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Nie ma nic potgzniejszego od idei, na ktorq nadszed? czas.
Victor Hugo

rowany do izby przyjec lub szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) nie jest

najprostszym pacjentem do diagnostyki. Sytuacja szybko komplikuje sie, gdy
poza bdolem nie jesteSmy w stanie uzyska¢ uznanymi metodami diagnostycznymi ja-
kichkolwiek informacji potwierdzajgcych lub wykluczajacych wiencowe pochodzenie
bélu. Po uzyskaniu niediagnostycznego zapisu EKG (wynik prawidtowy lub watpli-
wy) oraz ujemnego wyniku enzymow sercowych rozpoczynamy zmudng, kosztowng
1 czasochtonng wedrowke diagnostyczng w obawie przed popelnieniem biedu, ktory
dla pacjenta moze zakonczyc si¢ tragicznie. Wsrod rozpoznan réznicowych u pacjenta
z bolem w klatce piersiowej nalezy bra¢ pod uwagg patologie w obrebie tozyska ptuc-
nego (zatorowos¢, skrzepliny), Scian aorty piersiowej (tgtniak, rozwarstwienie), Scian
klatki piersiowej (choroby oplucnej) i jamy brzusznej (choroby przewodu pokarmo-
wego, choroba wrzodowa, przepuklina rozworu przelykowego przepony) oraz uktadu
kostno-stawowego [1,2].

U pacjentéw z bolem w klatce piersiowej jedynie u 30% Zrédiem dolegliwosci jest
uklad sercowo-naczyniowy [3]. Z chwilg wprowadzenia aparatéw 64-rzedowych tomo-
grafia komputerowa stala si¢ metodg poddawang wielu analizom sluzacym ocenie jej
przydatnosci wiasnie jako metoda pierwszego rzutu w tej grupie pacjentéw. Dopiero 64
rzedy detektoréw skrocity czas badania do 4-5 sekund, co umozliwitlo wykonanie ba-
dania na jednym, krotkim zatrzymaniu oddechu. Wiadomo, ze angiografia TK jest zlo-
tym standardem w diagnostyce zatorowosci ptucnej i patologii aorty oraz ze od dawna
w tych przypadkach jest stosowana rutynowo w codziennej praktyce klinicznej. Dlacze-
go nie moze dolgczy¢ rowniez do metod diagnostycznych pierwszego rzutu w grupie
pacjentow, u ktoérych chcieliby§my wykluczyé patologie naczyn wiencowych czy po-
mostow wiencowych? Wedlug wielu badan przeprowadzonych gtéwnie w Stanach
Zjednoczonych, od poziomu systeméw 64-rzedowych, mozemy $mialo w tych przy-
padkach skorzystaé z tomografii komputerowej. Odréznienie kardiologicznego pocho-
dzenia bdlu w Kklatce piersiowej u pacjentdow z podejrzeniem ostrego zespolu
wiencowego od innych przyczyn bolu opiera si¢ przede wszystkim na ocenie grupy ry-

M alo odkrywecze jest stwierdzenie, iz pacjent z bolem w klatce piersiowej kie-
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zyka (wiek, ple¢, czynniki ryzyka), zapisie EKG i bada-
niach laboratoryjnych [4]. Niestety warto$¢ predykcyjna
tych kryteriow jest ograniczona, co skutkuje wzglednie
wysokim odsetkiem nierozpoznanych zespolow wienco-
wych i dalszymi konsekwencjami w postaci wysokiej
$miertelnosci [5,6]. Niemoznosé prawidiowego okresle-
nia zZrodia bolu w klatce piersiowej jest takze przyczyng
wysokiego odsetka nieuzasadnionych hospitalizacji,
w ktorych liczbe niepotrzebnych dni hospitalizacji oce-
nia si¢ na 5 do 20 na 100 pacjentow [7].

Czutosc¢ angiografii TK

Jaki wplyw na czulos¢ diagnostyczng angiografii TK
moze miec fakt, iz badania wykonywane sg w trybie dy-
zurowym i nie zawsze opisywane sg przez lekarzy specja-
lizujacych si¢ w diagnostyce naczyn wiencowych? Sg to
czesto badania wykonywane nocg przez rezydenta lub
technika, ktdry jest zatrudniony w danym osrodku wy-
Iacznie w trybie dyzurowym i nie bierze udzialu w co-
dziennej pracy placowki. Wedlug wynikéw pracy
Bierriego i wsp. wplyw ten jest niewielki. Aby ocenic¢
przydatnos¢ angiografii TK klatki piersiowej, badacze
porownali rozbieznosci w rozpoznaniu koncowym mig-
dzy lekarzami rezydentami i do§wiadczonymi radiologa-
mi. U kolejnych 30 pacjentéw z niejednoznacznym
obrazem Kklinicznym oraz bélem w klatce piersiowej, ta-
chykardia oraz bez mozliwosci podania beta-adrenolity-
kéw wykonano angiografie TK Kklatki piersiowej
z bramkowaniem EKG. Zgodno$¢ z wynikami opraco-
wanymi przez nadzorujgcych konsultantow radiologow
wynosila 0,84 w odniesieniu do rozpoznania i 0,89
w odniesieniu do oceny zmiany. To pokazuje, ze protoko6t
badania mogltby by¢ zastosowany nawet w przypadku pa-
cjentdw z czynnoscig serca powyzej 81 uderzen/min i bez
podawania beta-adrenolitykow.

Zwracam Panstwa uwage na fakt, iz wiekszo$¢ publi-
kacji dotyczaca angiografii tetnic wiehcowych w TK
opiera si¢ na wynikach pacjentéw, u ktérych podano
beta-adrenolityk, a czynnos¢ serca nie przekracza 65 ude-
rzen/min [8]. Takie badania majg bardzo ograniczong
przydatnos¢ praktyczng. Wiadomo, ze u pacjentow z bo-
lem zwykle czynnosc serca jest przyspieszona, a informa-
cja o przeciwwskazaniach do podania beta-adrenolityku
czesto jest trudna do uzyskania w pierwszych chwilach
pobytu w SOR. Zgodno§¢ w ocenie tgtnic wienicowych
miedzy rezydentami i do§wiadczonymi radiologami sig-
gala w badaniu Bierriego i wsp. 0,76. Wedlug badaczy ta-
ki wynik jest zadowalajacy. Zatorowos¢ ptucng wykazano
u 17% pacjentow, co jest zgodne ze statystykg zawartg
w innych publikacjach, okreslajgcg prawdopodobienistwo
wystapienia zatorOw u pacjenta z bélem w klatce piersio-
wej na poziomie 18% [9]. Zgodnos§é w diagnostyce zatoro-
wosci plucnej miedzy rezydentami i doSwiadczonymi
radiologami byta idealna. Na podstawie badania ocenia-
no réwniez funkcj¢ miokardium, co posrednio pomaga
w diagnostyce réznicowej, sugerujac mozliwg przyczyne
bo6lu. W grupie badanej, az u 5 pacjentéw uwidoczniono
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podwsierdziowa hipoperfuzj¢ sugerujaca obszar niedo-
krwienia. U 6 0s6b rozpoznano globalng lub odcinkowa
hipokineze mie$nia lewej komory z obnizeniem frakcji
wyrzutowej. Jest to niebywata dawka informacji jak na
badanie trwajgce 5 sekund, a ktérego czas oceny wahat sie
od 14 (rezydenci) do 15 minut (do§wiadczeni radiolodzy).

Kogo badac?

Na podstawie przeprowadzonych badan wiadomo, ze nie
kazdy pacjent z bolem w klatce piersiowej odnosi jedna-
kowe korzysci dzigki wykonaniu angiografii TK. Nalezy
wiec nie zapominac o ograniczeniach metody i staraé sie
ja stosowac¢ w odpowiednich grupach pacjentéw. Podsta-
wowym ograniczeniem TK jest promieniowanie rentge-
nowskie obcigzajgce chorych. Obecnie wigkszos¢
osrodkow dysponuje tomografami wykonujacymi bada-
nia protokolem spiralnym z bramkowaniem retrospek-
tywnym, co daje dawke promieniowania od okoto 5 do
30 mSv. Pamigtajmy jednak, ze aparaty TK wykonujace
badanie z bramkowaniem prospektywnym (dawka po-
chionieta 1,5-5 mSv) sg juz w sprzedazy od 2007 roku, co-
raz czesciej pojawiajg sie w osrodkach diagnostycznych
rowniez w naszym kraju, a w ciggu najblizszych kilku lat
zastapig (w wiekszoSci osrodkow zajmujacych sie diagno-
styka kardiologiczng) systemy retrospektywne. Jednym
slowem problem promieniowania w badaniach TK stop-
niowo zanika. Drugim czynnikiem obcigzajacym pacjen-
ta w czasie badania angiografii TK jest srodek cieniujacy,
ktory w TK zawsze zawiera jod i obcigza nerki pacjenta.
W protokole chest pain podajemy ok. 100 ml srodka kon-
trastowego o gestoSci co najmniej 350 mg/ml.

Wedtug doktora Fabiana Bamberga z Kliniki Radiolo-
gii Szpitala Uniwersyteckiego w Monachium, dzigki angio-
grafii TK u pacjentow z bélem w klatce piersiowej,
najbardziej zyskujg kobiety ponizej 65 r.z. i m¢zczyzni po-
nizej 55 r.z. W przypadku kobiet ponizej 65 r.z. angiografia
TK tetnic wienicowych osigga 100% czutosc i 87% swo-
isto§¢. U mezczyzn do 45 r.z. czutosé angiografii TK wyno-
si 100%, a u mezczyzn miedzy 45 a 54 r.z. 80%. Swoistos¢
u mezczyzn ponizej 55 r.z. osiggneta poziom ponad 88,2%.
Jednoczesnie, wedtug doktora Bamberga ,,doktadnos$¢ dia-
gnostyczna angiografii TK byla niedostateczna u starszych
kobiet i mezczyzn, wskazujac na ograniczong przydatnosé
metody w tej grupie chorych”. Dzigki temu klinicysci, sto-
sujac proste kryteria, takie jak wiek i ptec, sa w stanie szyb-
ko 1 trafnie okresli¢ przydatnos¢ angiografii TK
w konkretnym przypadku, rowniez w warunkach SOR.

Czy angiografia TK moze wyprzec
scyntygratie serca w dla_gnostyce
bolu w klatce piersiowe;j?

Najnowsze badania wskazujg na przewage koronarografii
TK nad scyntygrafig serca w diagnostyce bolu w klatce
piersiowej. Analiza oparta o nowy model poréwnawczy
dwoch technik, koronarografii TK i scyntygrafii serca z ob-
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cigzeniem, wskazuje przewage tej pierwszej metody w dia-
gnostyce wigkszosci pacjentow z bolem w klatce piersiowe;.

W oparciu o wlasny model, badacze z Pensylwanii
wykazali, ze w diagnostyce pacjentéw z bélem w klatce
piersiowej koronarografia TK (KTK) jest doktadniej-
sza, tansza i naraza pacjenta na mniejszg dawke promie-
niowania tak dtugo jak czesto$¢ wystepowania choroby
w populacji nie przekracza 50%. Badania dostarczyly
tez odpowiedzi na niektore pytania zwigzane z miej-
scem angiografii TK (ATK) i badan izotopowych
w diagnostyce, dotychczas pozostajace bez jednoznacz-
nej odpowiedzi.

Angiografia TK — konkurencyjna
czy uzupetniajaca?

Wedtug dr. Ethana Halperna z Uniwersytetu Thomasa
Jeffersona w Filadelfii ,,zar6wno ATK, jak i badania izo-
topowe wykorzystywane sa w ocenie choroby wieficowe;j
1 moga by¢ postrzegane jako metody komplementarne lub
konkurencyjne, poniewaz w czeSci przypadkéw mozna
wybrac jedng z nich, a w innych dostarczaja dodatkowych,
uzupelniajgcych sie informacji.” W oparciu o dostgpne pi-
$miennictwo jego zespol opracowal metode analizy z wy-
korzystaniem drzewa decyzyjnego. Metoda, majgca na
celu wyznaczenie optymalnego polaczenia ATK i badan
izotopowych w diagnostyce bolu w klatce piersiowej,
uwzgledniala doktadnos$¢ diagnostyczng obu metod (cze-
sto$¢ wynikow fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych),
koszty badania, oraz dawki ekspozycyjne. W swoim wy-
stgpieniu na corocznym spotkaniu RSNA w 2009 roku dr
Halpern stwierdzit, ze ,,klinicysci muszg podjaé decyzje,
ktorg metode diagnostyczng wybrad, z szerokiego wachla-
rza, w przypadku pacjentow, u ktorych istnieje podejrze-
nie choroby wiencowej”, podkreslajac jednocze$nie, ze
»mozna wykonac¢ badanie TK lub je$li wynik badania TK
byl dodatni uzupetnic je badaniem izotopowym, albo jak
to ma miejsce najczesSciej, badanie izotopowe uzupelnic
badaniem TK. (...) We wszystkich tych przypadkach, je-
sli wyniki obu badan byly dodatnie pacjent zostanie skie-
rowany na koronarografig, a jesli wszystkie byly ujemne to
otrzyma leczenie zachowawcze.”

W odniesieniu do badan izotopowych w swoim mo-
delu dr Halpern oraz jego wspdlbadacze, dr Anish Ko-
ka i dr David Levin, uzyli powszechnie uznanych
wartoSci 88% czulosci i 77% swoistosci. W odniesieniu
do ATK w modelu skorzystano z nieco konserwatyw-
nych wartosci 95% czulosci i 83% swoistosci. Inne
przyjete do analizy warto$ci obejmowaly: dawki promie-
niowania 9,4-12 mSv dla badan izotopowych, 4,2-10
mSv dla ATK te¢tnic wieicowych, 7-10 mSv dla korona-
rografii. Koszty oszacowano w oparciu o 2009 Medicare
Physician Fee Schedule. W zastosowanym modelu koszt
koronarografii diagnostycznej liczono (w wysokosci
2948 USD) jedynie, gdy wynik badania ATK (662 USD)
i badania izotopowego (681 USD) u danego pacjenta byt
dodatni. Mimo ze koszty badan izotopowych i ATK sg
zblizone, istotny wplyw na ogélny koszt procesu diagno-
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stycznego ma skierowanie pacjenta ostatecznie na badanie
koronarograficzne, poniewaz jak podkreslit dr Halpern
»Koszt tego badania to prawie 3000 USD”.

Badacze stwierdzili liniowy wzrost kosztow obrazowa-
nia i dawki ekspozycyjnej wraz ze wzrostem czgstoSci wy-
stepowania choroby wiencowej. Ponadto, wiek, ptec
i objawy kliniczne mogg by¢ przydatne w oszacowaniu
czestosci wystgpowania hemodynamicznie istotnych zwe-
zen te¢tnic wiencowych u pacjentéw z podejrzeniem cho-
roby wiencowej przed wykonaniem badania.

W swoim wystgpieniu dr Halpern zaznaczyl takze,
Ze »przy czestosci wystgpowania choroby wienicowej po-
nizej 50% ocena w ATK obniza koszty obrazowania
i dawki promieniowania w poréwnaniu do techniki stan-
dardowe;j”, a ,,na obnizenie kosztéw i dawki promienio-
wania ma wplyw zaré6wno nizsza dawka zwigzana
z badaniem ATK, jak i ograniczenie liczby zbednych ba-
dan koronarograficznych”.

Wykonanie obu badan, zarowno ATK, jak i badan izo-
topowych skutkowalo nieznacznym wzrostem dawek pro-
mieniowania, w poréwnaniu z samym badaniem ATK,
lecz koszty w rezultacie byly nizsze, ze wzgledu na ,istot-
ne ograniczenie liczby badan koronarograficznych w ta-
kiej sytuacji”.

Dawki promieniowania takze liniowo wzrastaly wraz
ze zwigkszeniem czestosci wystgpowania choroby wienco-
wej, lecz byly nizsze dla ATK az do przekroczenia 50% czg-
stosci wystgpowania choroby wieficowej w populacji.

Jak zauwazyl dr Halpern dawki promieniowania
»moga takze zaleze¢ od prawdopodobienstwa wykonania
u pacjenta kolejnego badania z promieniowaniem”, a ,,ko-
rzystanie z samego badania ATK wiazalo si¢ z najnizsza

Tomografia komputerowa serca 49-letniego pacjenta z bélem w klatce
piersiowej i prawidtowymi wynikami EKG oraz badan laboratoryjnych.
Badanie uwidocznito niedroznos¢ prawej tetnicy wienicowej

w segmencie proksymalnym spowodowang miekka dtuga blaszka
miazdzycowq. Widoczne sq réwniez miekkie zmiany miazdzycowe

w segmencie proksymalnym lewej tetnicy wiencowe;j.
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dawka promieniowania — nawet gdy konieczne byto wy-
konanie drugiego badania, w tym przypadku izotopowe-
g0, jak rowniez gdy nie byly dostepne techniki redukcji
dawki oparte na bramkowaniu prospektywnym (pozosta-
wiajgc dawke na 10 mSv).”

»Mimo zZe po badaniu ATK pacjent moze miec
wykonane badanie izotopowe (w przypadku
dodatniego wyniku badania ATK), to i tak dawki beda
nizsze, zwlaszcza przy malej czestosci wystgpowania
choroby wiencowej, poniewaz badanie ATK dziata

jako skuteczny bramkarz broniacy pacjentow przed
kolejnymi, zbgdnymi badaniami izotopowymi. (...)
Wreszcie, zastgpienie badan izotopowych badaniami
ATK pozwala obnizy¢ odsetek wynikow falszywie
dodatnich i fatszywie ujemnych”.

Prezentujac wyniki swojej analizy dr Halpern zazna-
czyl, ze ,,mimo ze nasz algorytm jest tak skonstruowany,
ze w przypadku wykonania obu badan nieco zawyza od-
setek badan fatszywie ujemnych (wynik obu badan mu-
si by¢ dodatni przed skierowaniem pacjenta na
koronarografig), to i tak samo badanie ATK wykazuje
nizszy odsetek wynikow fatszywie ujemnych niz bada-
nie izotopowe. (...) W odniesieniu do odsetka wynikow
falszywie dodatnich wzrasta on wraz z czgstoScia wysteg-
powania choroby wieficowej dla obu poréwnywanych ba-
dan, lecz i tak w kazdym przypadku jest nizszy dla ATK,
a polgczenie wynikdw obu badan jeszcze go obniza”.

Podsumowujgc podkreslil, ze ,,zarowno dawka promie-
niowania, jak i koszty ulegajg istotnemu obnizeniu dzigki
stosowaniu ATK u pacjentéw z bolem w klatce piersiowe;j
w populacji, w ktorej czesto$¢ wystepowania hemodyna-
micznie istotnych zwezen tgtnic wiencowych nie przekra-
cza 50%. (...) Korzystanie z tej metody pozwala rowniez na
ograniczenie liczby niepotrzebnych koronarografii oraz
zwigzanych z nimi kosztow i promieniowania. A nie powie-
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dzieliSmy jeszcze nawet sfowa o zmniejszeniu liczby zwia-
zanych z koronarografig powiktan.”

Nie ulega watpliwosci, iz TK tetnic wiencowych u pa-
cjentow z bolem w klatce piersiowej juz niedtugo zostanie
wprowadzona do standardow diagnostycznych. Jedynym
ograniczeniem dla Srodowiska medycznego jest dostep
do aparatu — wkrotce ten argument w Polsce nie bedzie
mial istotnego znaczenia. Tylko na terenie naszego kraju
juz zainstalowano ponad 60 systeméw 64-rzgdowych.
Wszystko w Panstwa rekach, pod warunkiem nawigzania
zyczliwej 1 madrej wspolpracy z zespotami pracowni TK,
czego nam wszystkim zycze.
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