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Wprowadzenie

Z przyjemnością zapraszam Państwa do lektury opisu
przypadku, w którym „niskodawkowa” tomografia kom-
puterowa stanowiła kluczową rolę w diagnostyce różni-
cowej. Pan Doktor Krzysztof Palonka z Poradni
Kardiologicznej „Puls” w Zielonej Górze w bardzo cie-
kawy sposób prezentuje poniżej przebieg kliniczny i spo-
sób prowadzenia diagnostyki różnicowej u pacjentki,
u której podstawowym objawem była duszność. Ponie-
waż tomograf komputerowy zainstalowany w Lubuskim
Centrum Medycznym w Zielonej Górze jest jednym
z pierwszych w Polsce tomografów z możliwością wyko-
nywania badań serca z bramkowaniem prospektywnym,
chcę się skupić również na cechach samego badania, któ-
rego niebywałym walorem jest wyjątkowo mała dawka
promieniowania.

Od kilku lat trwa dyskusja dotycząca diagnostyki róż-
nicowej zatorowości płucnej z chorobami tętnic wieńco-
wych i aorty piersiowej metodą wielorzędowej tomografii
komputerowej (WTK). Kluczowe i jedyne zastrzeżenie
do WTK dotyczyło właśnie dawki promieniowalnia, któ-
ra dla części towarzystw wciąż była nieakceptowana. Za-
skakuje fakt tej „niekceptowalności”, ponieważ nawet przy
zastosowaniu klasycznego protokołu z bramkowaniem re-
trospektywnym dawka WTK nie osiąga nawet połowy
dawki, którą otrzymuje pacjent kierowany na badanie
SPECT z obciążeniem. Zakres dawek przedstawia tabela.

Średnia dawka w badaniu serca z bramkowaniem pro-
spektywnym to 3 mSv. Prezentowana pacjentka otrzyma-
ła nieco większą dawkę promieniowania, czyli ok. 5 mSv,
tylko ze względu na zakres badania obejmujący całą klat-
kę piersiową. Jednak nawet przy tak szerokim zakresie

badania, porównując uzyskany wynik dawki promienio-
wania oraz biorąc pod uwagę uzyskane informacje kli-
niczne dotyczące pacjentki z badaniami standardowo do
tej pory stosowanymi w kardiologii, niskodawkowa to-
mografia komputerowa wydaje się bezkonkurencyjna.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 51, została skierowana do poradni kardio-
logicznej z powodu duszności wysiłkowej występującej
przy niewielkim obciążeniu.

W chwili przyjęcia do poradni nie zgłaszała bólów
w klatce piersiowej ani innych dolegliwości. Początek
objawów wiązała z przebytą 2 lata wcześniej operacją
ortopedyczną z powodu złamania prawego podudzia. Od
3 lat z powodu nadciśnienia tętniczego i hipercholeste-
rolemii stosowała bisoprolol, ramipril i atorwastatynę.
Leczenie hipotensyjne nie było skuteczne, wartoś-
ci ciśnienia tętniczego wynosiły najczęściej ok.
160/80 mm Hg. W wywiadzie pacjentka podawała, że za-
przestała palenia tytoniu przed 3 laty. Wcześniej paliła
do 25 papierosów dziennie przez ponad 20 lat. Od czasu
operacji ortopedycznej była rencistką, przedtem praco-
wała w gospodarstwie rolnym. Wywiad rodzinny był ob-
ciążony cukrzycą u obojga rodziców, chorobą wieńcową
i CABG u ojca oraz udarem mózgu u siostry.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono otyłość (wa-
ga 83 kg, wzrost 165 cm, BMI 30,5 kg/m2). Ciśnienie tęt-
nicze krwi wynosiło 140/80 mm Hg, czynność serca była
miarowa 75/min, nie stwierdzono zmian osłuchowych
nad sercem i polami płucnymi ani innych odchyleń od
stanu prawidłowego.

Diagnostyka zatorowości płucnej i tętnic
wieńcowych metodą niskodawkowej TK
podczas jednego badania trwającego
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W badaniu elektrokardiograficznym zarejestrowano
rytm zatokowy miarowy o częstości 90/min, pośrednie usta-
wienie osi. W zapisie występowało też horyzontalne obni-
żenie odcinka ST o 0,5-1 mV w odprowadzeniach V5 i V6.

W badaniach laboratoryjnych zwracało uwagę pod-
wyższone stężenie cholesterolu całkowitego (341 mg%),
trójglicerydów (2,83 mmol/l) oraz glukozy 117 mg%. Wy-
niki pozostałych badań były prawidłowe. W badaniu
echokardiograficznym określono wymiar końcoworoz-
kurczowy lewej komory na 48 mm, wymiar końcowo-
skurczowy lewej komory – 32 mm, wymiar prawej
komory – 25 mm, wymiar lewego przedsionka –
38 mm Hg, średnicę aorty wstępującej – 26 mm, grubość
przegrody międzykomorowej i tylnej ściany lewej komo-
ry – 11 mm. Frakcja wyrzutowa lewej komory wynosiła
63%. Pojawiły się także cechy rozkurczowej dysfunkcji
lewej komory o charakterze nieprawidłowej relaksacji.
TAPSE wynosiło 25 mm. Zastawka mitralna i aortalna
morfologicznie i czynnościowo przedstawiały się prawi-
dłowo. Zastawka trójdzielna była bez zmian morfologicz-
nych, lecz z falą zwrotną II stopnia. Ciśnienie skurczowe
w tętnicy płucnej wyliczone z prędkości fali zwrotnej
trójdzielnej wynosiło 36 mm Hg. Zastawka tętnicy płuc-
nej była bez widocznych zmian, wartość AcT wynosiła
140 ms.

Ustalenie rozpoznania wymagało diagnostyki różni-
cowej – poza schorzeniami układu oddechowego należa-
ło przede wszystkim uwzględnić przewlekłą zatorowość
płucną i chorobę wieńcową. Wystąpienie objawów po
operacji ortopedycznej z długotrwałym unieruchomie-
niem kończyny sugerowało podejrzenie zatorowości
płucnej, a jej możliwość zwiększały otyłość pacjentki

i prawdopodobna cukrzyca. Graniczna wartość ciśnienia
skurczowego w tętnicy płucnej w badaniu echokardio-
graficznym podwyższała prawdopodobieństwo tego
rozpoznania. Z kolei zgłaszana przez pacjentkę duszność
wysiłkowa, nie będąc typowym objawem choroby wień-
cowej, jest jednak u kobiet częstym ekwiwalentem bólu
wieńcowego. Możliwość choroby wieńcowej wynikała
przede wszystkim z licznych, opisanych powyżej czyn-
ników ryzyka, występujących u pacjentki.

W takiej sytuacji najpraktyczniejszym rozwiązaniem
diagnostycznym było badanie obrazowe tętnic płucnych
i wieńcowych. Najlepszą możliwością diagnostyczną,
umożliwiającą jednoczasową, nieinwazyjną ocenę oby-
dwu łożysk naczyniowych, wydawała się tomografia
komputerowa, na którą pacjentka została skierowana.

Tomografia komputerowa
z bramkowaniem prospektywnym

Badanie wykonano po podaniu w okolicę zgięcia łokcio-
wego 110 ml środka cieniującego Omnipaque 350 z pręd-
kością przepływu 5 ml/s. Kluczowym elementem całego
badania jest uważne zaplanowanie zakresu badania z do-
pasowaniem do zakresu badania prędkości przepływu oraz
momentu rozpoczęcia zbierania danych (skanowania).

Protokół prospektywnego bramkowania w tym
przypadku umożliwił nam uzyskanie wyjątkowo małej
(poniżej 5 mSv) dawki promieniowania.

TABELA. Dawki promieniowania według konsensusu ekspertów opublikowanego w Circulation w 2010 roku [2]

Badanie Odnośnik dawki Faktyczna dawka 
efektywnej (mSv) efektywna (mSv)

Badanie RTG klatki piersiowej P-A i boczne 0,1 0,05-0,24
Koronarografia klasyczna diagnostyczna 7

Koronarografia TK 64-rzędowa z bramkowaniem retrospektywnym
• bez modulacji natężenia prądu anody 15 12-18
• z modulacją natężenia prądu anody 9 8-18

Koronarografia TK 64-rzędowa z bramkowaniem prospektywnym 3 2-4

Zabieg endowaskularny (angioplastyka, stentowanie lub radioablacja) 15 7-57

Badanie scyntygraficzne

Sestamibi 12 BD
Tetrofosmin 10 BD
Tal 29 BD
Rubid 82 10 BD

Badanie żywotności mięśnia sercowego

PET F-18 FDG 14 BD
Tal 41 BD

BD – brak danych
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W ba da niu uwi docz nio no pra wi dło wy ob raz pnia
płuc ne go i tęt nic płuc nych aż po od cin ki sub seg men tal -
ne po twier dza ją cy drob ny ma te riał za to ro wy w świe tle
tęt ni cy sub seg men to wej do seg men tu 9 płu ca pra we go.
(ryc. 1A, B). Pień płuc ny i tęt ni ce płuc ne mia ły pra wi -
dło we wy mia ry (ryc. 1C). W uwi docz nio nych w peł nym
za kre sie tęt ni cach wień co wych nie stwier dzo no zmian
(ryc. 2A -C). W miąż szu płuc nym opi sa no ce chy prze wle -
kłe go ni ko ty ni zmu z kom po nen tą nie wiel kiej ro ze dmy
cen tral nej zra zi ka w seg men tach szczy to wych pła tów
gór nych oraz ob sza ry wzmo żo ne go ry sun ku zrę bo we go
(tzw. mlecz nej szy by) w seg men tach 4 i 5 płu ca le we go
świad czą ce o prze by ciu w tym ob sza rze rów nież in cy den -
tu za to ro wo ści ob wo do wej. Ba da nie szyb ko i przej rzy -
ście po zwo li ło na po sta wie nie roz po zna nia bez na ra ża nia
pa cjent ki na nie po trzeb ną do dat ko wą daw kę pro mie nio -
wa nia oraz środ ka cie niu ją ce go po da wa ne go pod czas ko -
ro na ro gra fii.

Wy jąt ko wą za le tą ba da nia po trój ne go wy klu cze nia
(trip ple ru le out, TRO) u pa cjen tów z dusz no ścią jest
moż li wość bar dzo do kład nej ana li zy miąż szu płuc ne go.
Pro to kół ba da nia za wie ra sub mi li me tro wą gru bość war -
stwy, co ozna cza, że otrzy mu je my jed no cze śnie ob ra zy
wy so kiej roz dziel czo ści zrę bu płuc ne go.

Pod su mo wa nie

Ba da nie po trój ne go wy klu cze nia w an gio gra fii to mo gra -
fii kom pu te ro wej jest me to dą opła cal ną, po zwa la ją cą na
oce nę tęt nic wień co wych, aor ty, tęt nic płuc nych oraz in -
nych struk tur ana to micz nych klat ki pier sio wej u cho -
rych z ostrym bó lem za most ko wym. Ba da nie to jest
wska za ne u pa cjen tów z ma łym lub umiar ko wa nym ry -
zy kiem ostre go ze spo łu wień co we go, u któ rych ob ja wy
mo gą być zwią za ne ze sta na mi ostry mi aor ty lub tęt nic

B

C

A

RYCINA 1.Tomografia komputerowa protokołem tripple rule out.
[A] Rekonstrukcja MPR w płaszczyźnie czołowej. Strzałka wskazuje na
drobny materiał zatorowy w świetle tętnicy subsegmentalnej
do segmentu 9 płuca prawego. [B] Rekonstrukcja MIP w płaszczyźnie
poprzecznej. Strzałka wskazuje obszary zmienionej perfuzji ze
zwiększeniem gęstości zrębu płucnego w obrębie segmentu 9 płuca
prawego. [C] Rekonstrukcja VR pnia płucnego i tętnic płucnych.
Badanie potwierdziło brak poszerzenia naczyń płucnych.
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RYCINA 2.Tomografia komputerowa protokołem tripple rule out.
[A] Rekonstrukcja VR transparentna tętnic wieńcowych. Badanie
potwierdziło brak zmian miażdżycowych w obrębie tętnic
wieńcowych. [B] Rekonstrukcja MIP invers tętnic wieńcowych.
Badanie potwierdziło brak zmian miażdżycowych w obrębie tętnic
wieńcowych. [C] Rekonstrukcja VR tętnic wieńcowych. Badanie
potwierdziło brak zmian miażdżycowych w obrębie tętnic
wieńcowych.

płuc nych. Cho ciaż za bu rze nia ryt mu ser ca na dal w pew -
nym stop niu wpły wa ją na ja kość uzy ski wa nych ob ra zów
w ba da niu an gio -TK tęt nic wień co wych, naj now sze 
apa ra ty TK z co naj mniej 64 rzę da mi de tek to rów oraz
pro spek tyw nym bram ko wa niem po zwa la ją na prze pro -
wa dze nie w peł ni dia gno stycz ne go ba da nia TRO u cho -
rych z czyn no ścią ser ca na wet do 80 ude rzeń na mi nu tę.
Po da nie jo do we go środ ka cie niu ją ce go (zwy kle nie wię -
cej niż 110 ml) jest do pa so wa ne do uzy ska nia od po wied -
nie go za kon tra sto wa nia tęt nic wień co wych i aor ty
(>300 j.H.) oraz tęt nic płuc nych (>200 j.H.). Tech ni ki
sto so wa ne pod czas ba da nia, obej mu ją ce pro spek tyw ne
bram ko wa nie EKG, mo du la cję na tę że nia prą du ano dy
oraz akwi zy cję se kwen cyj ną, po zwa la ją na ogra ni cze nie
daw ki promieniowania (zwy kle do 5-9 mSv). Dzię ki od -
po wied niej syn chro ni za cji w cza sie cy klu ser ca i przy za -
trzy ma niu od de chu moż li we jest otrzy ma nie ob ra zów
bez ar te fak tów ru cho wych zwią za nych z czyn no ścią ser -
ca, o wy so kiej ja ko ści po rów ny wal nej z ja ko ścią de dy ko -
wa ne go ba da nia na czyń wień co wych w an gio -TK. Przy
od po wied niej se lek cji w wa run kach szpi tal nych od dzia -
łów ra tun ko wych ba da nie to po zwa la unik nąć dal szych
do dat ko wych ba dań dia gno stycz nych u po nad 75% pa -
cjen tów [2].
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