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CEZARY KEPKA, WITOLD RUZYLLO

Nieinwazyjne obrazowanie
miazdzycy tetnic wiencowych
— czy to przelom w diagnostyce kardiologicznej?

Wstep — jak wszystko sie zaczelo

Trudno jest dzi§ wyobrazié sobie wspélczesna diagnostyke medyczna bez tomografii
komputerowej (TK). W ciagu ostatnich lat technika ta uzyskata pozycje ,,metody referen-
cyjnej” w diagnostyce wielu schorzen, w tym w ,kardiologicznych” stanach zagrozenia
zycia. Badanie tomografii komputerowej u pacjentéw z zatorowoécia ptucna czy z ostrym
zespolem aortalnym jest juz postepowaniem rutynowym i umozliwia podjecie optymal-
nego leczenia. Jednakze obrazowanie miazdzycy tetnic wiericowych (czyli tzw. nieinwa-
zyjna koronarografia) to jedno z wazniejszych wyzwan dla tomografii komputerowe;].

Tomografia komputerowa jako metoda diagnostyczna liczy juz nieco ponad czter-
dziedci lat. Wynalazca tomografu komputerowego, jak podaje wiekszo$c¢ Zrédet, jest sir
Godfrey Hounsfield. Pierwszy skaner zostat opracowany w roku 1967 w Wielkiej Bryta-
nii, a pierwsza instalacja miala miejsce w roku 1970 w szpitalu w Wimbledonie.

Nalezy zwr6cic jednak uwage, ze prace nad technicznymi zalozeniami tomografii
rozpoczeto juz wiele lat wczesniej, w Wielkiej Brytanii (skad pochodzit G. Hounsfield)
iw USA. Nie wszyscy jednak maja $wiadomosc, ze zasadnicze znaczenie dla rozwoju tej
metody mialy prace polskiego naukowca matematyka Stefana Kaczmarza, ktory opra-
cowat algorytm ,Algebraic Reconstruction Technique (ATR)” zwany réwniez ,,metoda
Kaczmarza”. Warto krétko przyblizy¢ postaé tego wybitnego uczonego.

Stefan Kaczmarz urodzit sie w roku 1895 w dawnym wojewddztwie lwowskim. Po
ukoriczeniu studiéw na Uniwersytecie Jagielloriskim (przerywanych wstapieniem do Le-
gionéw Polskich w czasie I wojny $wiatowe]) pracowal w Katedrze Matematyki Wydziatu
Mechanicznego Politechniki Lwowskiej oraz na Uniwersytecie Jana Kazimierza we
Lwowie, gdzie obronil doktorat i uzyskat habilitacje. Po prawie rocznym stypendium
(w Cambridge i Getyndze) powrdcit do Lwowa, gdzie pelnil funkcje adiunkta na Poli-
technice Lwowskiej. Byt aktywnym czlonkiem Lwowskiej Szkoly Matematycznej, bliskim
wspélpracownikiem Stefana Banacha i oczywiscie bywalcem Kawiarni Szkockiej (po-
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zostawit problem nr 130 w Ksiedze). Zaginal w do dzi$ niewyjasnionych okoliczno$ciach
w roku 1939 w czasie podrézy do Warszawy, wezwany rozkazem mobilizacyjnym. Pozos-
tawil po sobie wiele prac i publikacji zauwazonych i docenionych przez srodowisko nau-
kowe.

Pierwsze wprowadzone do uzytku klinicznego skanery, produkowane przez firme
EMI z Londynu (stad nazywano je EMI-scanner), przeznaczone byly wylacznie do badan
glowy i wymagaly zanurzenia badanej struktury w wodzie, a czas badania wynosit nawet
kilkanascie minut. Jednakze juz wtedy znaczenie tej techniki zostalo docenione przez
§rodowisko naukowe - sir G. Hounsfield otrzymat w roku 1979 Nagrode Nobla za wyna-
lezienie tomografu komputerowego. Kolejne lata to burzliwy rozwdj tej techniki. Przy-
czynit sie do tego m.in. duzy sukces komercyjny grupy the Beatles, dzieki ktéremu fir-
ma EMI (wydajaca réwniez plyty tej grupy) posiadata §rodki m.in. na inwestycje w to-
mografie komputerowa. Wyscig technologiczny zaowocowatl rosnacymi mozliwo§ciami
technicznymi urzadzen i doprowadzil do wprowadzenia kolejnych generacji do praktyki
klinicznej. Obecnie dysponujemy skanerami o liczbie ,rzed6w” siegajacej nawet 320.
Jeden z producentéw oferuje réwniez urzadzenie dwuzrédlowe cechujace sie bardzo
dobrymi parametrami technicznymi. Pomimo faktu, ze tomografia komputerowa (TK)
to technika radiologiczna, postep technologiczny w duzej mierze stymulowany jest przez
kardiologéw. To wla$nie badania ,kardiologiczne” naleza do najbardziej zaawansowa-
nych technicznie, a tym samym wymagaja zastosowania nowoczesnych urzadzen. Wcigz
rosna réwniez oczekiwania Srodowiska kardiologicznego. Efektem postepu jest mozli-
wo$¢ obrazowania za pomocg TK tetnic wiericowych - struktur waskich, kretych, rucho-
mych i czesto zmienionych miazdzycowo. Trudno wyobrazi¢ sobie inne struktury ana-
tomiczne trudniejsze do wiarygodnego obrazowania. Wciaz nie jest jednak mozliwe ,,ru-
tynowe” badanie tetnic wiericowych — badanie takie musi by¢ zawsze wykonywane na
sprzecie zaawansowanym technologicznie, przez bardzo do§wiadczony zespét. Jednym
z kluczowych elementéw skutecznego obrazowania jest réwniez wlasciwy dobor pacjen-
téw — kwalifikacja do badania powinna by¢ prowadzona przed osobe wnikliwie znajaca
ograniczenia i mozliwosci metody.

Beczka miodu — obecne miejsce tomografii komputerowej w obrazowaniu
tetnic wienncowych

Jeszcze przed kilkoma laty tomografia komputerowa tetnic wiericowych dla wielu
kardiologéw byla technika stabo poznana, z obiegowg opinig o niewielkiej przydatnosci
klinicznej tej metody. Nierzadko wyniki badania byly kwestionowane przez specjalistéw,
zgodno$¢ z koronarografia byla niezadowalajaca, a pacjent nie odnosit zaktadanych ko-
rzy$ci z wykonanego badania. Ograniczenia te wynikaly gléwnie z niewystarczajacych
parametréw technicznych 6wczesnych urzadzen oraz z niewielkiego doswiadczenia
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personelu. Na szczescie to juz historia. Dzisiaj znaczenie i mozliwo$ci metody sa diame-
tralnie rézne niz jeszcze kilka lat temu. Tomografia ewoluowata z metody ,tadnych
obrazkéw” do przydatnego klinicznie narzedzia diagnostycznego, ktérym dysponuje
wspolczesna kardiologia. Ba — wydaje sie, ze w perspektywie kolejnych kilku lat kardio-
logia nie bedzie mogla sie bez tej metody obyc.

Juz dzis technicznie mozliwe jest wykonanie badania u wiekszo$ci oséb diagnozowa-
nych przez kardiologéw. Nalezy jednak pamietac, ze techniczna mozliwo$¢ nieinwazyj-
nej oceny tetnic wienicowych nie jest r6wnoznaczna za wskazaniami do wykonania bada-
nia. Niezaleznie od rzeczywistej przydatnosci klinicznej, Srodowisko kardiologiczne zo-
bowiazane jest do rozpoznawania i leczenia pacjentéw w oparciu o ,medycyne oparta
na faktach”. W praktyce oznacza to uwzglednianie w procesie diagnostycznym zalecen
towarzystw naukowych. Najwazniejsze zalecenia uwzgledniajace ocene tetnic wierico-
wych dotycza: 1) Rewaskularyzacji miesnia sercowego (opublikowane w roku 2010) oraz
2) Diagnostyki i leczenia stabilnej choroby wiericowe]j (opublikowane w roku 2013).
W obu tych dokumentach TK zostata uznana za metode przydatna w wybranych grupach
pacjentéw.

TK tetnic wiericowych, jako metoda anatomiczna, jest jedyna kliniczng alternatywa
dla koronarografii i w takim kontekscie najczeSciej jest rozpatrywane jej miejsce w spek-
trum metod diagnostycznych. Metody te cechujg sie ré6znymi mozliwo$ciami i réznymi
ograniczeniami, wiec z pewno$cia nie moga i nie bedg mogly byc¢ stosowane zamiennie.
TK zaliczana jest do metod nieinwazyjnych, co oznacza brak konieczno$ci wprowadzania
jakichkolwiek instrumentéw do organizmu pacjenta. Koronarografia natomiast wiaze
sie z konieczno$cia naklucia naczynia tetniczego oraz wprowadzenia cewnikéw do aorty.
W przypadku obu metod konieczne jest podanie jodowego Srodka kontrastowego oraz
narazenie pacjenta na potencjalnie szkodliwe promieniowanie jonizujace. Rézne tech-
niki wykonywania badan (tzn. koronarografii i TK) powoduja, ze kazda z metod zwiazana
jest z mozliwo$cia wystapienia innych powiklan oraz cechuje sie innymi ograniczeniami.
W przypadku TK czestos$¢ istotnych powiklan jest bardzo niska, a jezeli juz one wysta-
pia, najczesciej nie sg trwatle. Powiklania po koronarografii sa réwniez do$¢ rzadkie, ale
w odréznieniu od TK moga by¢ powazne i zagrazajace zdrowiu i zyciu. Z kolei koronaro-
grafia pozwala na jednoczasowe wykonanie zabiegu rewaskularyzacyjnego, co nie jest
oczywiscie mozliwe w przypadku TK.

Kluczowa jednak dla zastosowania obu metod w praktyce jest ich przydatno$é diag-
nostyczna. Obowiazujace zalecenia Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego wyodreb-
niaja grupy pacjentoéw, ktérzy odniosg korzysc z wykonania badania TK. Tak wiec dobry-
mi kandydatami do zastosowania tej metody sg osoby o okreslonej charakterystyce kli-
nicznej, tzn.: gléwnie z posrednim prawdopodobieristwem rozpoznania choroby wierico-
wej (pre-test probability). Prawdopodobieristwo to okreslane jest na podstawie latwych
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do oceny parametréw — pici, wieku oraz charakteru zglaszanych objawéw. Zwraca uwage
fakt, ze w tej grupie pacjentéw TK ma wyzszy stopieni zalecen niz klasyczna koronaro-
grafia (ITa vs IIb).

Ryc. 1. Badanie TK tetnic wiericowych. Prawidlowe, tetnice wiericowe, bez widocznych zwezeri

miazdzycowych. A, B — prawa tetnica wiericowa — bez widocznych zadnych zmian miazdzyco-

wych; C, D - galaz okalajaca lewe]j tetnicy wiericowej — widoczne niewielkie zmiany przy$cienne.

Czas trwania akwizycji — ok. 1.0 sekundy, calkowity czas trwania badania — 9 min. Dawka pro-
mieniowania zwigzana z badaniem ok. 2.0 mSv

W praktyce ambulatoryjnej grupa ta to nawet kilkadziesiat procent wszystkich oséb zgta-
szajacych sie w celu konsultacji kardiologicznej. Z kolei opublikowane w roku 2013
zalecenia dotyczace postepowania w stabilnej chorobie wiericowej wskazuja na TK jako
metode diagnostyczna pierwszego wyboru u oséb z prawdopodobieristwem rozpoznania
istotnej choroby wiericowej rzedu 15-50% (jest to réwniez grupa umiarkowanego praw-
dopodobieristwa) oraz alternatywe w przypadku watpliwych wynikéw wczesniejszych
testéw obciazeniowych u pozostalych pacjentéw. Koronarografia z kolei ma by¢ zarezer-
wowana dla pacjentéw z duzym prawdopodobieristwem obecnosci istotnego zwezenia
tetnicy wiericowej i powinna by¢ wykonywana z intencja rewaskularyzacji. Zalecenia
wprost podkreslaja dobra przydatnos$é TK (czuto$cé 95-99%, swoisto$cé 64-83%), czesto
lepsza niz innych metod obrazowych. Szczegdlnie wazna jest siegajaca nawet 100% czu-
to$¢ w wykrywaniu obecnosci istotnych zwezen. Jeste$Smy wiec po raz pierwszy $wiad-
kami sytuacji, gdy nieinwazyjna metoda stuzaca ocenie tetnic wiericowych ma wyzsze
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klasy zaleceni (u wspomnianych wczes$niej pacjentéw) niz tradycyjna koronarografia.
Uzasadnione wydaje sie wiec pytanie — czy koronarografia to wciaz ,ztoty standard”
W ocenie tetnic wiericowych.

Ryc. 2. Badanie TK tetnic wiericowych. Rozsiane przyScienne zmiany miazdzycowe w tetnicach

wienicowych. A, B - w srodkowym odcinku GPZ przebiega srédmie$niowo (tzw.: mostek mies-

niowy) - strzalki. Powiekszenie w panelu A: przekréj poprzeczny przez galaz przednia zstepujaca

(pojedyncza strzatka). C, D — prawa tetnica wiericowa, widoczne przy$cienne zmiany miazdzy-

cowe z niewielkimi zwapnieniami, w dystalnym segmencie blaszka miazdzycowa o ztozonej mor-

fologii, z obszarami o niskiej atenuacji (o cechach niestabilnej blaszki miazdzycowej — szara
strzatka)

Logiczne wydaje sie réwniez poréwnanie TK tetnic wiericowych z innymi metodami
nieinwazyjnymi stosowanymi w diagnostyce choroby wiericowej. W tym poréwnaniu TK
jest jedyng metoda anatomiczna i konkuruje z metodami czynno$ciowymi, z ktérych naj-
wazniejsze to: echokardiografia obcigzeniowa, badania izotopowe (SPECT) i obciazenio-
wy rezonans magnetyczny. Bardzo wysoka czulo$¢ TK, oceniana na 95-99%, przewyzsza
zdecydowanie pozostale metody. Nalezy pamietad, ze zgodnie z teorig Bayesa czulo§é
iswoisto§é metod obrazowych istotnie zalezy od prawdopodobieristwa rozpoznania istot-
nej choroby wiericowej ocenianego przed wykonaniem testu (pre-test probability).
W praktyce przektada sie to na, mniejsza rzeczywista przydatno$¢ metody, niz wynika
to z literatury najcze$ciej analizujacej jedynie pacjentéw o wybranej charakterystyce kli-
nicznej. Wybierajac metode obrazowa dla naszego pacjenta, powinni§my by¢ tego §wia-
domi.
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Pamietajmy jednak, ze jedyna nieinwazyjna metoda pozwalajaca na wykluczenie
obecno$ci miazdzycy tetnic wiericowych to wlagnie TK. Wykluczenie miazdzycy oznacza
skrajnie niskie prawdopodobieristwo wystapienia zdarzen sercowych.

Ryc. 3. Badanie TK tetnic wiericowych u pacjenta po przezskdrnej rewaskularyzacji. Stan po im-

plantacji stentéw do rozwidlenia gatezi przedniej zstepujacej i galezi diagonalnej. Potwierdzono

trwaly efekt zabiegu, widoczne natomiast graniczne zwezenie w dystalnej czesci pnia i ujsciu

GPZ (powiekszenie). LM - pieri lewej tetnicy wiericowej; LAD - galaZ przednia zstepujaca; DIAG
- galaz diagonalna; LCX - galaz okalajaca

Lyzka dziegciu — ograniczenia TK tetnic wieicowych

Teoretycznie, juz obecnie kandydatami do badania tetnic wiericowych przy pomocy
TK moze by¢ prawdopodobnie wiekszos¢ pacjentéw, ktérzy maja wskazania do oceny
tetnic wiericowych. Wciaz jednak w Polsce roczna liczba koronarografii jest wielokrotnie
wieksza niz liczba badari TK. W pierwszej chwili wydaje sie to niezrozumiate. Po bar-
dziej wnikliwej analizie nalezy uznac, ze powodow jest co najmniej kilka. Pierwszym
znich jest niewielka liczba pracowni TK wyposazonych w odpowiednie skanery i wystar-
czajaco do$wiadczony zespét. Wg szacunkowych danych obecnie liczba do§wiadczonych
pracowni wykonujacych ,nieinwazyjne koronarografie” nie przekracza kilkunastu, wo-
bec ponad 150 pracowni cewnikowania serca. Dostepnos$¢ do tego typu diagnostyki jest
wiec ograniczona. Z kazdym rokiem jednak liczba pracowni ro$nie. Innym powodem jest
brak pelnej swiadomosci kardiologéw dotyczacej obecnych mozliwo$ci metody. Wielu
lekarzy wciaz uwaza, ze lepiej jest skorzystac z innej techniki obrazowej. Spowodowane
jest to stosunkowo niewielka liczba kardiologéw bieglych w wykonywaniu i interpretacji
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badani. Mtode pokolenie kardiologéw oraz osoby pracujace w duzych osrodkach kardio-
logicznych chetniej kieruja pacjentéw na badania TK, znajac tak zalecenia, jak i rzeczy-
wiste mozliwosci tej techniki. Jeste$my jednak juz blisko osiagniecia ,masy krytycznej”
i lawinowego wzrostu zainteresowania metoda.

Ryc. 4. Badanie TK tetnic wiericowych u pacjenta z typowymi bélami w klatce piersio-

wej. GalaZz przednia zstepujaca. W srodowym odcinku widoczna zmiana miazdzycowa

o zlozonej morfologii, z ciasnym zawezaniem $§wiatla naczynia i obszarami o niskiej ate-
nuacji (biala strzaltka) oraz niejednorodnym zwapnieniem (szara strzatka)

Kolejnym powodem jest znacznie ograniczone finansowanie badan TK. Ograniczenia
te dotycza niestety nie tylko wyceny pojedynczego badania (ktéra jest zbyt niska), ale
réwniez zawartych w katalogach platnika wskazani, w ktérych badania te sa refundowa-
ne. Wskazania te w zadnej mierze nie pokrywaja sie z zaleceniami towarzystw nauko-
wych. Fakt ten jest niezrozumialy, poniewaz przy zalozeniu wlasciwej kwalifikacji do
badania (ocena wskazan przez kardiologa) juz dzi§ wiekszos¢ wykonywanych korona-
rografii mogtaby by¢ zastapiona mniej kosztochlonnym badaniem TK. Potwierdzeniem
stuszno$ci tego zalozenia jest ostatni raport Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczynio-
wych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktéry potwierdza, ze tylko mniej niz po-
towa obecnie wykonywanych koronarografii zakoriczona jest kwalifikacja do interwencji.
Potencjalne oszczedno$ci dla budzetu paristwa sa olbrzymie.

Duze kontrowersje od lat budzi problem dawki promieniowania zwigzany z wyko-
nywaniem badari TK tetnic wiericowych. Obecnie ma on znaczenie typowo historyczne.
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Prawda jest, ze przy uzyciu urzadzen starszych generacji, lub w przypadku niedoswiad-
czonego zespolu dawka promieniowania mogla by¢ bardzo wysoka. Obecnie jednak
w doswiadczonych pracowniach dawka promieniowania zblizona jest do tej, ktora pac-
jent trzymuje w czasie koronarografii, a czesto nizsza niz przy zabiegach angioplastyki
wienicowej lub badaniach izotopowych, nie wspominajac o zabiegach elektrofizjologicz-
nych. Nowe aparaty pozwalaja nawet na wykonanie diagnostycznego badania z naraze-
niem pacjenta na bardzo niska dawka nieprzekraczajaca 1 mSv. Kluczowe dla ochrony
pacjenta jest rygorystyczne przestrzeganie wskazarn do wykonania badania - przy wlasci-
wej kwalifikacji korzy$ci przewyzszaja ryzyko.

Ryc. 5. A, B - badanie TK wykonane u kobiety z nietypowymi bélami w klatce piersiowej. Prawa
tetnica wiericowa. Widoczne istotne zwezenie w poczatkowym odcinku (biata strzatka) oraz nie-
drozno$c ponizej (szara strzatka). Widoczne réwniez rozsiane zmiany w dystalnym odcinku PTW.
C - odpowiadajacy obraz w klasycznej koronarografii — potwierdzono obecno$c istotnego zweze-
nia oraz niedrozno$ci naczynia. D — koronarografia po skutecznym zabiegu udroznienia naczynia;
kwalifikacja do zabiegu mozliwa byta dzieki znajomos$ci obrazu badania TK

Co w trawie piszczy — troche o technice wykonywania badan TK

Szczegotowa znajomo$é technicznych aspektéw skaneréw tomografii komputerowe;j
znacznie przekracza mozliwosci poznawcze wiekszo$ci lekarzy, niemniej podstawowa
wiedza powinna by¢ obligatoryjna. Znajomosc kilku podstawowych parametréw technicz-
nych wplywa znaczaco ma przydatno$c kliniczna oraz bezpieczeristwo pacjenta. W prak-
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tyce kluczowymi parametrami sa: rozdzielczo$¢ czasowa, rozdzielczo$¢ przestrzenna,
oraz szeroko$c detektora. Wspéiczesne ,kardiologiczne” skanery cechuja sie rozdziel-
czos$cig czasowa 74-160 ms, rozdzielczoscia przestrzenng izowolumetryczna 0,5-0,6 mm
oraz ,zasiegiem” detektora powyzej 10 cm. Skaner 64-rzedowy to absolutnie minimalna
konfiguracja dla wykonywania badan TK tetnic wiericowych. Kolejne generacje urzadzeri
cechuja sie duzymi réznicami konstrukcyjnymi, a kazdy z ich ma wieksze mozliwo$ci,
niz urzadzenie 64-rzedowe. Jeden z producentéw oferuje urzadzenie wyposazone w dwa
uklady lampa-detektor (o najlepszej z dostepnych rozdzielczosci czasowej), inny skaner
o liczbie rzedow réwnej 320 (o najwiekszym zasiegu skanu). Z pewnym uproszczeniem
mozna przyjac, ze skaner 64-rzedowy pozwala na ocene tetnic wiericowych u pacjenta
ze stabilnym rytmem serca o czestosci nieprzekraczajacej 60/min, z co najwyzej umiar-
kowana ilo$cia zwapnieni. Aby obrazowac pacjentéw z szybszym i/lub niestabilnym ryt-
mem lub masywnymi zwapnieniami, potrzebujemy lepszego urzadzenia. Kluczowe zna-
czenie (niezaleznie od rodzaju posiadanego urzadzenia) ma do§wiadczenie zespotu wy-
konujacego badanie. Prawda jest wiec, ze najnowszej generacji skaner oraz doswiadczo-
ny zespét gwarantuja bardzo duza skuteczno$é metody oraz istotng poprawe bezpieczen-
stwa pacjenta (redukcja dawki promieniowania, redukcja objetosci srodka kontras-
towego).

Rzut oka w przyszlos¢é — TK to technika z potencjalem...

Kazda z os6b powaznie zajmujaca sie wykonywaniem badan TK jest przekonana, ze
obecne uznane mozliwosci metody to dopiero poczatek dilugiej drogi. Jednak maly
przedsmak przyszlych zastosowan mamy juz dzis. Co prawda sa to dopiero pojedyncze
publikacje lub trwajace badania, ale pokazuja jednoznacznie kierunki rozwoju.

Bodajze najwazniejsze przyszle zastosowanie TK to analiza ,jakosci” blaszki miaz-
dzycowej. Liczne prace pokazuja cechy anatomiczne blaszki miazdzycowej, ktérych
obecno$c powoduje, ze blaszka jest podatna na pekniecie i spowodowanie ostrego zes-
polu wiencowego. Cechy takie jak pozytywna przebudowa, liczne ogniskowe zwapnienia
czy obszary o niskim wysyceniu wystepujace tacznie stwarzaja bardzo duze ryzyko pek-
niecia blaszki, niezaleznie od stopnia zawezania $wiatla naczynia. JesteSmy wiec dzis
w stanie zidentyfikowac nieistotne hemodynamicznie ,,ranliwe” blaszki. Natychmiast po-
jawia sie pytanie - jak postepowac z takimi pacjentami. Jednym z sensownych rozwiazan
wydaje sie ,prewencyjne” stentowanie nieistotnych zmian wysokiego ryzyka. Uzyskanie
dowodéw na stusznos¢ takiego postepowania, co moze miec miejsce w najblizszych la-
tach, bedzie przelomowe dla leczenia choroby wiericowe;].

Innym, nie mniej waznym zastosowaniem jest pokonanie ograniczen TK jako me-
tody anatomicznej. Obecnie uzyskiwane dane nie pozwalaja na czynno$ciowa ocene zwe-
zen, konieczne jest wiec wykonanie inwazyjnego pomiaru czynno$ciowej rezerwy prze-
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plywu wiericowego. Klika zespoléw naukowcéw pracuje obecnie nad opracowaniem
aplikacji komputerowych bazujacych na modelowaniu matematycznym, a pozwalajacych
na uzyskanie z obrazu TK danych dotyczacych czynno$ciowej oceny istotno$ci zwezenia.
Pozwoli to na istotne zredukowanie odsetka pacjentéw kierowanych do badan inwa-
zyjnych i poprawi trafno$¢ diagnostyczna metody.

Wiele osrodkéw juz obecnie uzywa danych z badania TK do planowania przezskor-
nych interwencji wiericowych. Znajomo$¢ szczegélowej anatomii oraz stopnia zaawanso-
wania miazdzycy jeszcze przed rozpoczeciem zabiegu moze spowodowac optymalne
przygotowanie instrumentarium oraz wybodr najlepszej techniki. Nie mozna przy tej
okazji nie wspomniec réwniez o zabiegach udrazniania przewlekle niedroznych naczy1,
gdzie badanie TK z pewnoscia wkrétce stanie sie rutynowa metoda diagnostyczna.

Podsumowanie — jak to bedzie za kilka lat

Tomografia komputerowa odpowiada na wszystkie oczekiwania wspétczesnej kardio-
logii. Pacjenci chcg by¢ diagnozowani nieinwazyjnie, szybko i bezpiecznie. Kardiolodzy
oczekuja wiarygodnej metody dostarczajacej kompleksowych informacji umozliwiajacych
wykluczenie zmian, ocene stopnia zaawansowania, zaplanowanie leczenia i stratyfikacje
ryzyka. Producenci sprzetu z kolei majg §wiadomosc znaczacej roli diagnostyki kardio-
logicznej za pomoca tomografii komputerowej — wyscig technologiczny trwa - z korzy$-
cig dla pacjentéw.

Za kilka lat TK bez watpienia stanie sie podstawowa metoda diagnostyczna w choro-
bie wiericowej, moze nawet w charakterze metody przesiewowej. Czekajacy nas przetom
jest niemalze pewny...

Noninvasive imaging of coronary atherosclerosis
— a new era in cardiovacular diagnostics?

During the last few years coronary computed tomography evaluated from nice images to clini-
cally useful alternative to invasive coronary angiography. According to the last European Socie-
ty Guidelines coronary CT may serve as a first line diagnostic method in selected patients.
In this article we discussed the history of the coronary CT, technical aspects, the current indi-
cations, and the actual role of this modality in the spectrum of diagnostic methods routinely
used in cardiology.

Key words: coronary computed tomography angiography, noninvasive imaging, coronary athero-
sclerosis, invasive coronary angiography
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