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»Wiedza nie opiera si¢ wylqcznie na prawdzie, takze na blgdach”
Carl Gustaw Jung

(Mata skutecznos¢ planowej koronarografii), ktéry ukazat si¢ w New England

Journal of Medicine 11 marca 2010 roku (badanie bylo wspierane bez ograniczen
funduszami American College of Cardiology, National Cardiovascular Data Registry oraz
CathPCI Registry). Od wielu lat w praktyce klinicznej borykam si¢ z rozbieznosciami
miedzy obrazem uzyskanym w tomografii komputerowej a obrazem klinicznym pacjen-
ta, oraz tym, co znajdujemy w klasycznej koronarografii. Niejednokrotnie u pacjenta
zglaszajacego dolegliwosci bolowe, ale nieprezentujacego zadnych innych odchylen w ba-
daniu klinicznym i badaniach dodatkowych (st¢zenia markeréw martwicy mieSnia ser-
cowego, EKG, badanie echokardiograficzne, SPECT), w tomografii komputerowe;j
stwierdza sie zmiany, np. pod postacig migkkiej blaszki miazdzycowej zwezajacej Swia-
tto naczynia do 80-90%, polozonej proksymalnie w prawej lub lewej tetnicy wienicowe;j.
W innym przypadku u pacjenta z niejednoznacznym wynikiem testow (EKG, proba wy-
sitlkowa, dodatni wywiad rodzinny) po koronarografii, ktérej wynik byt catkowicie ujem-
ny, wykonywana jest tomografia komputerowa, ktéra uwidocznia na przyktad krytyczne
(>90%!) zwezenie spowodowane zmianami miazdzycowymi w miejscu podziatu lewej
tetnicy wiencowej. Widzac niedoskonalo$¢ diagnostyki kardiologicznej —tacznie z bada-
niem naczyniowym — z coraz wigksza rezerwg podchodze do kazdego wyniku, z ktérym
przychodzi do mnie pacjent.

U pacjentéw w stanie stabilnym diagnozowanych w kierunku choroby wieficowej wy-
tyczne zalecajg obserwacj¢ w przypadku osob z grupy niskiego ryzyka, nieinwazyjne pro-
by obcigzeniowe w celu ustalenia potrzeby wykonania koronarografii w przypadku osob
z grupy Sredniego ryzyka, a w przypadku osob z grupy wysokiego ryzyka bezposrednie
skierowanie na koronarografie [1-3]. Celem tych zalecen jest m.in. ograniczenie liczby pa-
cjentéw bez choroby wienicowej, ktorzy sg poddawani inwazyjnej angiografii, i dzieki
temu zwigkszenie skutecznoSci koronarografii. Czestsze wykonywanie badan nieinwazyj-

P oruszy! mnie artykut pt. ,,Low diagnostic yield of elective coronary angiography”
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nych powinno skutkowa¢ efektywniejszg stratyfikacjg ry-
zyka, co pozwoli wyodrebnié grupe pacjentéw, ktérzy mo-
ga odnies¢ najwigkszg korzys¢ z koronarografii, oraz
ograniczy¢ stosowanie procedur inwazyjnych u pacjen-
tow bez choroby wieficowej.

Autorzy artykutu, ktory przytaczam, przeanalizowali
1 989 779 0s6b kierowanych w celu wykonania planowe;j
koronarografii do 663 osrodkéw w Stanach Zjednoczo-
nych migdzy styczniem 2004 a kwietniem 2008 roku.
Z tej grupy wyodregbniono 397 954 chorych (20% wszyst-
kich koronarografii), u ktérych nie podejrzewano choro-
by wiencowej, wykluczajac osoby z dodatnim wywiadem
w kierunku choréb ukiadu krazenia (841 374 koronaro-
grafii) lub u ktérych koronarografie przeprowadzano ze
wskazan nagtych (519 080 koronarografii).

Wynik zaskoczyl samych badaczy — az u 37,6% osob
bez podejrzenia choroby wiencowej koronarografia wy-
kazala zmiany hemodynamicznie istotne (okre$lane jako
zmiana >70% w obrgbie tetnic wiencowych oraz >50%
w obrebie pnia lewej tetnicy wiencowej). W 53% przypad-
koéw byla to wielonaczyniowa choroba wienicowa, w 8,5%
— tréjnaczyniowa, a w 3,9% zmiany obejmowaly pien le-
wej tetnicy wiencowej. Jesli poszerzylibySmy definicje
choroby wieficowej i uwzgledniliby§my zmiany od 50%
w kazdym naczyniu wiencowym, badanie wykazaloby
chorobg¢ wienicows az u 41% chorych. Kolejnym cieka-
wym spostrzezeniem badaczy bylo to, ze czgstos¢ wyste-
powania zmian w tetnicach wienicowych w badaniu
koronarograficznym u pacjentéw z dodatnim wynikiem
nieinwazyjnych testow byla nieznacznie wigksza (41%)
niz w grupie chorych, u ktérych nie wykonano testow
nieinwazyjnych (35%).

Dr Manesh R. Patel z Duke Clinical Research Institu-
te na Uniwersytecie Duke w Durham komentuje w omé-
wieniu roéwniez inny aspekt badania: ,Nasze wyniki
sugeruja, iz wigcej uwagi nalezy poswigci¢ 30% pacjentow
bez objawdw klinicznych, w tym bez dusznicy bolesnej.
Decyzja o wykonaniu inwazyjnej koronarografii u tych
pacjentéw podyktowana byta prawdopodobnie kliniczng
oceng ryzyka, wykluczeniem niedokrwienia lub obu wy-
zej wymienionymi czynnikami. Poniewaz gtéwng korzy-
Scig wynikajacg z wykonania procedury inwazyjne;j jest
ustgpienie objawow klinicznych, uwazamy, ze nalezy pod-
nies¢ prog do inwazyjnej koronarografii w grupie pacjen-
tow bez objawow klinicznych, u ktérych potencjalne
korzysci nie sg oczywiste”.

W zamieszczonym we wstepie do publikacji komenta-
rzu dr David J. Brenner z Centrum Medycznego Uniwer-
sytetu Kolumbia w Nowym Jorku napisat: ,,Patel wraz
z kolegami sugeruje, ze musimy zoptymalizowaé wyko-
rzystanie badan «progowych», takich jak perfuzja czy
scyntygrafia, aby ograniczy¢ niepokojaco duzy odsetek
ujemnych inwazyjnych koronarografii”.

Ponadto dr David J. Brenner stwierdzil, ze ,,lepszym
«badaniem progowym» moze by¢ odmienna technika
obrazowa, konkretnie wielorzedowa tomografia kom-
puterowa’, dodajac, ze jest to ,,wielce obiecujace bada-
nie progowe, ktore obecnie przechodzi proby kliniczne
nad wykorzystaniem w tym wiasnie celu”.
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Podsumowujac swoja pracg, naukowcy kierowani
przez dr. Manesha R. Patela na podstawie wynikow swo-
ich badan uznali, ze potrzebne sg metody lepszej stratyfi-
kacji ryzyka, aby poprawi¢ skuteczno$¢ diagnostyczna
inwazyjnej koronarografii w rutynowej praktyce klinicz-
nej u pacjentéw bez rozpoznanej choroby wienicowe;j.

Artykul natychmiast wywolal Zzywe komentarze na
forach internetowych, m.in. na stronie HealthIma-
ging.com ukazal si¢ komentarz pod tytutem: ,,Are too
many angiograms being performed on patients
w/o CAD (...).”

Dr Timothy D. Henry z Instytutu Serca w Minneapo-
lis po calosSciowej analizie danych powiedzial, ze w wigk-
szoSci osrodkéw badania wykonywane sg prawidiowo. ,,Na
poczatku 80% pacjentéw mialo juz rozpoznang chorobe
wiencowa, ostre objawy wiencowe, wstrzas kardiogenny
lub inne oczywiste wskazanie do wykonania badania in-
wazyjnego. Z pozostalych 20% bez rozpoznanej choroby
wiencowej u 35% stwierdzono hemodynamicznie istotnie
zmiany w tetnicach wiencowych, pozostawiajac jedynie
okoto 12% populacji z prawidlowymi tetnicami wienco-
wymi. Badanie jest wazne, zwlaszcza analizowane w od-
powiednim kontekscie i wcale nie uwazam, by sugerowato
niewlaSciwe stosowanie procedur inwazyjnych w osrod-
kach klinicznych”. Podsumowujac, dr Timothy D. Henry
zgodzit si¢ z pogladem, ze przy wykorzystaniu stosowa-
nych obecnie nowoczesnych metod redukcji dawki pro-
mieniowania angiografia TK moze istotnie poprawic
trafnos¢ decyzji klinicznych, nie narazajac pacjentow
bez rozpoznanej choroby wiencowej, z jej nieokreslo-
nym ryzykiem, na zbedng ekspozycje na promieniowa-
nie czy niepotrzebne badanie.

Jaka jest obecnie moc diagnostyczna tomografii
u pacjentow, u ktorych nie podejrzewamy choroby
wiencowej?

Z chwilg obnizenia dawki promieniowania w TK tet-
nic wiencowych do 1,2-5 mSv (czyli dawki rzgdu roczne-
go promieniowania pochionigtego z tla) stosowanie
badan TK jako metody przesiewowej u pacjentow bez ob-
jawow bylo naturalng kolejg rzeczy. Poniewaz tomografy
dysponujgce protokotem z prospektywnym bramkowa-
niem oraz oprogramowaniem obnizajacym dawke nawet
0 85% sa w sprzedazy od dwoch lat, mozemy pokusic si¢
juz o analizy skutecznosci klinicznej i mocy diagnostycz-
nej TK w grupie pacjentéw bez objawdéw klinicznych.

W badaniu Kornowskiego i wsp. [4] dokonano retro-
spektywnej analizy obrazu t¢tnic wiencowych metoda
TK u 622 pacjentow, sposrod ktérych wyodrebniono oso-
by bez objawéw klinicznych. U 52 os6b wykazano obec-
nos¢ nasilonych zmian miazdzycowych (zwezenie §wiatla
>70%). U 48 z nich wykonano koronarografig, ktora po-
twierdzita u 42 os6b co najmniej jedng zmiang >70%.
W konsekwencji 35 0s6b poddano angioplastyce wienico-
wej oraz 4 pomostowaniu wiencowemu. Wniosek bada-
czy: angiografia TK jest wiarygodng technika o duzej
czulosci w diagnostyce choroby wieficowej u pacjentow
bez objawow klinicznych.

W badaniu Johnsona i wsp. przeanalizowano 1653 an-
giografii TK tetnic wieicowych u pacjentéw z ujemnym
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wywiadem w kierunku choroby wienicowej, a uzyskane
wyniki poréwnano ze skalg Framingham oraz grupami ry-
zyka wedlug NCEP (National Cholesterol Education Pro-
gram). Z danych wynika, ze u 21% pacjentow, u ktorych
nie rozpoczeto leczenia, potwierdzono obecnos¢ nasi-
lonych zmian miazdzycowych w tetnicach wieficowych.
Natomiast az u 26% pacjentéw leczonych statynami nie
wykazano nawet Sladowej obecnosci blaszek miazdzy-
cowych [5]. Te zatrwazajace wyniki potwierdzajg potrze-
be nieustannego poszukiwania doskonalszych metod
utatwiajacych wyodrebnienie sposréd populacji 0s6b cho-
rych pacjentéw zdrowych, a sposrdd pacjentéw zdrowych
0s6b chorych. Wedlug standardéw podstawowg technika,
ktéra powinna nas wspiera w tym zadaniu, jest ocena per-
fuzji mieSnia sercowego (miocardial perfusion imaging,
MPI). W badaniu Choudary’ego i wsp. poddano analizie
81 pacjentéw z prawidlowym wynikiem MPI. Wykonano
u nich pomiar Calcium Score (coronary artery calcium,
CAC) oraz badanie angiograficzne t¢tnic wienicowych me-
toda TK. Sposrdd 81 oséb z ujemnym wynikiem w bada-
niu perfuzyjnym mig$nia sercowego u 51 stwierdzono
zmiany w tetnicach wieficowych. U 23 os6b wynik CAC
okreslono na <100, u 11 wynik CAC okreslono na pozio-
mie >400 (chorzy ci zostali poddani inwazyjnym proce-
durom), u pozostatych 17 wynik CAC okreSlono na
poziomie 100-399. W tej grupie az u 8 oséb w badaniu TK
wykazano zwezenia >50%. Wniosek badaczy byl nast¢pu-
jacy: dodanie do Sciezki diagnostycznej pomiaru CAC
oraz wykonanie TK tetnic wiehcowych pozwolito ziden-
tyfikowa¢ 50% chorych z prawidtowym wynikiem bada-
nia perfuzji mieSnia sercowego i przekwalifikowac ich
do grupy wysokiego ryzyka lub podda¢ natychmiastowej
interwencji.

Do podobnych wnioskéw doszli badacze poréwnuja-
cy kilka sciezek diagnostycznych z uwzglednieniem
SPECT i TK u pacjentéw z bolem w klatce piersiowej bez
wywiadu w kierunku choréb ukiadu krazenia [6]. We
wnioskach dr Matthew Budoff i Daniel Berman podkre-
§lajg, ze angiografia TK tetnic wienicowych bez dodatko-
wych testow (SPECT, koronarografia) u pacjentéw bez
wywiadu kardiologicznego jest najbardziej ekonomiczng
i skuteczng metodg diagnostyki naczyn wiehcowych.

Diagnostyka kardiologiczna nigdy wczeSniej nie dys-
ponowala tak prostym, malo inwazyjnym i mozliwym
do przeprowadzenia u kazdego pacjenta testem. Trudno-
Sci, z ktorymi borykaja si¢ kardiolodzy przy kierowaniu
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pacjentéw na badania inwazyjne, wiele ujemnych wyni-
kow koronarografii, a z drugiej strony spora rzesza cho-
rych traktowanych jako zdrowi motywuje nas do pracy
nad rozbudowg mozliwosci diagnostycznych tomografii
komputerowej. Wiadomo na pewno, ze dzieki bezposred-
niemu obrazowaniu tego, co naprawdge si¢ dzieje w Scia-
nie tetnicy wiencowej, mozemy dokonywaé bardzo
wysublimowane;j selekcji pacjentéw wymagajacych inter-
wencji lub z niej zdyskwalifikowaé. Czy tomografia kom-
puterowa wypelni luke¢ diagnostyczng w kardiologii?
Sadze, ze z chwilg obnizenia dawki promieniowania bada-
nia TK te¢tnic wieicowych do 1,5 mSv juz jg wypelnita.
Teraz potrzebny jest tylko czas, aby nasycié przestrzen
diagnostyczng wystarczajacg liczbg aparatéw TK i wy-
szkolonym personelem pracujgcym w interdyscyplinar-
nych zespotach.
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