesu miazdzyco-
wego na podstawie pomiaru wspdtczynnika pochtania-
nia promieniowania w odniesieniu do oceny histopatolo-
gicznej [40]. Niemniej jednak dalsza klasyfikacja blaszek
migkkich (bogatolipidowa czy zwtéknienie) nie byta moz-
liwa, ze wzgledu na zbyt matq liczbe badanych zmian.
W kolejnym badaniu Schroeder i wsp. stwierdzili, ze $red-
ni wspdtczynnik pochtaniania promieniowania w przy-
padku zmian miazdzycowych histopatologicznie klasyfi-
kowanych jako bogatolipidowe (typ lll/IV wg Stary’ego)
wynosi 42+22 jednostek Hounsfielda (HU), 70+21 HU
dla zmian mieszanych (typ V) oraz 715328 HU dla
zmian uwapnionych (typ VII) [41].

Kolejne badania z zastosowaniem skanera 64-war-
stwowego wykazujg bardzo dobre wyniki w nieinwazyj-
nym réznicowaniu blaszki miazdzycowej w proksymal-
nych odcinkach tetnic wiefcowych. Leber i wsp. wykona-
li badanie MSCT i ultrasonografie $rédwieicowg w gru-
pie 20 oséb, analizujgc naczynia wiehcowe bez istotnych
zwezen (>50%) [42]. W naczyniach podzielonych na
3-milimetrowe odcinki wykryto 54 z 65 (83%) odcinkéw
zawierajgcych blaszke miekkg, 50 z 53 (94%) odcinkéw
zawierajgcych blaszke mieszang oraz 41 z 43 (95%) za-
wierajgcych blaszke uwapniong. W 192 sposréd 204
(94%) odcinkéw prawidtowo wykluczono obecno$é¢
blaszki. Ponadto, co do tej pory byto niemozliwe,
uwidoczniono 7 z 10 (70%) odcinkéw naczyn wierico-
wych zawierajgcych rdzen lipidowy oraz 27 z 30 (90%)
odcinkéw zawierajgcych rozsiane zwapnienia. Jest to
wiec pierwsze badanie, wskazujgce na mozliwo$¢ identy-
fikacji blaszki wysokiego ryzyka. Mozna sie spodziewad,
ze dalsze badania z zastosowaniem skanera 64-war-
stwowego przyniosq potwierdzenie tych wynikdw.
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Ryc. 7. Kontrola 2 lata po CABG. Widoczny drozny pomost do LAD, Dg i zwezony do RCA (zaznaczono sirzatkg). A, B — 64-warstwowa MSCT rekonstrukeja 3D VRT,
C— 64-warstwowa MSCT rekonstrukeja CPR, D — angiografia klasyczna

CABG — wszczepienie pomostéw naczyniowych, Dg — gatq? diagonalna, pozostate skrdty: jak w ryc. 1.i 4.

Fig. 7. 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

LAD :35
CRAN:D

-\

h

Optimal Next Projection:
s RAOTS  CRAN 12 10 MM

Ryc. 8. Restenoza przed stentem w RCA (zaznaczona strzatkg). A — 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B — 64-warstwowa MSCT rekonstrukeja CPR,
C — 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR (widoczne $wiatto stentu), D — rekonstrukcja 3D w koronarografii, E — wewngirznaczyniowa ultrasonografia 1CUS
RCA — prawa tetnica wieficowa, ICUS — ultrasonografia $rédwienicowa, pozostate skréty — jak w ryc. 1. 4.

Fig. 8. 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 ulfrasound

RCA - right coronary artery, ICUS - intracoronary ultrasound, other abbreviations: as in fig. 1 and 4
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Tabela 5. Wykrywanie hemodynamicznie istotnych zwezen w temicach wienco-
wych przy zastosowaniu aparatéw MSCT roznej generacji

Table 5. Detection of significant coronary stenosis using three MSCT scanners

Autor Liczba chorych Czutosé (%) Swoistosé (%)
4-MSCT
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
16-MSCT
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##
64-MSCT
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 (S < 1000, ** dane dla chorych z HR <60, *** tylko naczynia o srednicy >2 mm,
# tylko proksymalne segmenty, # # dla pnia lewej tetnicy wiericows], # # # z uwzglednieniem zmian
w dystalnych odcinkach

Od 2000 r. wszczepiane pomosty oceniane sq
przy uzyciu MSCT. W wielu badaniach uzyskano wyzszg
czutos¢ i swoisto$¢ w ocenie przeszczepdw zylnych niz
w przypadku oceny tetnic natywnych (czutoéé¢ metody wg
réznych autoréw wynosi od 92 do 100%, a swoisto$¢
od 95 do 100%). W tab. 6. zestawiono wyniki oceny
pomostéw aortalno-wiericowych przy uzyciu 16-war-
stwowych skaneréw TK.

Jednakze zadaniem nieinwazyjinego obrazowania
pomostéw aortalno-wiencowych nie jest jedynie stwier-
dzenie ich droznoéci lub niedroznoséci, lecz klinicznie
istotna kompleksowa czynnosciowa ocena przeptywu
krwi w pomostach, wykrycie zwezen w pomostach oraz
uwidocznienie zespoleri dystalnych. Badania nad do-
ktadnoscig MSCT w tym zakresie sq jok dotqd nieliczne,
a wyniki umiarkowane. Niemniej jednak Chiurlia i wsp.
uzyskat czutose 96% i swoistos¢ 100% w wykrywaniu
istotnych zwezen w pomostach, w tym zwezenia w rejo-
nie zespolenia dystalnego [50]. Generalnie pomosty
aortalno-wiencowe, jako struktury o wieksze| $rednicy
$wiatta i mniejszej podatnosci na zwapnienia utrudnia-
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igce obrazowanie, doskonale nadajq sie do oceny dia-
gnostyczne] metodg MSCT. Nalezy oczekiwaé, ze postep
technologiczny w tej dziedzinie i szersze zastosowanie
skaneréw  64-warstwowych z mozliwosciq doktadnej
oceny zwezen i dystalnych zespolen przetozq sie na po-
prawe uzyskiwanych wynikéw.

Powszechnie stosowang metodq leczenia zwezen tet-
nic wiencowych w kardiologii interwencyjnej jest implan-
tacja stentu. Pomimo stosowania nowych technik stento-
wania, czesto$¢ restenozy wynosi od 6 do 16% w cig-
gu 1. roku po zabiegu [51], a moze nawet wystepowaé
w 22-40% stentowanych tetnic [52]. Klasyczna korona-
rografia jest nadal uwazana za ztoty standard, lecz moz-
liwo$¢ nieinwazyjnej weryfikacji stanu stentéw po ich im-
plantacji istotnie zwigksza zakres stosowania MSCT.
Pierwsze badania za pomocgq skaneréw 4-warstwowych
wykazaty wprawdzie trudnosci z uwidocznieniem stentow
ze wzgledu na zwapnienia, wysokq czesto$é rytmu serca
i niemozno$¢ wstrzymania oddechu przez co naj-
mniej 30 s [53, 54], niemniej jednak prawidtowo roz-
rézniano niedrozno$é¢ stentéw [24, 44, 55], cho¢ bez
uwidocznienia wnetrza stentu. Zastosowanie apara-
tow 16-warstwowych pozwolito na poprawe wynikéw.
W badaniu z zastosowaniem fantoméw poréwnujgcych
skanery 4- i 16-warstwowe, Mainiz i wsp. wykazali uzy-
teczno$¢ aparatéw nowsze| generacji w uwidacznianiu
$wiatta stentu i wykrywaniu restenozy wewngtrz stentu
[56]. Gilard i wsp. oceniali drozno$¢ stentéw implanto-
wanych do pnia lewej temnicy wiencowej (minimalna
$rednica $wiatta naczynia 3,2+0,9 mm w badaniu ko-
ronarograficznym), wykazujgc w ocenie restenozy
w stencie czuto$¢ 100%, swoistosé 92%, dodatniq
i ujemng warto$¢ predykcyjng odpowiednio 100 i 92%
[52]. Mahnken i wsp. [57] oraz Schuijf i wsp. [58] pod-
kre$lajq, ze w ocenie stentéw metodg MSCT istotne zna-
czenie dla obrazowania wnetrza stentu ma jego rozmiar
i konstrukcja oraz materiat, z ktérego wykonany jest
stent. Podobne wyniki uzyskiwano réwniez w badaniach
whasnych.

Zastosowanie skaneréw 64-warstwowych przynosi
obiecujgce wyniki. Mainiz i wsp. testowali in vitro obra-
zowanie réznych stentéw z zastosowaniem czterech me-
tod rekonstrukcji obrazu w odniesieniu do wizualizacji
$wiatta, pochtaniania promieniowania w $wietle naczy-
nia oraz szuméw [59]. Analizowano 68 stentéw (57 ze
stali nierdzewnej, 4 kobaltowo-chromowe, 1 ze stopu
kobaltu, 2 z nitinolu oraz 4 z tantalu), ktére umieszczo-
no w fantomie tetnicy wiencowej ($rednica
naczynia 3 mm, pochtanianie promieniowania wewngtrz
naczynia 250 HU). Stosowano standardowe parametry
akwizycji obrazéw (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 rekonstrukcyine ze zréznicowanym filirem (kernel)
i grubodcig warstwy (1. migkki: 0,6 mm; 2. miek-
ki: 0,75 mm; 3. éredni: 0,6 oraz 4. ostry: 0,6). Filir (ker-

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



Pasowicz M. MSCT w diagnostyce choroby wiercowej

nel) wysokiej rozdzielczosci pozwalat na znamienng po-
prawe uwidoczniania $wiatta (57 +10%) i bardziej reali-
styczne odzwierciedlenie wspotczynnika  pochtaniania
promieniowania w $wietle (222+66 HU) kosztem zwiek-
szenia szumoéw (15,3+3,7 HU). Wykazano, ze 64-war-
stwowa MSCT oraz filtr (kernel) wysokiej rozdzielczosci
umozliwiajg uwidocznienie ponad 50% $rednicy wiekszo-
4ci stentéw. Sposréd 68 analizowanych stentéw jedynie
w przypadku 10 nie uwidoczniono $wiatta powyzej 50%.

W najnowszym badaniu Seifarth i wsp. poréwnywali
skanery 16- i 64-warstwowe w obrazowaniu stentéw
i wykrywaniu stenozy wewngtrz stentéw, réwniez
przy uzyciu fantoméw [60]. Oceniano 15 réznych sten-
tow pod kgtem 0°, 45° oraz 90° w stosunku do osi z. Au-
torzy wykazali, ze w przypadku zastosowania apara-
tow 64-warstwowych uzyskano znamienng redukcje ar-
tefaktu, powodujgcego sztuczne zwezenie $wiatta (ang.
artificial lumen narrowing — w zaleznosci od kg-
ta 39,1%, 37,3% oraz 36%). Réwniez réznice pochta-
niania promieniowania w segmentach stentfowanych
w stosunku do segmentéw niestentfowanych byly zna-
miennie nizsze. Sredni wspétezynnik wizualizacii byt zna-
miennie wyzszy dla aparatéw najnowszej generacji. Ko-
nieczna jest kontynuacja badan w celu doktadniejszego
okreslenia parametréw stentéw, pozwalajgcych na wia-
rygodne wykrywanie restenozy.

Przysztoé¢ tomografii komputerowej

W zadnej dziedzinie nie da sie zahamowa¢ postepu
technologicznego. Istniejqce dzisiaj problemy i ograni-
czenia jok zawsze dajq impuls do dalszych poszukiwan
i wprowadzania innowacji. W przypadku MSCT mozli-
wych jest kilka kierunkéw. Jednym z nich jest zwiekszenie
liczby detektoréw w postepie geometrycznym do 256.
Badania takie prowadzi np. Toshiba Medical Systems.
Wyniki wstepnych badan wskazujg na mozliwos¢ uwi-
docznienia drzewa wiencowego, kurczliwosci oraz
wzmocnienia kontrastowego mieénia sercowego w cig-
gu 1 s przy réwnoczesnym obnizeniu dawki promienio-
wania [61, 62]. Inng opinie prezentujq Schoepf i wsp.
[28]. Ich zdaniem, badania powinny sie skupia¢ na ta-
kich obszarach, jak dalsza redukcja czasu rotacji do po-
nizej 0,4 s, ulepszenie cech detektoréw, zmniejszenie
obcigzenia mechanicznego wewnqtrz gantry oraz dalszy
rozwdj TK cone beam. Szybsze skanowanie bedzie moz-
liwe dzieki zastosowaniu ptaskich detektorow, ktére
przyniosty obiecujgce wyniki w radiografii cyfrowej.
Z kolei dzigki zastosowaniu skaneréw cone beam, uzy-
skiwane obrazy bedg miaty bardzo wysokq rozdziel-
czoé¢. Pozwoli to na wykonywanie badan radiograficz-
nych, fluoroskopowych i tomograficznych przez jeden
aparat, stwarzajgc nieograniczone mozliwosci diagno-
styczne. Mozliwa bedzie wizualizacja gtéwnych naczyn
wiencowych oraz ich mniejszych odgatezien, wykrywanie
i ocena zwezen z mozliwoscig wykrycia zmian $wiatta
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Tabela 6. Poréwnanie wynikéw oceny droznosci pomostéw aorfalno-wiericowych
Table 6. Patency assessment of coronary artery bypass grafis

Autor Liczba pomostéw ~ Czutos¢é  Swoistosé
(zylny/tetniczy) (%) (%)
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

naczynia w granicach 10-20%, zastosowanie zaawan-
sowanych algorytméw rekonstrukeiji serca w celu popra-
wy jakosci obrazowania zwapnien i stentéw, uwidocznie-
nie catej anatomii naczyn wiericowych w czasie jednej
fazy pracy serca bez ruchu stotu oraz kompleksowe ob-
razowanie morfologii i czynnosci metaboliczne| serca
w jednym badaniu (dzieki wykorzystaniu skaneréw hy-
brydowych tgczgcych najnowszg technologie wielorze-
dowej TK z kamerg PET) [28].

Pod koniec 2005 r. w Nowym Jorku odbyta sie
$wiatowa premiera zupetnie nowego aparatu, wyposa-
zonego w dwie lampy rentgenowskie i dwa detektory,
tzw. Dual Source CT (Siemens SOMATOM Definition),
otwierajgcego nowq ere w diagnostyce obrazowej.
Cechq nowych skaneréw (DSCT) jest niespotykana do-
tqd jako$¢ obrazu i poziom uwidocznienia najdrobniej-
szych szczegétéw anatomicznych, obnizenie dawki
promieniowania az o 50%, co do te| pory uwazano
za jedng z gtéwnych wad MSCT oraz wzrost szybkosci
obrazowania (akwizycjo obrazéw w czasie ponizej 6 s).
Niezwykle wazne z klinicznego punktu widzenia jest
uniezaleznienie sie od czestosci akcji serca badanego
pacjenta. Dzieki zastosowaniu DSCT z rozdzielczoscig
czasowq 83 ms, badanie mozna wykona¢ bez wcze-
$niejszego podania B-blokeréw, a uzyskiwane obrazy
nie majq artefaktéw ruchowych. We wstepnych bada-
niach, przeprowadzonych przez Achenbacha i wsp.,
u 14 os6b ze $redniq czestosciq akcji serca 71 uderzen
na minute (od 56 do 90), sposrod 226 segmentéw tet-
nic wiencowych uwidoczniono 222 (98%) bez artefak-
tow ruchowych [63]. Ponadto skanery DSCT umozli-
wiajg doktadny pomiar stopnia zwezenia naczyn, ob-
razowanie blaszki miazdzycowe| i stentéw, badanie
perfuzji spoczynkowej i stymulowanej farmakologicznie
oraz zywotnoéci miesnia serca. Technologia DSCT,
dzieki $rednicy gantry 78 cm oraz zakresowi skanowa-
nia do 200 cm, umozliwia akwizycje obrazéw o wyjgt-
kowej jakosci diagnostycznej w trakcie jednego skano-

177



Pasowicz M. MSCT w diagnostyce choroby wiecowej

wania u oséb wysokich i otytych. Ponadto takie poje-
dyncze skanowanie pozwala na uzyskanie w jednym
czasie catkowicie odmiennych informaciji, np. na temat
morfologii kosci i naczyn, oraz budowy blaszki miaz-
dzycowej czy tez charakterystyki guzéw w onkologii.
Skaner SOMATOM Definition uzyskat akceptacje Food
and Drug Administration we wrze$niu 2005 r.: pierwszy
aparat pracuje na uniwersytecie w Erlangen w Niem-
czech, a w 2006 r. planowane sqg kolejne instalacje:
w Niemczech (Monachium) oraz w USA (Mayo Clinic
w Rochester, Cleveland i Nowym Jorku). Niedtugo
mozna sie spodziewaé publikacji kolejnych wynikow
badan z zastosowaniem tej nowej technologii tomo-
grafii komputerowe.
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