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Szybki rozwoj technologiczny wielorzgdowej tomografii komputerowej (TK) sprawit,
ze stala si¢ ona jednym z rutynowych narzedzi stosowanych w diagnostyce kardiologicz-
nej. W ostatnich latach uzyskano znaczng poprawe jakosci obrazowania serca — narzadu
szczegolnie trudnego do wizualizacji ze wzgledu na ciagly ruch (moving object). Artykut
przedstawia podstawowe informacje na temat obecnych zastosowan TK w diagnostyce
chorob serca z jej ograniczeniami, sposobu przygotowania pacjenta i przebiegu badania.
Informacje te sa wazne ze wzgledu na wlasciwg kwalifikacje chorego do badania i inter-
pretacj¢ otrzymanych wynikow.

W ciagu ostatnich 10 lat obserwujemy szybki rozwoj wielorzedowej tomografii kompu-
terowej, ktory doprowadzit do rutynowego wykorzystania tej techniki w kardiologii. Badanie
serca a w szczegolnosci tgtnic wiencowych wymaga zastosowania tomografu o wystarczajace;j
rodzielczosci czasowej oraz przestrzennej. Obecnie uwaza si¢, ze wymagania takie sg spetnione
przez tomograf z 64 i wigcej rzedowy. Wraz z rozwojem techniki obrazowania rentegenowskie-
go i pojawieniem si¢ 64-rzegdowych tomografow komputerowych, znacznie poprawita si¢ jakosé¢
uzyskiwanych obrazow tetnic wiencowych. Znaczna poprawa rozdzielczosci przestrzennej oraz
czasowej zwickszyla w istotnym stopniu warto$¢ badania TK w diagnostyce stabilnej choroby
wiencowej (CAD — coronary artery disease) i umozliwia, przy odpowiednim doswiadczenieu
osrodka, uzyskanie diagnostycznej jako$ci obrazéw w przynajmniej 95% przypadkow. Obecnie
badanie tomografii komputerowej w diagnostyce stabilnej CAD wykorzystywane jest do oceny
rozleglosci zwapnien w tetnicach wiencowych (CCA — coronary calcium score), oceny perfuzji
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1 funkcji mig$nia serca oraz przede wszystkim do nieinwazyjnej oceny rozleglo$ci zmian miaz-
dzycowych w tetnicach wiencowych wraz z ilosciowg ocena stopnia zwe¢zenia §wiatla tetnicy.
Badanie to odgrywa istotng role¢ w diagnostyce réznicowej u pacjentdw z ostrym bdlem w
klatce piersiowej, a takze coraz czgsciej jest stosowane w ocenie funkcji protez zastawkowych
przy niejednoznacznym wyniku badania echokardiograficznego.

PRZYGOTOWANIE PACJENTA I PRZEBIEG BADANIA

Kluczowe znaczenie dla jakoséci obrazu uzyskiwanego w tomografii komputerowej serca
ma miarowa, do$¢ wolna akcja serca. Pacjent powinien wspotpracowaé i wstrzyma¢ oddech
na okoto 10-15 sekund podczas akwizycji obrazow. Typowe przygotowanie pacjenta obejmuje
zalozenie dostepu zylnego w postacji wenflonu o rozmiarze przynajmniej 18G. W zaleznoS$ci
od szybkosci akcji serca przed badaniem, pacjent otrzymuje beta-bloker dozylnie, aby utrzymac
czestosé serca w pozadanym zakresie — zwykle ponizej 65/min. Czesto stosowana jest takze
nitrogliceryna w postaci podjezykowej w celu uzyskania maksymalnej wazodylatacji tetnic
wiencowych podczas badania.

Serce stosunkowo najmniej porusza si¢ w obrebie klatki piersiowej w trakcie rozkurczu,
a zwlaszcza w jego Srodkowej i koncowej fazie. Zwolnienie akcji serca relatywnie bardziej
wplywa na wydtuzenie fazy rozkurczu, dzigki czemu te¢tnice przez dhuzszy okres czasu po-
zostajg wzglednie nieruchome. Zwykle optymalne obrazy prawej i lewej tetnicy wiencowej
uzyskujemy w réznych fazach cyklu serca. W przypadku prawej tetnicy wiencowej jest to
okoto 40% fazy cyklu a w przypadku lewej t¢tnicy wiencowej 60-70%.

ROZDZIELCZOSC CZASOWA

Rozdzielczo$¢ czasowa okre$lona jest przez minimalny przedziat czasu, kory w trakcie
badania umozliwia rozréznienie dwoch zdarzen jako oddzielne. Podczas badania TK na pa-
rametr ten najbardziej wptywa czas obrotu lampy tomografu. W zalezno$ci od producenta i
modelu tomografu czas ten wynosi pomigdzy 280 a 400 ms. Ze wzgledu na powstajace w
trakcie szybkiego obrotu lampy przecigzenia, nie ma technicznej mozliwosci dalszego, istotnego
skrocenia tego czasu. Ze wzgledu na stosowane metody rekonstrukcji do uzyskania obrazu
jednej warstwy wystarczy w przypadku tomograféw jednozrodtowych poét obrotu lampy, a w
przypadku aparatow dwuzrédtowych — jedna czwarta obrotu, co skraca czas akwizycji jednej
warstwy, a tym samym rozdzielczo$¢ czasowg aparatu do 70-100 ms. Dla poréwnania pod-
czas tradycyjnej koronarografii mozna uzyska¢ rozdzielczo$¢ czasowg na poziomie 33 ms, co
odpowiada rejestracji obrazu z szybkoscig 30 klatek na sekunde.

ROZDZIELCZOSC PRZESTRZENNA

Kazdy obraz uzyskiwany w tomografii komputerowej mozna zrekonstruowac¢ w trzech
ptaszczyznach x, y, z. Kazda rejestrowana warstwa rekonstruowana jest dla wymiaréw X, y na
matrycy o wielkosci zwykle 512x512 pikseli. Jezeli zakres skanowania wynosi 26 cm, to dla
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wymiardw x, y uzyskujemy rozdzielczos¢ 0,5 mm (26 cm/512). Rozdzielczo§¢ w wymiarze z
zalezy od ggsto$ci ulozenia warstw detektorow tomografu. Obecnie ze wzgledu na wielko$¢
detektorow nie udaje si¢ ich ulozy¢ gesciej niz co 0,6 mm, co ogranicza minimalng objgtosé
jednego voxela w tomografii komputerowej do 0,5%0,5x0,6 mm. Rozdzielczos¢ taka nadal nie
jest optymalna do wizualizacji zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych. Przy Sredniej
srednicy naczynia, wynoszacej 3 mm, na zobrazowanie jego $§wiatta przypada 6 pikseli. Dla
poréwnania rozdzielczo$¢ przestrzenna koronarografii wynosi 0,16 mm.

STOSOWANE PROTOKOLY BADANIA

Kazde badanie serca w tomografii komputerowej jest bramkowane zapisem EKG. Do
rejestracji obrazow serca w badaniu TK wykorzystuje si¢ skanowanie retrospektywne oraz
prospektywne. W skanowaniu retrospektywnym wykonuje si¢ ciagly rejestracje¢ obrazu, syn-
chronizowang z sygnatem EKG. Zaleta tej metody jest mozliwos$¢ rekonstrukcji obrazu w
dowolnej fazie cyklu serca. Wadg natomiast jest wyzsza dawka promieniowania RTG, ktora
otrzymuje pacjent. Prospektywne skanowanie odbywa si¢ tylko w okreslonej, wczesniej za-
programowanej fazie cyklu serca. Zaletg tej metody jest mozliwo$¢ znacznego zmniejszenia
dawki promieniowania uzytej w trakcie badania.

KLINICZNE ZASTOSOWANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
W DIAGNOSTYCE CHOROB SERCA.

Ocena calcium score

Zwapnienia w tetnicach wiencowych sa specyficzne dla choroby wiencowej i pojawiaja si¢
juz we wezesnym etapie rozwoju blaszek miazdzycowych [12]. Przy pomocy badania tomo-
grafii komputerowej posrednio mozna ocenic stopien zaawansowania zmian miazdzycowych
w tetnicach wiencowych poprzez ilosciowa ocen¢ zwapnien w obrebie naczyn wiencowych
(CCA) [5]. W chwili obecnej wykrzystywane sg dwie metody oceny CCA: metoda opisana
przez Agatston’a [2] oraz tzw. metoda wolumetryczna [6]. Metoda Agatston’a zostata opra-
cowana jako narzg¢dzie oceny ryzyka wystgpowania choroby wiencowej u ludzi bez objawow
klinicznych. Wynik dodatni oceny CCA ta metoda jest niezaleznym i addytywnym czynnkiem
ryzyko rozwoju choroby wiencowej w stosunku do oceny ryzyka przy pomocy algorytmu
Framingham score [14].

W metodzie opisanej przez Agatstona do pomiaru CCA uzyto techniki badania EBCT
(electron beam computed tomography), podczas gdy zdecydowana wigkszo$¢ obecnie do-
stepnych skanerow wykorzystuje technike wielorzedowa tomografii komputerowej MDCT
(multidetector computed tomography). Porbwnanie wynikow pomiaru CCA uzyskanych tymi
metodami powinno by¢ przeprowadzane z duzg ostrozno$cig. W literaturze opisywano roz-
nice dotyczace uzyskiwanych wynikow CCA, ktore wynosity od 17% do 32% [3]. Zgodnie
z zaleceniami AHA (American Heart Association) do pomiaru CCA wykorzystujemy tech-
nike EBCT lub MDCT z wykorzystaniem skanera przynajmniej czterorzedowego (w prze-
ciwienstwie do badan tetnic wiencowych — przynajmniej 64 rzgdowy). W celu ograniczenia
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dawki promienowania rentgenowskiego badanie wykonywane jest z bramkowaniem EKG z
prospektywnym skanowaniem, w jednej fazie cyklu serca. Skanowanie powinnno odbywac
si¢ we wczesnej lub srodkowej fazie rozkurczu serca. Grubo$¢ warstwy wynosi 2,5-3 mm.
Badanie CCA przeprowadza si¢ bez dozylnego podania kontrastu. Wedtug zalecen AHA, u
chorych objawowych z podejrzeniem CAD, badanie CCA mozna rozwazy¢ (klasa zalecen I1
b) w nastgpujacych scenariuszach klinicznych: u pacjentow z bolem w klatce piersiowej z
ujemnym wynikiem enzymow sercowych oraz prawidtowym lub niejednoznacznym zapisem
EKG oraz w celu réznicowania etiologii kardiomiopatii o niejasnej etiologii. Wynik CCA
> 100 u chorych objawowych uzyskat 95% czutos¢ i 79% specyficzno$¢ w przewidywaniu
choroby wieficowej z istotnymi hemodynamicznie zmianami w t¢tnicach wiencowych. Wyni-
ki te sa poréwnywalne z czutoscia i specyficznoscia obciazeniowej scyntygrafii perfuzyjnej
migsnia serca. Gorsza specyficzno$¢ badania CCA jest zwigzana z obecnoscig zwapnien w
zmianach istotnych, jak i nieistotnych hemodynamicznie. Wynik CCA réwny 0 ma bardzo
wysoka negatywng warto$¢ predykcyjna. Oznacza bardzo niskie ryzyko obecnos$ci blaszek
miazdzycowych w tetniach wiencowych w tym takze blaszek niestabilnych, bardzo niskie
prawdopodobienstwo obecnosci istotnych hemodynamicznie zmian w tetnicach wiencowych,
a takze §wiadczy o niskim ryzyku — na poziomie 0,1% rocznie — epizodéw wiencowych w
najblizszych 2-5 latach. Wynik dodatni CCA >0 potwierdza obecos$¢ blaszki miazdzycowej w
tetnicach wiencowych. Im wigkszy wynik CCA tym wickszy stopien zaawansowania miazdzycy
w tetnicach wiencowych niezaleznie od wieku pacjenta. Wynik CCA >100 oznacza wysokie
ryzyko epizodow wiencowych w najblizszych 2-5 latach, ktore wynosi >2% rocznie. Analiza
CCA poprawia oceng ryzyka u pacjentoéw z umiarkowanym ryzykiem epizodow wienicowych
szacowanych na podstawie klasycznych czynnikéw ryzyka, gdyz wnosi dodatkowa niezalezna
warto$¢ prognostyczna.

Rozpoznanie choroby wiencowe;j

Wigkszoé¢ badan, w ktorych ocenia si¢ wartos$¢ diagnostyczng TK, pordwnuje uzyskane
wyniki z koronarografig inwazyjng — referencyjnym badaniem oceniajagcym morfologiczne
zmiany w tetnicach wiencowych. Analizowana jest warto$¢ diagnostyczna TK w identyfikacji
zwezen Srednicy $wiatta naczynia wiekszych niz 50% w poréwnaniu z koronarografig inwazyj-
na. Uzyskane wyniki oscyluja w granicach odpowiednio 85-94%, 82-90%, 48-91%, 83-99%.
Wartoé¢ diagnostyczna TK w identyfikacji blaszek miazdzycowych zalezy od ich lokalizacji.
Czulos¢ 1 specyficzo$¢ badania jest wyzsza dla zmian potozonych proksymalnie w stosunku
do zmian dystalnych i wynosi odpowiednio 93% i1 95% oraz 80% 1 97%. W poréwnaniu do
koronarografii inwazyjnej z pomiarem FFR (fractional flow reserve), czyli referencyjnego
badania oceniajacego morfologie i hemodynamiczng istotno$¢ zmiany, czutos¢ i specyficznosé
badania wynosi odpowiednio 79-94% oraz 40-64% [10].

Pacjenci, u ktérych nie stwierdzono w TK obecno$ci blaszek miazdzycowych (wskaznik
Agatstona = 0) w tetnicach wiencowych, maja niskie ryzyko zgonu z przyczyn kardiologicz-
nych, wynoszace w dtuzszej obserwacji wg doniesienia Min i wsp. 0,3% rocznie [8]. Natomiast
obecno$¢ blaszek miazdzycowych w wielu tetnicach wiencowych oraz w pniu lewej tetnicy
wiencowej wraz ze stopniem zwezenia tetnicy wnosi dodatkowa warto$¢ prognostyczng w
stosunku do tradycyjnych czynnikow ryzyka.
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Tabela I. Ryzyko choroby wiencowej (CAD) na podstawie ilo$ci zwapnien (CCA) w tetnicach
wiencowych

Table 1. Risk of coronary artery disease (CAD) based on coronary calcium score (CCA)

CCA Obecnos¢ miazdzycy | Prawdopodobien- |Ryzyko zdarzen | Zalecenia
Plaque burden stwo CAD SErCOWO0-naczy- | Recommedation
Probability of sig- | niowych
nificant CAD Cardiovascular
(CV) risk
1 brak blaszek miaz- | bardzo niskie / bardzo niskie / | uspokojenie pacjenta /
dzycowych / no very low <5% very low reassure patient
identifiable plaque
1-10 minimalne zmiany | niskie / low <10% |niskie / low omowienie zagadnief
miazdzycowe / mini- prewencji pierwotnej /
mal identifiable plaque discuss general public he-
burden alth guidelines for primary
of CV disease
11-100 | matego stopnia istotne ryzyko umiarkowane / | modyfikacja czynnikéw
zmiany miazdzy- obecnosci niewiel- | moderate ryzyka, ASA / risk factors
cowe / at least mild | kich zwezen / mild modification, ASA
atherosclerotic plaque | or minimal coronary
burden stenosis likely
101-400 |umiarkowane zmia- |wysokie ryzyko umiarkowanie | modyfikacja czynnikéw
ny / at least moderate | CAD / non-obstruc- | wysokie /mode- |ryzyka, rozwazy¢ test
atherosclerotic plaque | tive CAD highly ratly high wysitkowy / risk factors
burden likely, although modification consider
obstructive disease exercise testing
possible
>400 rozlegte zmiany wysokie ryzyko wysokie / high | agresywna modyfikacja
miazdzycowe / exten- | obecnos$ci istotne- czynnikow ryzyka, test
sive atherosclerotic go zwezenia / high wysitkowy / agressive
plaque burden likelihood >90% of risk factors modification,
at least 1 significant exercise testing
coronary stenosis

Rumberger J., Mayo Clin Proc. 74: 243-252,1999

Diagnostyka bdlu w klatce piersiowe;j

Diagnostyka ostrego bolu w klatce piersiowe;j jest bardzo czgstym problemem spotykanym
w izbach przyjeé. Tylko ok. 25% pacjentdw ze wstepnym rozpoznaniem ostrego zespotu wien-
cowego (OZW) zostaje wypisana ze szpitala z takim rozpoznaniem. Obrazowanie TK w trakcie
jednego badania umozliwia diagnostyke choroby wiencowe;j i jednoczesng ocen¢ dwoch innych
przyczyn naglego bolu klatce piersiowej: ostrego zespotu aortalnego (OZA) oraz zatorowosci
plucnej. Protokot ten okreslany jest jako triple rule-out. Badanie to jest szczegdlnie przydat-
ne u pacjentéw z umiarkowanym lub niskim ryzykiem wystagpienia OZW i mniej typowymi
dla OZW objawami, ktore moga sugerowa¢ OZA lub zatorowo$¢ ptucng. Uzyty protokot,
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z oczywistych wzgledow jest kompromisem pomiedzy protokotami uzywanymi do dedy-
kowanej diagnostyki kazdego z tych schorzen. W tego typu badaniach istnieje koniecznosé
uzyskania wysokiego st¢zenia kontrastu we wszystkich trzech tozyskach naczyniowych, co
wymaga trojfazowego schematu podawania kontrastu. Skanowanie jest bramkowane EKG ze
wzgledu na konieczno$¢ oceny tetnic wiencowych. W populacji z niskim ryzykiem wystgpie-
nia ostrego zespolu wiencowego ujemny wynik badania TK tetnic wiencowych ma wysoka
neagtywna warto$¢ prognostyczna siggajaca 99% w wykluczeniu istotnych hemodynamicz-
nie zwezen w tetnicach wiencowych [4]. W stanach zagrozenia zycia, kiedy nie ma innych
przestanek klinicznych, w ktorg stron¢ ukierunkowac diagnostyke, takie badanie pozwala na
zaoszczedzenie znacznej ilosci czasu i pozwala wyeliminowaé potrzebe dalszej obrazowej
diagnostyki nawet u 75% chorych.

Pacjenci po zabiegach przg¢stowania aortalno-wiencowego

Ocena zobrazowanych zylnych przeset aortalno-wiencowych jest tatwiejsza niz ocena
natywnych tetnic wiencowych, gdyz $rednica $wiatla tych pierwszych jest generalnie wigk-
sza (wynosi zwykle 3-4 mm), a ich ruchomo$¢ w trakcie cyklu serca jest mniejsza. Z drugiej
strony, ocena graftow tetniczych moze by¢ utrudniona ze wzgledu na obecno$¢ metalowych
klipsow i1 mniejszg $rednicg — okoto 2 mm. Na podstawie badania TK mozna oceni¢ z bardzo
duza doktadno$cia drozno$¢ graftu — czutos$¢ badania TK w tym zakresie wynosi 97%, a spe-
cyficzno$¢ 100% [13]. Nieco trudniejsza jest ocena zwezenia, zwlaszcza w obrebie dystalnego
zespolenia. Bardzo trudna natomiast jest ocena natywnych tetnic wienicowych u pacjentéw po
CABG. Ze wzgledu na obecno$¢ duzych zwapnien i artefaktow 9% segmentow nie nadaje si¢
do oceny. W pozostatych segmentach czulo$¢ badania wynosi 86%, a specyficzno$¢ 76% w
identyfikacji istotnych zwezen.

Pacjenci po zabiegach angioplastyki wiencowe;j

Obrazowanie tetnic wiencowych u pacjentdw po implantacji stentow wiencowych jest
szczegoblnie utrudnione ze wzgledu na obecnosé artefaktow. Srednica stentu ma duzy wplyw
na wiarygodno$¢ oceny. Przy $rednicy stentu 3,5 mm i wigkszej udaje si¢ oceni¢ §wiatto stentu
nawet w 100% przypadkow, 80% w przypadku stentéw o $rednicy 3 mm i 33% dla stentow
mniejszych niz 3 mm [11]. Na podstawie metaanalizy badan, badajacych warto$¢ diagnostyczna
TK w ocenie $§wiatla stentu, stwierdzono, ze w przypadku tomografu 64 rzedowego czuto$é
badania TK w wykrywaniu restenozy przekraczajacej 50% wynosi 79%, a specyficznos¢ 81%
po wylaczeniu segmentow zakwalifikowanych jako niemozliwe do oceny.

Ocena funkcji skurczowej lewej komory
Jako$¢ obecnie uzyskiwanych obrazow serca, a w szczegolnosci zarysu wsierdzia przy

pomocy tomografii komputerowej pozwala na precyzyjng ocen¢ frakcji wyrzutowej oraz oceng
odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci. Jednak badanie TK jest rzadko stosowane wylgcznie do
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tego celu ze wzgledu na narazenie pacienta na promieniowanie jonizujace oraz mozliwe po-
wiktanie po dozylnym podaniu $srodkow kontrastujacych. Te same parametry mozna zmierzy¢
z nielicznymi wyjatkami w badaniu echokardiograficznym. Badanie TK mozna wykorzysta¢
do oceny funkcji skurczowej lewej komory przy okazji badania t¢tnic wiencowych. Podczas
badania mozna wowczas zastosowac protokoty pozwalajace na znaczne zmniejszenie dawki
promieniowania. Wyniki frakcji wyrzutowej lewej komory uzyskane w badaniu TK bardzo
dobrze korelujg z wynikami uzyskanymi w badaniu rezonansu magnetycznego (r=0,97) [15].
Umiarkowang korelacj¢ obserwowano w przypadku poréwnania z badaniem echokardiograficz-
nym zaréwno w przypadku oceny kurczliwosci globalnej (r=0,67) jak i odcinkowej (r=0,61) [1].

INNE ZASTOSOWANIA TOMOGRAFII W DIAGNOSTYCE CHOROB SERCA
Nieprawidlowe warianty anatomiczne tetnic wiencowych

Badanie TK jest badaniem z wyboru przy podejrzeniu wariantOw anatomicznch tetnic
wiencowych. W wielu przypadkach pozwala na doktadniejszg ocen¢ wariantu anatomicznego
niz klasyczna koronarografia. Umozliwia ocen¢ zarowno migjsca odej$cia tetnic wiencowych,
ich przebieg z mozliwos$cig oceny przebiegu srodmigsniowego oraz wyazanie obecnosci ewen-
tualnych przetok i nieprawidtowych potaczen. W przypadku odejScia tetnicy wiencowej z
przeciwleglej zatoki wiencowej mozliwa jest precyzyjna ocena potozenia tetnic w stosun-
ku do aorty oraz pnia ptucnego. Tetnie wiencowe moga wowczas przebiegac przed pniem
plucnym, zaaortalnie lub pomigdzy aorta a pniem ptucnym. Ten ostatni wariant anatomiczny
zwiazany jest z ryzykiem wystapienia ostrego niedokrwienia migé$nia sercowego i naglego
zgonu. W badaniu TK mozliwa jest takze ocena samego ujscia i stwierdzenia szczelinowego
ujscia tetnicy wiencowej lub zagiecia tetnicy pod katem ostrym, co takze moze prowadzi¢ do
niedokrwienia serca.

Wady zastawkowe serca

Poprawa rozdzielczo$ci czasowej i przestrzennej w badaniach TK, poza oceng tetnic wien-
cowych, umozliwia stosowanie tej techniki w diagnostyce wad zastawkowych serca. Na podsta-
wie bezposrednich oraz posrednich zmian w morfologii zastawek oraz jam serca zwigzanych z
wada mozna uzyska¢ cenne informacje przydatne w diagnostyce oraz kwalifikacji pacjenta do
leczenia. U pacjentow ze zwezeniem zastawek serca poza oceng morfologii zastawek, t.j. stop-
niem zmian zwyrodnieniowych, grubosci ptatkow, obecno$ci zwapnien, mozliwy jest rowniez
pomiar planimetryczny ujscia zastawki i oszacowanie istotnosci zwezenia. W przypadku kwali-
fikacji pacjentow do przezskornej implantacji zastawki aortalnej, badanie TK ma ugruntowana
pozycje w ocenie przedoperacyjnej. Pozwala na doktadng oceng $rednicy pier§cienia zastawki
aortalnej, morfologii drogi wyptywu lewej komory, szerokosci opuszki aorty oraz odleglosci
ujs¢ tetnic wiencowych od zastawki aortalnej. Znajomos¢ tych parametrow ma kluczowe
znaczenie w prawilowym wykonaniu zabiegu. Badanie TK umozliwia takze roznicowanie z
podzastawkowym lub nadzastawkowym zwe¢zeniem na podstawie stwierdzonych zmian mor-
fologicznych. Mozna takze poszukiwaé posrednich cech istotnej wady oceniajagc wymiary jam
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serca i wielkich naczyn, funkcje komor serca, stwierdzajac obecnos¢ ewentualnego przerostu
migsniowki komor. Przy ocenie niedomykalnosci bezposrednia ocena wielko$ci fali zwrotnej
jest niemozliwa i o obecnosci istotnej wady mozna wnioskowa¢ wilasnie tylko na podstawie
objawow posrednich. Nalezy jednak pamigta¢ o uzupetniajacej roli badania TK w diagnostyce
wad serca w stosunku do innych metod — gtéwnie badania echokardiograficzngo. Technike te
wykorzystujemy w wybranych przypadkach, kiedy nie mozna uzyska¢ dobrej jakosci obrazow
echokardiograficznych oraz kiedy nie mozna wykona¢ badania metoda rezonansu magne-
tycznego. Niekiedy zastawki serca oceniamy na podstawie wykonanego badania TK tetnic
wiencowych, gdy zastosowano protokot badania umozliwiajacy taka oceng.

Ocena protez zastawek serca

Badanie TK w poprzedniej dekadzie rzadko byto wykorzystywane w diagnostyce zabu-
rzen funkcji protez zastawkowych, ze wzgledu na niewystarczajaca jako$¢ obrazowania oraz
liczne arftefakty, powstajace podczas obrazowania starszych typow zastawek jednodyskowych
szczegolnie z zawartoscig kobaltu (Bjork-Shiley, Sorin). Diagnostyka przyczyn dysfunkcji

Rycina la. Ocena mechanicznej protezy zastawki aortalnej (dwudyskowej) w fazie skurczowe;j
lewej komory serca. Badanie TK serca z bramkowaniem EKG, aparat 64-rzedowy, rekonstrukcja
w osi dlugiej aorty wstepujacej

Figure la. Mechanical prosthesis aortic valve (bileaflet) systole phase imaging. A ECG gated 64-row CT scan,
long axis plane of the ascending aorta
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Rycina 1b. Ocena mechanicznej protezy zastawki aortalnej (dwudyskowej) w fazie rozkurczowej
lewej komory serca. Badanie TK serca z bramkowaniem EKG, aparat 64-rzedowy, rekonstrukcja
w osi dlugiej aorty wstepujacej

Figure 1b. Mechanical prosthesis aortic valve (bileaflet) diastole phase imaging. A ECG gated 64-row CT scan,
long axis plane of the ascending aorta

mechnicznej protezy, zwlaszcza zastawki aortalnej, w innych metodach jak echokardiografia
przezklatkowa i przezprzetykowa oraz we fluoroskopii jest trudna, a pewne rozpoznanie ustala
si¢ w trakcie zabiegu kardiochirurgicznego. Na podstawie analizy 92 pacjentéw operowanych
z powodu wyskiego gradientu przezzastawkowego wlasciwg diagnozg¢ w oparciu o przedope-
racyjne przezklatkowe badanie echokardiograficzne postawiono u 5 z 49 pacjentow natomiast
u 17 z 35 przypadkéw w badaniu przezprzetykowym [7]. Obecnie rosnie liczba publikacji
wskazujacych na istotng rolg TK serca w diagnostyce dysfunkcji protez zwigzanych zwlaszcza
z zaburzeniem ruchomosci dyskow. W badaniu TK serca mozna bardzo dobrze oceni¢ rucho-
mo$¢ dyskow z precyzyjnym pomiarem ich zakresu ruchu, ktory rézni si¢ w zaleznosci od
rodzaju implantowanej zastawki. Mozna ponadto oceni¢ obecno$¢ tuszczki i nieprawidtowych
mas na platkach protez a takze uwidoczni¢ ewentualne podzastawkowe przyczyny zwezenia
lewego ujscia tgtniczego oraz obecno$¢ odchylenia ptaszczyzny implantowanej zastawki od
plaszczyzny natywnego pierscienia, co nie zawsze jest fatwe w badaniu echokardiograficzym
(nawet przezprzetykowym). Badanie TK ma ewidentng przewage nad badaniem echokardio-
graficznym w ocenie obecnosci i stopnia nasilenia tuszczki, ktorej ocena jest niewatpliwg pigta
achillesows tej drugiej metody.
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KARDIOMIOPATIE I CHOROBY ZAPALNE SERCA

Rola badania TK w diagnostyce kardiomiopatii zwigzana jest z mozliwoscig precyzyjnej
oceny wielkoS$ci jam serca, kurczliwos$ci 1 grubo$ci migsnia komor — czyli parametréw ktore
mogg by¢ rowniez ocenione w badaniu echokardiograficznym. Po dozylnym podaniu kontrastu,
zgodnie z odpowiednim protokotem skanowania TK, mozna ponadto analizowa¢ obecnos¢ zja-
wiska péznego wzmocnienia pokontrastowego w uszkodzonych obszarach migsnia sercowego
objetych procesem wioknienia. W zwigzku z tym wynik jednego badania TK, wykonanego
w odpowiednim protokole, moze postuzyc do réznicowania przyczyn/podtoza kardiomiopatii
rozstrzeniowej na podstawie oceny zmian w tetnicach wiencowych i efektu pdznego wzmoc-
nienia pokontrastowego. Identyfikacja uszkodzonych obszaréw migsnia serca metoda oceny
pdznego wzmocnienia pokontrastowego ma jednak nieco nizsza czulo$¢ i specyficzno$¢ w
poréwnaniu z badaniem rezonansu magnetycznego (MR), ktore pozostaje w tym przypadku
»ztotym* standardem [9].

Ze wzgledu na obcigzenie pacjenta promieniowaniem jonizujacym i dozylnie podanym
jodowym kontrastem, wykonanie badania TK mozna rozwazy¢ u pacjentdw, u ktorych jakosé
obrazow uzyskanych w badaniu echokardiograficznym jest niewystarczajaca lub istniejg prze-
ciwskazania do badania MR u pacjentow z implantowanym rozrusznikiem lub defibrylatorem
serca czy tez u pacjentow cierpigcych na klaustrofobig.

Badanie MR ma takze ustalong pozycj¢ w diagnostyce zapalenia mig$nia sercowego. Nie-
mniej poprawa jako$ci obrazowania w TK oraz mozliwos$¢ oceny tetnic wiencowych sprawia,
ze metoda ta moze by¢ brana pod uwage jako alternatywna do badania MR zwtlaszcza we
weczesnej fazie zapalenia migénia sercowego. Badania Abdel-Aty i wsp. wskazuja na wysoka
korelacje (r=0,92) wynikow uzyskanych w ocenie pdznego wzmocnienia pomi¢dzy badaniem
TK 1 MR u pacjentéw z zapaleniem mig$nia sercowego.

Badanie TK mozna wykorzysta¢ jako uzupeknienie badania echokardiograficznego u wy-
branych pacjentow z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia (IZW). O ile przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne (TEE) ma wyzsza czuto$¢ w identyfikacji wegetacji, szczegoélnie matych
(<4 mm) i wystepujacych na zastawkach natywnych to z kolei badanie TK pozwala na lepsza
identyfikacje powiktan okotozastawkowych IZW pod postacig ropni i tetniakéw rzekomych i
charakteryzuje si¢ czutoscia i specyficznoscig poréwnywalng z oceng $rodoperacyjna. Biorac
pod uwage powyzsze, wykonanie badania TK warto rozwazy¢ u pacjentdow z podejrzeniem
1ZW w przypadku watpliwosci diagnostycznych po diagnostyce echokardiograficznej wiacznie
z badaniem TEE lub pacjentéw u ktérych nie mozna wykonaé¢ badania TEE.

PODSUMOWANIE

Nowoczesne tomografy komputerowe sg obecnie niezb¢dnym sktadnikiem diagnostyki
chorob serca. Szczegolnie duzg role odgrywaja w rozpoznaniu choroby wiencowej zwlaszcza
w populacji z posrednim ryzykiem wystapienia tej choroby. Ujemny wynik tomografii kompu-
terowej tetnic wiencowych w tej grupie pacjentéw z duzym prawdopodobienstwem wyklucza
chorob¢ wiencowa. Dodatni wynik badnia indeksu zwapnien jest niezaleznym i addytywnym
czynnkiem ryzyka rozwoju choroby wieficowej w stosunku do tradycyjnej oceny ryzyka przy
pomocy algorytmu Framingham score. U wybranych pacjentéw z ostrym bolem w klatce
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piersiowej tomografia komputerowa w oparciu o jedno badanie metoda triple rule-out pozwala
na roéznicowanie pomig¢dzy ostrym zespotem wiencowym, ostrym zespotem aortalnym oraz
zatorowoscia ptucna. Tomografia komputerowa serca jest cennym uzupetnieniem echokardio-
grafii oraz fluoroskopii w diagnostyce dysfunkcji protez zastawek serca.
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D. Kulawiak-Gataska, R. Galaska, J. Pienkowska, J. Fijalkowska, E. Szurowska

APLICATION OF COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSTIC
OF CARDIAC DISEASES

Summary

Rapid technological advancements have allowed for application of Multidetector Computed Tomogra-
phy (MDCT) as one of the routine diagnostic procedures in cardiology. In recent years, the quality of
cardiac imaging has greatly improved, which is quite an achievement taking into account that the heart is
a moving object, and thus specifically difficult to visualize. Here, we present basic information on current
MDCT applications in the diagnostics of cardiac diseases, limitations of the technique, the course of the
procedure, and also patient preparation. These issues are of importance in terms of the proper qualification
of a patient for MDCT, and further interpretation of the obtained results.
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