Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Wydziat Lekarski 11

Lek. med. Jacek Jagas

Ocena przydatnosci dwuzrodlowej tomografii komputerowe;j
(DSCT) w postepowaniu u chorych z bolem w klatce piersiowej o
posrednim i niskim ryzyku ostrego zespolu wiencowego.
Coronary CT angiography in patients admitted to emergency

department with acute chest pain and low to intermediate risk of

acute coronary syndromes.

Rozprawa na stopien doktora nauk medycznych

Promotor: dr hab. n. med. Arkadiusz Derkacz

Poznan 2014



GOSPODARKA WE WROCLAWIU

Ogradek Badaweza-Rozwojowy, ROZWOJU REGIONALNEGO b
NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

G A UNIA EUROPEJSKA x Xk
I N N OWACYJ NA J&;@ ' WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY EUROPEJSK' FUNDUSZ **

Rozprawa doktorska jest czescig projektu “Wrovasc — Zintegrowane
Centrum Medycyny Sercowo — Naczyniowej’, wspotfinansowanego
przez Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego, w ramach Programu
Operacyjnego  Innowacyjna  Gospodarka na lata 2007-2013
realizowanego w  Wojewddzkim  Szpitalu  Specjalistycznym
we Wroctawiu, Osrodku Badawczo-Rozwojowym.

Projekt wspdifinansowany przez Unie Europejsky ze Srodkdw

Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach

Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka

ZINTEGROWANE CENTRUM MEDYCYNY SERCOWO-NACZYNIOWE] na lata 2007-2013
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroclawiu tel. 71 32 70 458, fax. 71 32 54 556

Of$rodek Badawczo — Rozwojowy e-mail; wrovasc@wssk.wroc.pl
51-124 Wroclaw, ul. Kamienskiego 73a www.wrovasc.pl, www.wssk.wroc.pl



Slownik:

Angio-DSCT — kontrastowa angiografia DSCT (ang. dual source coronary angiography)
CABG - chirurgiczne pomostowanie aortalno-wiencowe (ang. coronary artery bypass graft)
CCS — czterostopniowa skala zaawansowania dlawicCy piersiowej opracowana przez
Canadian Cardiovascular Society

CKMB - izoenzym MB kinazy kreatynowej (ang. creatine kinase isoenzyme MB)

DSCT — dwuzrédlowa spiralna tomografia komputerowa (ang. dual source computer
tomography)

ICUS — wewnatrznaczyniowa ultrasonografia wiencowa (ang. intracoronary
ultrasonography)

LAO — kat ustawienia lampy rentgenowskiej wzg. osi pacjenta w strone lewg (ang. left
anterior oblique)

MET — jednostka metaboliczna okre$lajgca pochtanianie tlenu (ang. metabolic equivalent of
task)

MRI — rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging)

MSCT — wielorzedowa spiralna tomografia komputerowa (ang. multi-slice computer
tomography)

mSv — jednostka dawki skumulowanej (ang. millisievert)

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NSTEMI — ostry zesp6t wiencowy bez uniesienia odcinka ST (ang. non-ST elevation
myocardial infarction)

NYHA — skala niewydolnos$ci krazenia wg New York Heart Association

OZW - ostry zespo6t wiencowy

PCI — przezskorna interwencja wiencowa (ang. percutaneous coronary interventions)
QCA — ilosciowa angiografia wiencowa (ang. quantitative coronary angiography)

RAO — kat ustawienia lampy rentgenowskiej wzg. osi pacjenta w strong prawa (ang. right
anterior oblique)

ROC — krzywa ROC (ang. receiver operating characteristics)

SOR — szpitalny odziat ratunkowy

STEMI — ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST (ang. ST elevation myocardial
infarction)

TK — tomografia komputerowa



WMSI — wskaznik kurczliwosci (ang. wall motion score index)

Tetnice wiencowe:

Cx — galgz okalajaca (ang. circumflex coronary artery)

D1, D2, D3, D4 — gatezie diagonalne (ang. diagonal branches)

HLB — galaz wysoka boczna Cx (ang. high lateral branch)

IM — galgZ posrednia LCA (ang. intermediate branch)

LAD - galgz mi¢dzykomorowa przednia (ang. left anterior descending artery)
LCA — lewa tetnica wiencowa (ang. left coronary artery)

LM — pien lewej tetnicy wiencowej (ang. left main coronary artery)

OM1, OM2, OM3, OM4 — gatezie marginalne (ang. marginal branches)

PDA — gataZz miedzykomorowa tylna RCA (ang. posteriori descending artery)
PL — galaz tylno-boczna RCA (ang. posterolateral artery)

RCA — prawa tetnica wiencowa (ang. right coronary artery)
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1. Wstep

1.1 Postepowanie w ostrym bolu w klatce piersiowej

Ostry bol w klatce piersiowej jest powodem okoto 6—-8% hospitalizacji w krajach Unii
Europejskiej i w Stanach Zjednoczonych. Najczgstsza przyczyna tych hospitalizacji jest ostry
zespot wiencowy (OZW) [1-4].

W leczeniu ostrych zespoléw wiencowych, wedlug obecnie obowigzujacych
standardow, postepowaniem z wyboru jest przezskdrna interwencja wiencowa (percutaneous
coronary interventions — PCI) [1, 2]. Zasada jest bardzo wnikliwe podejscie kliniczne do
chorych prezentujacych bol w klatce piersiowej w izbie przyjec¢ [1, 5-7]. Wedlug danych
amerykanskich okoto 50% pacjentow jest przyjmowanych do szpitala w celu obserwacji.
Dotyczy to nawet chorych, ktorzy nie majg podwyzszonych biomarkeréw, a sposrod nich
tylko 15% w ostatecznym rozpoznaniu ma zdiagnozowany ostry zespol wiencowy
[1, 11, 12]. Z drugiej strony 2-5% chorych nie jest diagnozowanych prawidtowo i odsyta si¢
ich do domu pomimo wystapienia OZW. Podstawowymi tanimi i dostepnymi metodami
pozwalajacymi szybko wyodrebni¢ chorych wymagajacych hospitalizacji, w ostrym zespole
wiencowym, jest elektrokardiografia (EKG) i badania biomarkeréw. Pomimo relatywnie
czestych 1 prostych do rozpoznania objawow dane z literatury wskazuja, ze diagnostyka u 1/3
chorych z ostrym bdélem w klatce piersiowej sprawia znaczne trudno$ci w izbach przyjecé
[1, 13]. Przeprowadzony wywiad, wstepna ocena biomarkerow oraz EKG nie zawsze
pozwalajg na skuteczng diagnostyke roznicowg u takich chorych [1, 14, 15]. Echokardiografia
przezklatkowa bedaca podstawowym nieinwazyjnym badaniem obrazowym, wykonana
zazwyczaj W izbie przyjec, nie jest wystarczajagcym badaniem dla postawienia prawidtowego
rozpoznania. Trudnoéci w prawidtowej ocenie ryzyka i postawieniu rozpoznania choroby
prowadza do niepotrzebnych przyje¢ do szpitala, wdrazania kosztownej czesto inwazyjnej
diagnostyki, czego nastepstwem sg powiklania i koszty obcigzajace system opieki zdrowotnej
[1, 16].

Zazwyczaj chorych z ostrym bolem w klatce piersiowej w czasie badania
przeprowadzonego w izbie przyje¢ dzieli si¢ na trzy grupy. Pierwszg grupe stanowia pacjenci
z uniesieniem odcinka ST, drugg grupg — chorzy z podwyzszonym poziomem biomarkerow
czyli troponing i frakcja izoenzymu MB kinazy kreatynowej (creatine kinase isoenzyme —

CKMB), do trzeciej grupy zaliczamy chorych z objawami dtawicy niestabilnej. Oceniono, ze
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sposrod 1,2 mln inwazyjnych angiografii wiencowych w USA jedynie 35% skutkuje
leczeniem za pomocg PCIL. Inwazyjne procedury angiograficzne sa obcigzone niewielka,
jednakze istotng statystycznie iloscig powiktan (chorobowo$¢ 1%, $miertelnos¢ 0,1%). Stad
istnieje zapotrzebowanie na optymalizacj¢ matoinwazyjnych metod diagnostycznych,
umozliwiajacych wiarygodne wykluczenie choroby wiencowej i ostrego zespotu wiencowego
[1, 17, 18].

Wykazano, ze istotna grupa chorych z bélem w klatce piersiowej nie charakteryzuje
si¢ uniesieniem odcinka ST w zapisie EKG ani obecno$cig dodatnich wynikéw prob
biomarkeréw. Definiuje si¢ ta grupe jako pacjentow o niskim prawdopodobienstwie ostrego
zespotu wiencowego [1, 17-19]. Wedlug réznych autorow liczy ona 10-20% wszystkich
chorych. Obecnie najczesciej stosowang metoda diagnostyczng u tych pacjentow jest test
wysitkowy i inne proby obcigzeniowe [1, 20, 21]. Czutos¢ i specyficznos¢ testu wysitkowego
u pacjentow z chorobg jednego naczynia mieSci si¢ w granicach 25-70%.
U pacjentdw ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej lub chorobg trojnaczyniowa czutosé
badania wynosi okoto 86%, specyficznos¢ okoto 53% [22, 23]. Metoda ta nie dostarcza
informacji o stanie morfologicznym tetnic wiencowych oraz obecnos$ci, lokalizacji
1 morfologii blaszek miazdzycowych [1].

Koronarografia pozwala na wykrycie zmian miazdzycowych, w tym tych ktore istotnie
zawezajg Swiatlo tetnicy 1 ograniczaja perfuzje miegs$nia sercowego. Ze wzgledu jednak na
fakt, ze wigkszo$¢ zawalow serca jest wywotywanych przez pekajace, niestabilne blaszki
o charakterze granicznym lub nieistotnym, predykcja incydentéw sercowo-naczyniowych
w oparciu o powyzsza technike diagnostyczng nie jest optymalna. W koronarografii, bedace;j
metoda luminograficzng, nie ma mozliwosci dokladnej oceny zmian w §cianie naczynia, co

jest szczegolnie istotne w zwezeniach nie powodujacych zmian krytycznych [1, 7].

Przyjety obecnie tradycyjny podziat klinicznej prezentacji objawow dusznicy
niestabilnej obejmuje:
1. przedhuzone (powyzej 20 min) dolegliwosci dtawicowe w spoczynku
2. nowg ciezka dusznice (CCS III) [zatacznik 1]
3. zaostrzenie objawOw stabilnej dusznicy wiencowej (co najmniej do CCS III)
[zalacznik 1]
4. dusznica pozawatlowa

5. dawica naczynioskurczowa



6. zawal bez zalamka Q
Dla indywidualnego rokowania wazne sa wystepujace u chorego czynniki ryzyka.
Prognozowanie przeprowadza si¢ w oparciu o skale GRACE i ewentualnie skale Antmana
[24-28, zatgcznik 4, zalgcznik 6].
W skali GRACE przy przyjeciu do szpitala ocenia si¢: wiek, rytm serca, ci$nienie
tetnicze skurczowe, klirens kreatyniny i cechy niewydolno$ci krazenia wg klasyfikacji Killipa

[29-38, zatacznik 3].

Podstawowe czynniki ryzyka:

nawracajace dolegliwos$ci spoczynkowe

dynamiczne zmiany odcinka ST: obnizenie odcinka ST > 0,1 mV
zwigkszone stezenie troponiny I, T lub CK-MB

niestabilno$¢ hemodynamiczna

ztozone arytmie

niestabilna choroba wienicowa we wczesnym okresie po zawale serca

cukrzyca

Dodatkowe czynniki ryzyka:

wiek > 65 lat

choroba wiencowa w wywiadzie, przebyty zawat, PCI lub chirurgiczne pomostowanie
aortalno-wiencowe (coronary artery bypass graft — CABG)

niewydolnos¢ krazenia, obrzgk ptuc, §wiezy szmer nad zastawka mitralng

zwigkszone wartosci markerow zapalenia (np. CRP)

zwigkszone stezenia BNP o NT-proBNP

niewydolno$¢ nerek

W obszarze zainteresowania w niniejszym badaniu znaleZzli si¢ pacjenci mieszczacy
si¢. w powyzsze] skali w zakresie malego ryzyka zarowno pod katem $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej (ponizej 108 punktow) jak i 6 miesigcznej (ponizej 88 punktow).

Osoby z ostrym bolem w klatce piersiowej po wykluczeniu OZW wymagaja
diagnostyki przyczyn dolegliwosci. Konieczne jest wykluczenie co najmniej kilku ostrych
stanOw zwigzanych z takim obrazem klinicznym. W pierwszej kolejnosci nalezy myslec¢

o zatorowosci plucnej 1 tetniaku rozwarstwiajacym aorty. Podstawowa metoda diagnostyczng
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jest tu po wykonaniu badan biochemicznych (w kierunku zatorowos$ci ptucnej d-dimerdéw)
oraz badania echokardiograficznego (w kierunku te¢tniaka rozwarstwiajacego aorty) —
tomografia komputerowa. Kolejnymi nie urazowymi przyczynami bolu w klatce piersiowej sg
patologie dotyczgce zmian w gornej czeSci jamy brzusznej — perforacja wrzodu zotadka
i ostre zapalenie trzustki.

Obok badan biochemicznych tomografia komputerowa posiada tu fundamentalne
znaczenie w diagnostyce — szczegdlnie jesli rozpoznaje si¢ ostre zapehienie trzustki. Dlatego
istnieje zapotrzebowanie na powtarzalng, wiarygodng metod¢ obrazowsg klatki piersiowe;j,
ktora pozwoli przeprowadzi¢ szybko i tanio kompleksowa diagnostyke pacjenta, wykluczy¢
zmiany w tetnicach wiencowych lub inne przyczyny bolu w klatce piersiowej. Ponadto
w przypadku stwierdzenia zmian w naczyniach wiencowych, metoda ta powinna umozliwi¢
wyodrebnienie z grupy pacjentdw o wstepnie Srednim i niskim ryzyku wynikajacym z testow
rutynowych — chorych wymagajacych przeprowadzenia niezwtocznej koronarografii

I leczenia inwazyjnego [1, 39, 40].

1.2 Tomografia komputerowa w diagnostyce choroby wiencowej

Od prawie 50 lat inwazyjnym standardem w diagnostyce obrazowej serca i tetnic
wiencowych jest konwencjonalna angiografia tetnic wiencowych. Jest to metoda
luminograficzna [1, 2, 5].

W ciaggu ostatnich 12 lat nastgpit szybki postep w zakresie metod obrazowania
w kardiologii jak tomografia rezonansu magnetycznego oraz tomografia komputerowa [5]. W
szczegbdlnosci wprowadzenie wielorzgdowej, spiralnej tomografii komputerowej w 1999 r.
umozliwilo obrazowanie tetnic wiencowych [2]. W kolejnych generacjach aparatow
tomograficznych charakteryzujacych si¢ zwigkszajacg si¢ 1loscig rzgedow detektorow
i rekonstruowanych warstw 4- , 16- oraz 64 i powyzej - nastgpowal stopniowy wzrost
rozdzielczo$ci przestrzennej i czasowej [5]. Historycznie rozdzielczo$¢ przestrzenna wzrastata
od 1,25 mm w aparatach 4-rzgdowych do 0,5 mm w urzgdzeniach dysponujacych 64 i wiecej
rzgdami detektoréw [5, 41]. Przyrost rozdzielczosci czasowej (okna rekonstrukcyjnego
w cyklu zatamkoéw RR) nastgpowat od poziomu 510 ms do 83 ms w aparatach najnowszych
generacji (np. 2 x 128 rzeddéw detektorow).

Obecnie stosowane najnowsze aparaty dwuzrodtowej spiralnej tomografii

komputerowej (dual source computer tomography — DSCT) pozwalajg na obrazowanie catego
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serca z t¢tnicami nasierdziowymi z zastosowaniem bramkowania EKG w czasie ok. 12
sekund, co pozwala na uniknigcie artefaktéw oddechowych oraz artefaktow zwigzanych
Z przyspieszonym rytmem serca.

Zastosowanie dwugltowicowych automatycznych strzykawek do aplikacji $rodka
kontrastowego zmniejszylto ilo§¢ podawanego $rodka kontrastowego o ok. 40% w poréwnaniu
do jednoglowicowych stosowanych w poczatkowej fazie rozwoju metody (lata 1998-2000),
co ma znaczenie zwlaszcza dla pacjentow z chorobami nerek i uktadu sercowo —
naczyniowego [1, 42].

Na obecnym poziomie rozwoju technologicznego wcigz wystepuja ograniczenia dla
stosowania wielorzedowej tomografii komputerowej (w tym dwuzrodtowej tomografii
komputerowej — DSCT), w diagnostyce naczyn wiencowych. Sg one zwigzane z wysoka
czgstoscia rytmu serca (powyze] 100/min dla DSCT), obecnos$cia nadkomorowych
1 komorowych zaburzen rytmu, czy szybkim migotaniem przedsionkéw. Wymienione
utrudnienia w uzyskiwaniu obrazéw diagnostycznych, w mniejszym stopniu niz w aparatach
poprzednich generacji, stanowig przeszkode w uzyskiwaniu czytelnych danych obrazowych.

W krajach europejskich niestabilna dusznica bolesna i dokonany zawatl serca nie sg
typowym wskazaniem do zastosowania DSCT [1]. Jednakze w USA ukazuja si¢ prace
badawcze oceniajace przydatnos¢ DSCT u chorych z niskim i posrednim ryzykiem
wiencowym, ale prezentujacych ostre objawy bolowe w klatce piersiowej [1-4].

W ostatnich latach ukazaty si¢ liczne publikacje, w ktorych podkresla si¢ przydatnos¢
kliniczng wielorzedowej tomografii komputerowej (16-, 32- i 64- rzedowej) w diagnostyce
choroby wiencowej (tab. 1) [1, 41, 42]. Wykazano, ze najwigksza warto$¢ Kkliniczna
wielorzgdowej spiralnej tomografii komputerowej (multi-slice computer tomography —
MSCT)/DSCT, polega szczegélnie na wykluczaniu choroby wienicowej u objawowych
pacjentow z podejrzeniem stabilnej dusznicy bolesnej. To zastosowanie jest obecnie uznanym
wskazaniem klinicznym u chorych z niejednoznacznym testem wysitkowym oraz o niskim
1 posrednim ryzyku wiencowym, ktorych mozna podda¢ badaniu DSCT celem uniknigcia
inwazyjnej, diagnostycznej koronarografii. Wazne znaczenie kliniczne w ocenie ryzyka
zawalu serca moze mie¢ wykrywanie w badaniu DSCT obecnosci nieistotnych
hemodynamicznie blaszek miazdzycowych, gdyz pegknigcie tych blaszek jest podtozem
ok. 60% ostrych incydentow wiencowych [1, 42].
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Inne podstawowe kryteria efektywnosci zastosowania DSCT na podstawie zalecen

American Heart Association 2012 sg nastgpujace:

1. Diagnostyka bolu w klatce piersiowej bez wczesniejszego wywiadu choroby
wiencowe;j.
Brak fizycznej zdolnos$ci pacjenta do wykonania testu wysitkowego.
Diagnostyka anomalii wiencowych.
Diagnostyka swiezo wykrytej niewydolno$ci krazenia.
Roéznicowanie kardiomiopatii niedokrwiennej od rozstrzeniowej (np. pozapalnej).

Mapowanie pomostéw aortalno-wiencowych.

N o g~ D

Wykluczenie krytycznych zmian w tetnicach wiencowych przed operacjami
niekardiochirurgicznymi.

8. Diagnostyka §wiezego bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB).

Tabela 1. Ocena istotnych zmian w tetnicach wieficowych w porownaniu z koronarografia [1].

Autor Liczba pacjentow | Czutos¢ [%] Specyticznos¢ [%]
Raff (MSCT) [10] 70 95 90
Mollet (MSCT) [43] 128 92 95
Pugliese (DSCT) [21] 35 100 90
Ehara (MSCT) [44] 67 98 86
Herzog (MSCT) [2] 55 100 83
Leber (MSCT) [2] 58 98 95
Krupinski (DSCT) [1] 77 100 94

Przeprowadzone badania wykazaly wysoka skuteczno$¢ diagnostyczng wielorzgdowej
DSCT w rozpoznawaniu istotnych hemodynamicznie zwezen tetnic wiencowych (tab. 1).
Wielorzedowa, w tym dwuzrodlowa, tomografia komputerowa pozwala na oceng stopnia
nasilenia miazdzycy tetnic wiencowych. Za pomoca DSCT mozliwe jest obrazowanie $ciany
naczyniowej 1 morfologii blaszki, co moze mie¢ istotny wplyw na wykrywanie zmian
miazdzycowych o charakterze niestabilnym. Metoda DSCT byta juz wykorzystywana
w nieinwazyjne] ocenie morfologii blaszek miazdzycowych. Wyniki tych badan
porownywane byly z wynikami ultrasonografii wewnatrzwiencowej (intracoronary
ultrasonography — ICUS). W chwili obecnej ultrasonografia wewnatrzwiencowa uznawana

jest za najdoktadniejszag metodg w ocenie zwezen i morfologii blaszek, jednakze jej wysokie
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koszty oraz inwazyjno$¢ ograniczajg jej zastosowanie wylgcznie do procedur terapeutycznych
[1]. Dla rozwoju metody DSCT w ocenie blaszek miazdzycowych w aspekcie ich morfologii
jak 1 objetosci oraz rodzaju remodelingu naczynia, istotne jest wykazanie wptywu wzrostu
rozdzielczos$ci czasowej na polepszenie wynikéw badan. W tym celu nalezy wykaza¢ do
jakiego stopnia dwuzrodtowa, wiclorzedowa tomografia komputerowa moze stanowic
alternatyw¢ dla ultrasonografii wewnatrzwiencowej [1, 28]. Inwazyjne obrazowanie
morfologii blaszek przy uzyciu ICUS mimo swoich bezdyskusyjnych zalet jest metoda
kosztowng i czasochtonng. Brakuje obecnie danych w pismiennictwie opisujacych wartos¢
metody DSCT w tym zakresie [1, 5, 6]. Grupa autorow z Roterdamu — van Mieghem i wsp.
oceniata zgodno$¢ 64-rzedowej tomografii w ocenie zwezen i morfologii blaszki i stentow
w pniu lewej tetnicy wiencowej w poréwnaniu z wewnatrznaczyniowg ultrasonografig
wiencowa. Wykazano, ze DSCT umozliwia wiarygodng nieinwazyjng ocen¢ zmian w pniu
lewej tetnicy wiencowej. Na uwage zastuguje fakt, ze wiarygodne diagnostycznie dane
uzyskano u 70 sposrod 91 pacjentéw. U 80% badanych istniata konieczno$¢ podawania beta-
blokerow. W swoich pracach Imazeki T. i wsp. analizowali warto§¢ DSCT u chorych
z ostrymi zespolami wiencowymi w ocenie remodelingu $ciany naczyniowej. Wykazano
wysoka korelacje (0,86) pomiedzy powierzchnig $wiatla naczynia oceniang w DSCT, a ICUS.
Ponadto stwierdzono wysoka zgodno$¢ w ocenie morfologii blaszki miazdzycowej, do badan
wykorzystano aparat 4-warstwowy [44-47, 70]. Technologi¢ dwuzrdédtowej tomografii
komputerowej wprowadzono do uzytku klinicznego w 2006 roku. Polega ona na
jednoczesnym uzyciu dwoch Zrédel promieniowania rtg skupionych na jednym ognisku — na
jednym obszarze skanowania.

Aparat, na ktorym wykonano badania charakteryzuje si¢ rekonstrukcyjng
rozdzielczo$cig czasowa 83 ms (np. w 4-warstowym — 510 ms, w 16 warstwowym — 385 ms,
a W 64 rzedowym — 186 ms), taka rozdzielczo$¢ przestrzenna umozliwia uzyskanie
diagnostycznych obrazow serca cyklu skurcz-rozkurcz. Mozna takze bada¢ pacjentow
z wolnym migotaniem przedsionkow 1/lub rytmem serca o czgstosci do 100/min. Niewielkie
ograniczenie stanowi rozdzielczo$¢ przestrzenna ok. 0,6 mm grubosci warstwy, co przy
zastosowaniu  odpowiedniego oprogramowania rekonstrukcyjnego daje rzeczywista
rozdzielczo$¢ ok. 0,33 mm w osiach x iy [1, 48-68].

W ostatnich latach zaproponowano wprowadzenie algorytmu diagnostycznego, ktory
pierwotnie okresla sie jako ang. ,,Triple rule-out” w jezyku polskim jest to tzw. ,,potrdjne

wykluczenie”.
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Metoda odnosi si¢ do populacji chorych z niejednoznacznym rozpoznaniem
uzyskanym na podstawie rutynowych metod diagnostycznych. Pozwala ona rozpozna¢ lub
wykluczy¢ patologie zwigzane z sercem, lozyskiem wiencowym, ale takze uwidoczni¢
patologie aorty piersiowej i tetnic plucnych. Dotyczy to szczegdlnie najczestszych patologii,
z ktorymi pacjent zglasza si¢ do izby przyjec: zawatu serca, zatoru tetnicy ptucnej, tetniaka
rozwarstwiajacego aorty. A takze w réznym stopniu innych patologii — miagzszu plucnego,
drég oddechowych, $rodpiersia, struktur kostnych klatki piersiowej. Proponuje si¢
wykonywanie badania MSCT/DSCT z retrospektywnym bramkowaniem zapisu EKG
w algorytmie badania tetnic wiencowych poszerzonym na calg klatke piersiows.
W metodologii badania wazne jest, aby uzyska¢ zakontrastowanie nie tylko tetnic
wiencowych i aorty wstepujacej, ale takze tozyska tetnic ptucnych [1, 72-74].

W piSmiennictwie pojawia si¢ coraz wiecej prac analizujacych znaczenie metody
DSCT u chorych z ostrym bolem w klatce piersiowej, jednakze malo jest publikacji
europejskich opierajacych si¢ na wstgpnej ocenie skali ryzyka w izbie przyje¢ i w oparciu na
takich procedurach podejmowania decyzji o dalszym postepowaniu w tym wykonaniu DSCT.
Analizie poddano wyniki 6 ostatnio opublikowanych prac, w ktéorych oceniono wartos¢
zastosowania angiografii DSCT tetnic wiencowych w izbie przyje¢ u chorych z bolem
w klatce piersiowej. Zbadano 376 pacjentow, wykluczajac osoby z prawidtlowym zapisem
EKG 1 prawidlowymi biomarkerami. Okres obserwacji wynosit od 30 dni do 15 miesiecy.
Stwierdzono, ze u chorych u ktorych wykluczono kardiologiczne przyczyny bdlu w klatce
piersiowej ryzyko incydentu wiencowego w okresie obserwacji byto zerowe.

Na tej podstawie przyjeto konkluzje, ze zastosowanie DSCT w izbie przyje¢ pozwala
wykluczy¢ chorego z koronarografii. Podstawowym problemem byta zgodnos¢ DSCT
w ocenie zmian granicznych, co skutkowato wykonywaniem koronarografii u chorych ze
zmianami ok. 40-60%. Potrzebna jest analiza pacjentow o zmianach granicznych i ocena
mozliwosci DSCT w tym zakresie w poréwnaniu z referencjg jaka jest ICUS. Rozdzielczo$¢
czasowa DSCT powinna ulepszy¢ oceng¢ zmian granicznych 1 powinna by¢

wystandaryzowana w oparciu o metod¢ inwazyjng [1, 69-71].
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2. Cel pracy

Dotychczasowe badania dotyczace przydatnosci tomografii komputerowej w chorobie
wiencowej dotyczyly gldéwnie wykorzystania jej w wykluczaniu lub wykrywaniu zmian
miazdzycowych tetnic wiencowych w stabilnej dusznicy bolesnej. Brak jest na gruncie
europejskim prac podejmujacych tematyke wykorzystania DSCT w diagnostyce ostrego bolu
w klatce piersiowej. Przeprowadzone prospektywne, randomizowane, pragmatyczne badanie
kliniczne miato na celu ocen¢ wartosci DSCT w diagnostyce stanu anatomicznego tetnic
wiencowych oraz nastepczo w stratyfikacji ryzyka u chorych z bélem w klatce piersiowej
z niskim i1 posrednim ryzykiem ostrego zespotu wiencowego. Dokonano oceny skuteczno$ci
DSCT przy wykluczeniu OZW oraz w diagnostyce innych przyczyn ostrego bolu w klatce

piersiowej.

Cele szczegotowe:

1. Analiza przydatnosci DSCT do prawidlowego wykluczenia lub rozpoznania
przewezen tetnic wiencowych jako punktu wyjsciowego do wdrozenia odpowiedniej
strategii diagnostyczno-terapeutycznej.

2. Ocena $miertelnosci sercowo-naczyniowej za pomoca skali GRACE w czasie
hospitalizacji i w okresic 180 dni od wdrozenia losowo wybranego algorytmu
diagnostyczno-leczniczego z powodu bolu w klatce piersiowej.

3. Ocena czasu i1 kosztow pobytu w szpitalu pacjentow grupy kontrolnej i grupy
z dodatkowg interwencja diagnostyczng DSCT.

4. Ocena przydatnosci algorytmu w diagnostyce patologii pozawiencowych na podstawie

DSCT w zakresie badania.
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3. Material i metoda

Badanie zostato przeprowadzone w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym —
Osrodku Badawczo-Rozwojowym we Wroctawiu (tel. 71 32 70 456, fax 71 32 54 556, mail:
wrovasc@.wssk.wroc.pl). Rekrutacj¢ chorych dokonywano w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym ww. szpitala. Czg¢$¢ radiologiczng wykonano w Dolnos$laskim Osrodku
Diagnostyki Obrazowej (bedacym czgscig tego szpitala) kierowanym przez specjaliste
w dziedzinie radiologii i chirurgii lek. med. S. Drelihowskiego. Natomiast diagnostyke
i zabiegi kardiologii inwazyjnej przeprowadzono w pracowni Hemodynamiki
i Kardioangiografii kierowanej przez specjalist¢ w dziedzinie choréb wewnetrznych
i kardiologii lek. med. J. Jagasa. Pacjenci hospitalizowani byli w Oddziale Kardiologicznym
ww. szpitala kierowanym przez specjaliste w dziedzinie chorob wewnetrznych i kardiologii
prof. dr hab. J. Lewczuka. Badania biochemiczne przeprowadzono w laboratorium
Naukowym WROVASC pod kierunkiem dr Joanny Dubis. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode wlasciwej Komisji Bioetycznej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego

we Wroclawiu [zalacznik 12].

3.1 Badana grupa
Badanie dotyczyto chorych z boélem w klatce piersiowej o niskim lub posrednim
ryzyku ostrego zespotu wiencowego ocenianym za pomocg skali GRACE i Antmana

[zatacznik 4, zalacznik 6]. Przyjeto nastgpujace kryteria wiaczenia oraz wyltaczenia z badania.

Kryteria wlaczenia:

Chorzy z ostrym bolem w klatce piersiowej z niskim i1 posrednim ryzykiem ocenianym na
podstawie skali GRACE i skali Antmana [zatacznik 4, zatacznik 6].
Brak klinicznych przeciwwskazan do tomografii komputerowej dwuzrodtowe;.

Pisemna §wiadoma zgoda na udziat w badaniu.

Kryteria wvlaczenia:

Migotanie przedsionkow.
Niewydolno$¢ nerek (kreatynina > 120 umol/l).

Stwierdzona uprzednio reakcja alergiczna na kontrast jodowy.
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Szybki rytm serca nie reagujacy na leki obnizajace czestos¢ rytmu (beta-blokery, dilzem,
Verapamil).

Obturacyjna choroba ptuc w III stadium klinicznym.

Astma oskrzelowa nie opanowana lekami.

Ciezka niewydolno$¢ krazenia (NYHA 1V) [zatgcznik 2].

Ostry zawat serca.

Znaczna otylos¢ BMI > 32.

Chorzy wlaczeni do badania w liczbie 200 zostali randomizowani do dwoch grup w stosunku
1:1:
1. ze zwykla, rutynowa oceng oraz nastgpowa koronarografia

2. ze zwykla, rutynowa oceng poszerzong o angiografi¢ wiencowa w badaniu DSCT

Ocena rutynowa obejmowata: ocene danych demograficznych i klinicznych, badania
laboratoryjne, spoczynkowe przezklatkowe badanie echokardiograficzne i koronarografi¢
klasyczng. Chorzy w obu grupach byli leczeni farmakologicznie lub/i interwencyjnie zgodnie
z obowiazujacymi standardami 1 wynikami badan diagnostycznych w zakresie choroby
podstawowej. W przypadku rozpoznania istotnych zmian w tetnicach wiencowych w badaniu

DSCT zostato wdrozone leczenie interwencyjne i farmakologiczne zgodnie ze wskazaniami.

Dane demograficzne uwzgledniaty: pte¢, wiek, wage, wzrost

Dane kliniczne dotyczyty: czynnikéw ryzyka miazdzycy (palenie, nadwaga, nadcisnienie

tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca, dodatni wywiad rodzinny,), zaawansowania niewydolnosSci
serca wg klasyfikacji oceny zastoju nad plucami (Killipa) [zalacznik 3], chordb
wspotistniejagcych, pomiaru cis$nienia tetniczego krwi, EKG, rtg klatki piersiowej, oceny
jakosci zycia

Badania laboratoryjne: troponina, CPK, CPK-MB, lipidogram, kreatynina, Na, K

Przezklatkowa echokardiografia spoczynkowa:

Badanie bylo wykonane z zastosowaniem wysokiej klasy echokardiografu (aparat Vivid*S6
firmy GE). Zarejestrowane zostaly nastepujace parametry:

a) frakcja wyrzutowa lewej komory wg dwuptaszczyznowego modelu Simpsona

b) ocena odcinkowej kurczliwo$ci lewej komory zgodnie z 17-segmentarnym modelem,

ocena wskaznika kurczliwo$ci (wall motion score index — WMSI)
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Algorytm postepowania z chorym przedstawia rycina 1.

Pacjenci przyjeci do SOR tutejszego Szpitala z niskim lub posrednim
ryzykiem ostrego zespolu wiencowego ryzyka zgonu, zawalu serca lub

potrzeby pilnej rewaskularyzacji wg skali GRACE i skali Antmana.

U

RANDOMIZACJA.

1 AN

100 pacjentow z niskim i Srednim 100 pacjentow z niskim i Srednim
ryzykiem choroby wiencowej wg skali ryzykiem choroby wiencowej wg skali
GRACE i Antmana wybranych losowo. GRACE i Antmana wybranych losowo.
Rutynowe postepowanie Rutynowe postepowanie
+ +

koronarografia. DSCT.
Istotne zwezenia Istotne zwezenia Brak krytycznych
tetnic wiencowych. tetnic wiencowych. zmian w DSCT.

Koronarografia

(ocena istotnosci zwezen).

\/ istotne ﬂ ﬂnﬁdsfwm@ \/

Dalsze leczenie inwazyjne. Leczenie farmakologiczne.

Ryc. 1 Algorytm postepowania z chorym.
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3.2 Metodyka przeprowadzenia badania DSCT tetnic wiencowych

Badanie DSCT tetnic wiehcowych z zastosowaniem kontrastu zostato przeprowadzone
przy uzyciu retrospektywnego bramkowania EKG z zastosowaniem skanowania spiralnego
(Somatom Definition, Siemens Medical Solutions). Pacjenci byli doktadnie poinformowani
o procedurze badania (osobny formularz). Badanie odbywato si¢ w pozycji lezacej. Wszyscy
pacjenci byli badani z nast¢pujacymi parametrami skanowania: kolimacja 2x64 x 0,6mm,
z napieciem lampy rentgenowskiej 120 kV, natezenie 320 mAs. U pacjentow z BMI ponize;j
25 stosowano napi¢cie lampy 100 kV 1 natgzenie 300 mAs.

Ocena czasu naptywu kontrastu do opuszki aorty (czas opdznienia) byla wykonana
metoda bolusa testowego. Zastosowano dawke 1,2 ml/kontrastu/kg masy ciata z przeptywem
5 ml/s (Ultravist 370 Bayer-Schering, Niemcy). Kontrast zostal podany z obwodowego
dostepu zylnego do zyly odtokciowej. Bolus soli fizjologicznej byt podany bezposrednio po
kontrascie w ilosci 40 ml z predkoscig przeptywu 4,5 ml/s. Catkowita procedura z potozeniem
pacjenta, wykonaniem badania trwata $rednio 15 min. Zastosowany protokot badania jest
rutynowym sposobem post¢powania rekomendowanym przez donora sprzetu firm¢ Siemens.

Ocenie zostaly poddane naczynia o s$rednicy co najmniej 1,5 mm. Do analizy
wykorzystano podziat tetnic wiencowych na 17 segmentdw [zatacznik 2]. Poszczegolne
segmenty naczyn zostaty ocenione pod katem jakosci diagnostycznej obrazu (diagnostyczny
lub niediagnostyczny). Segmenty mozliwe do interpretacji zrekonstruowano w technice
wieloptaszczyznowej (MPR — Multiplanar Reformation, warstwa 0,6 mm), po Kkrzywej
(curved-MPR, warstwa 0,6 mm) przy zastosowaniu stacji roboczej Syngo.via. Za blaszki
miazdzycowe przyjmowano struktury o zrdznicowanej densyjnosci przylegajace do $wiatta
naczynia, ktore mozna bylo odr6zni¢ od $wiatta naczynia oraz otaczajacych go struktur
migkkich. Ocenie poddano takze morfologi¢ blaszek miazdzycowych:

a) blaszki nieuwapnione — gestos¢ nizsza niz gestos¢ krwi z kontrastem w naczyniu
b) blaszki uwapnione — gestos¢ wyzsza niz gesto$é krwi z kontrastem w naczyniu

c) blaszki mieszane — obecne elementy uwapnione i nieuwapnione w obrebie blaszki

Protokol badania DSCT:

Angiografia DSCT byla wykonywana po wilaczeniu pacjenta do badania i wykonaniu
procedury randomizacyjnej.
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Przygotowanie pacjenta:

e rozmowa z lekarzem, przedstawienie pelnej informacji o badaniu z podpisaniem
swiadomej zgody na badania i przetwarzanie danych osobowych

e usuni¢cie nadmiaru wlosow z klatki piersiowej

e kontrolna ocena zdolno$ci pacjenta do wstrzymania wdechu

e ulozenie pacjenta i monitorowanie EKG

e cw. ustalenie wskazan do podania beta-blokerdw i nitrogliceryny

Przebieg badania:

1. Planowanie (z przegladowego zdjecia klatki piersiowej tzw. topogramu).

2. Badanie wskaznika uwapnienia z zastosowaniem protokolu CaScore bez podania
srodka kontrastowego (grubos¢ warstwy rekonstruowanej 3 mm).

3. Ocena opdznienia rozpoczgcia skanowania metodg bolusa testowego: podanie 15 ml
kontrastu oraz 20 ml soli z $ledzeniem jej naptywu do opuszki aorty (w przekroju
poprzecznym).

4. Badanie DSCT przy zastosowaniu retrospektywnego bramkowania zapisem EKG

w orientacji kranio-kaudalne;j.

3.3 Metodyka przeprowadzenia klasycznej koronarografii

Badanie klasycznej koronarografii przeprowadzano z dostepu tetniczego udowego
(20%) lub promieniowego (80%) z uzyciem aparatu General Electric INOVA 3100, ktory
corocznie uzyskuje §wiadectwo certyfikacji. Obrazowanie dla lewej te¢tnicy wiencowej (left
coronary artery — LCA) wykonano w rutynowych projekcjach: klasycznej RAO 30° i RAO
30° z ustawieniem lampy w kierunku kaudalnym 20°, projekcje lewe LAO 90°, LAO 60° oraz
w zalezno$ci od potrzeb LAO 45° z projekcja ogonowa na pien gtowny lewej tetnicy
wiencowej (left main coronary artery — LM). Dla prawej tetnicy wiencowej (right coronary
artery — RCA) wykonano projekcje LAO 60° i RAO 30°, dodatkowo w zaleznos$ci od potrzeb
wykonano projekcje lewa z ustawieniem lampy w kierunku kranialnym 20°.

Rozdzielczo$¢ czasowa badania luminograficznego za pomoca wyzej wymienionego
aparatu wynosita 20 ms, a rozdzielczos¢ przestrzenna wynosita 0,2 mm. Przebieg filmowania
obrazu tetnic wiencowych uwzgledniat:

1. pojedynczy cykl serca bez kontrastu w tetnicach wiencowych
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2. trzy cykle z kompletnym wypetnieniem naczyn wiencowych dla oceny zmian
anatomicznych w §wietle naczynia
3. trzy cykle serca od zaprzestania podawania kontrastu w celu oceny dynamiki
oproznienia si¢ naczyn wiencowych (ocena mikrokrazenia)
Zarejestrowane obrazy archiwizowano przy uzyciu systemu INOVA 3100 (certyfikowana
rokrocznie).

Do analizy obrazu tetnic wiencowych wykorzystano podzial 17-segmentarny
[zalacznik 7]. Uwidocznione zwezenia zostaty ocenione pod katem lokalizacji, stopnia
nasilenia zmian (Srednica zwezenia wzgledem referencji mierzona ilosciowag angiografia
wiencowa, quantitative coronary angiography — QCA) i typu zwezenia zgodnie z klasyfikacja
AHA [zalacznik 8]. Jako nie wystepowanie patologii w tetnicach wiencowych rozumiano
stan, w ktorym zarejestrowano gladki obrys naczyn wiencowych, a kontrast sptywatl z naczyn
w ciagu 3 cykli skurcz — rozkurcz.

Zastosowano oprogramowanie do QCA bedace integralng czgscig sytemu INOVA
3100. Sposrod rutynowych projekcji wybierano tg, w ktérej badacz ocenit zwezenie jako
najbardziej istotne (ocena subiektywna). Nastepnie wybrang projekcje poddawano
poOlautomatycznej analizie =z zastosowaniem skalowania do wymiaru cewnika
diagnostycznego wyrazonego w jednostkach F (np. 6F — 2,0 mm).

Wyliczenie dawki skutecznej w DSCT 1 badaniu inwazyjnym bylo przeprowadzone
z uzyciem algorytmu komputerowego na podstawie dostepnego wzoru. Dawka skuteczna
okresla stopien narazenia calego ciata na promieniowanie nawet przy napromieniowaniu tylko
niektorych partii ciala.

Okresla si¢ ja wzorem:

Ep = EWTHT = ZMTZMRDT,R
T T R

gdzie:

H T —rownowaznik dawki pochtonietej dla tkanki T,

Wt _ wspdtczynnik wagowy tkanki T,

Wpr _— wspotczynnik wagowy promieniowania R,

D T.R — érednia dawka pochtonieta promieniowania R przez tkanke
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3.4 Ocena kosztow pobytu i leczenia

W badaniu uwzglgdniano czas hospitalizacji liczony w godzinach od momentu
przyjecia do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) do godziny wypisu w systemie
informatycznym szpitala.

Ponadto oszacowano Kkoszty hospitalizacji przyjete zgodnie z obowiazujacym
cennikiem Narodowego Funduszu Zdrowia przyjmujac wartos¢ punktu na 9 PLN. Koszty
DSCT wynosity 62 punkty (czyli 576 PLN). Koszt koronarografii w OZW obecnie wynosit
80 punktow (dla wartosci punktu 52 PLN) czyli 4160 PLN (2013, listopad), ponadto koszt
doby pobytu w szpitalu szacowano na 540 PLN, echokardiografia 70 PLN, typowy komplet
badan diagnostycznych 120 PLN. Do wyznaczenia cennika procedur zastosowano
oszacowanie typowe dla Dolnoslaskiego Oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia.
Obliczenie przeprowadzono dla obu grup w cato$ci oraz poréwnano koszty pobytu pacjentow,
ktérych nie kwalifikowano do leczenia interwencyjnego. W tab. 3 umieszczono $redni koszt
leczenia catkowitego w PLN dla 20 pacjentow wybranych losowo z poszczegélnych grup.
W grupie kontrolnej obliczenia przeprowadzono dla przypadkow z wykonang tylko

koronarografig — bez PCI.

3.5 Metody statystyczne

Test zgodnosci chi-kwadrat X2 postuzyt do zbadania zalezno$ci pomigdzy zmianami TK,
a zmianami w EKG, a takze zalezno$ci pomiedzy koronografig, a zmianami w EKG.

Testem Manna-Whitney’a zbadano czy zmienne takie jak: skala Antmana, CKMB i wiek sa
zalezne od zmian w projekcji kontrastowej angiografii DSCT (dual source CT coronary
angiography — angio-DSCT).

Uzywano krzywej ROC (receiver operating characteristics — ROC), ktora daje mozliwosc¢
bezposredniej oceny mocy diagnostycznej testu przy danej wartosci granicznej, okreslajac
czuto$¢ 1 swoistos¢.

Rozktad studenta zwany tez testem t-Studenta postuzyt do testowania hipotezy statystyczne;j.
Jest to rozktad prawdopodobienstwa czgsto uzywany w biostatystyce, ktory pozwala ustali¢
czy roznica pomigdzy S$rednig otrzymang z proby, a S$rednig testowang jest istotna

statystycznie.
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4. WyniKki

W trakcie trwania projektu zrekrutowano 200 pacjentoéw — sredni wiek 62 lata + 10 lat
(46 — 76 lat), w tym tacznie 109 kobiet. Grupa Kontrolna (GK, postepowanie rutynowe)
liczyta 100 os6b — $redni wiek 62 lata + 9 lat (46 — 74 lata), w tym 54 kobiety. Grupa Badana
(GB), gdzie interwencja byla tomografia komputerowa tetnic wiencowych jako metoda
decydujaca o postgpowaniu, liczyta 100 os6b — $redni wiek 62 lata + 11 lat (51 — 76 lat),
w tym 55 kobiet. Nie wystapily istotne statystycznie roznice w zakresie skali GRACE ani
skali Antmana ani pomiedzy grupami. Srednia warto$¢ skali GRACE (liczonej dla
umieralnos$ci wewnatrzszpitalnej) wynosita w GB — 92,4 +/- 18,6 oraz w GK — 87,5 +/- 23,6.
Srednia warto$é skali Antmana wynosita dla GB i GK odpowiednio 2,3 + 1,09; 2,3 £+ 1,6.
Zmiany w EKG zakwalifikowane przez lekarza przyjmujacego jako niedokrwienne
stwierdzono u 26 (26%) osob, w tym 11 kobiet w GK oraz u 22 (22 %) osoéb w GB, w tym 8
kobiet. Dodatkowo 73 osoby, w tym 40 kobiet w GK i 79 os6b, w tym 31 kobiet w GB
manifestowaty bol w klatce piersiowej przy przyjeciu do SOR, natomiast u pozostatych
odpowiednio 27 osdb, w tym 15 kobiet w GK 1 21 0so6b, w tym 12 kobiet w GB bol w klatce
piersiowej wystapil w ciaggu 24 godzin przed przyjeciem do szpitala. Brak bolu w klatce
piersiowej byt u tych 0s6b spowodowany przyjeciem lekow (preparatow nitrogliceryny lub
innych) w okresie poprzedzajacym hospitalizacje.

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomigdzy grupami w zakresie poziomu
troponin oznaczanych rutynowo (w 1 1 6 h po przyjeciu) i catkowitego sredniego poziomu
cholesterolu. W GK byto 66 (66%) osob, w tym 38 kobiet z podwyzszonym poziomem
cholesterolu calkowitego w surowicy krwi, odpowiednio w grupie badanej bylo takich 65
(65%) osodb, w tym 41 kobiet. Nadcis$nienie tetnicze wystepowato u 75 (75%) osob, w tym 47
kobiet w GK oraz u 79 (79%) os6b, w tym 31 kobiet w GB. Rodzinny wywiad choroby
wiencowe] (dotyczacy rodzicow lub rodzenstwa) wystapit odpowiednio w GK u 51 (51%)
0sOb, w tym 22 kobiet oraz w GB u 54 (54%) oséb, w tym 19 kobiet. Wywiad przebytego
zawalu serca stwierdzono odpowiednio u 5 oséb, w tym 3 kobiet w GK i u 3 oséb, w tym
1 kobieta w GB. U o0s6b tych wystepowaty zaburzenia kurczliwo$ci w USG serca zgodne
z lokalizacja przebytego zawatu.

W wykonanym przy przyjeciu badaniu echokardiograficznym serca stwierdzono

zaburzenia kurczliwo$ci w zakresie migénia lewej komory u odpowiednio 9 pacjentow w GK
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i 7 w GB. Srednia frakcja wyrzutowa (met. Simpsona) dla grup wynosi odpowiednio 57 +/-

9% w GK i 59 +/- 6,8 % odpowiednio w GB.

Wystapita istotna statystycznie réznica w poziomie izomeru kinazy kreatynowej CK-

MB pomiedzy grupami, jednakze zaden z wilaczonych do badania pacjentow nie miat

poziomu CK — MB podwyzszonego ponad norm¢ w trakcie obserwacji.

Charakterystyke kliniczng grup badanych przedstawia tabela 2.

Tabela 2 Charakterystyka grup badanych

Parametr Grupa Kontrolna (GK) | Grupa Badana (GB) P
Liczba witaczonych pacjentow. 100 100 -
Wiek (lata). 62 +/-9 62 +/- 11 NS
Liczba kobiet. 54 55 NS
Skala Antmana. 23+/-1,6 2,3 +/-1,09 NS
Skala GRACE. 87,5 +/- 23,6 92,4 +/- 18,6 NS
Wystgpowanie zmian niedokrwiennych w | 26 (11K) 22 (8K) NS
EKG.

Nadcisnienie tetnicze. 75 (47K) 79 (51K) NS
Rodzinny dodatni  wywiad choroby | 51 (22K) 54 (19K) NS
wiencowe;.

Wywiad bolu w klatce piersiowej przy | 73 (40K) 79 (31K) NS
przyjeciu.

Bol w klatce piersiowej przed przyjeciem. | 27 (15 K) 21 (12 K) NS
Zawal przebyty. 3 (1K) 5 (2K) NS
Hypercholesterolemia. 66 (38K) 65 (41K) NS
Sredni cholesterol (mg %). 203 +/- 47 205 +/- 49 NS
Troponina I* (ng/ml). 0,11 +/- 0,09 0,15 +/- 0,12 NS
Troponina I po 6h (ng/ml). 0,06 +/- 0,04 0,12 +/- 0,7 NS
CK — MB** (ng/ml). 1,7+/-15 2,02 +/- 3,01 p<0,05
Frakcja wyrzutowa w ECHO (%). 57 +/-9 59 +/- 6,8 NS
Test wysitkowy przy wypisie. 77 (34 K) 85 (26 K) NS
Srednie max obcigzenie (METs). 7,30 +/-4,1 79 +/-3,2 NS

* - Troponina | u zdrowych <0,04 ng/ml, warto$¢ odcigcia dla oceny ryzyka <0,5 ng/ml, dla STEMI >0,5 ng/ml — normy

WROVASC.
** - Kobiety <3,4 ng/ml; Mgzczyzni <7,2 ng/ml.

Oznaczono metoda immunochemiczng, chemiluminescencji CMIA.
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W GB wykonano 100 tomografii komputerowych z kontrastem, 28 (28%) pacjentow
zakwalifikowano do koronarografii, z ktérych u 25 (25%) potwierdzono rozpoznane w DSCT
zmiany, natomiast 3 obserwacje byly falszywie pozytywne (tabela 3). Sposréd 25 pacjentow
(prawdziwie dodatnich) wykonano 16 (16%) zabiegobw przezskornej angioplastyki
wiencowej, 6 chorych zostalo zakwalifikowanych do pomostowania tetnic wiencowych
(CABG), natomiast 3 (3%) chorych do leczenia zachowawczego. Te dwie osoby miaty
w obrazie koronarograficznym mostki migéniowe. Sposrod 100 wiaczonych chorych
catkowity czas obserwacji klinicznej zakonczyto 82 (82%) osoby. W tej grupie w okresie
obserwacji nastgpily 2 hospitalizacje (zadna nie miata zwigzku z bledng kwalifikacjg na
podstawie DSCT). W trakcie badania DSCT stwierdzono 5 (5%) tzw. przygodnych znalezisk:

e u 2 pacjentdéw rozpoznano guzek ptuca do obserwacji
e u 1 pacjenta stwierdzono t¢tniaka aorty wstepujacej

e u 2 pacjentdow zdiagnozowano przepukline rozworu przetykowego

Wyniki DSCT — zawansowanie miazdzycy.

Wskaznik uwapnienia w grupie badanej wyniost $rednio 47 j. agatstona +/- 11,
[zatacznik 10, zatacznik 11]. W stosunku do $redniego wieku i plci pacjentdow wiaczonych do
grupy badanej miesci si¢ on w grupie chorych niskiego i $redniego ryzyka zgodnie ze skalg
Agatstona i Raggi [zatacznik 11]. Wskaznik uwapnienia nie mial wpltywu na postgpowanie
Z pacjentami w przyjetym algorytmie, jednakze wystgpita co oczywiste silna korelacja
z nasileniem zmian miazdzycowych (r — ,PU 97.5%).

W uzyskanych z badania kontrastowego danych zobrazowano 1091 segmentow tetnic
wiencowych o $rednicy powyzej 1 mm, w tym jakos¢ obrazéw pozwalajaca na wiarygodng
ocen¢ uzyskano w 1007 (92,3%) segmentach. Jakos¢ uzyskanych danych obrazowych byta
niska w 84 segmentach — wystapity tam artefakty zwigzane z zaburzeniami rytmu
(tzw. schodkowe), artefakty oddechowe i stabe zakontrastowanie. Uwidoczniono 271 zmian
zakwalifikowanych jako blaszki miazdzycowe. Sposrod wykrytych zmian miazdzycowych,
32 byty powyzej 70% i1 kwalifikowaty si¢ do zaopatrzenia interwencyjnego. Dotyczylo to 14
zmian w gatezi miedzykomorowej przedniej, 7 w gatezi okalajacej oraz 11 w prawej tetnicy
wiencowej.

W GK wykonano 100 koronarografii. Sposréd wykonanych koronarografii, 33 (33%)
zakonczyly si¢ interwencja przezskorng, a 6 (6%) pomostowaniem aortalno-wiencowym,

tacznie w tej grupie wykonano 39 (39%) zabiegdéw, a 61 (61%) koronarografii nie zakonczyto
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si¢ interwencja, z tego 21 (21%) badan zostalo opisanych jako bezzmianowe. W GK

zakonczono obserwacje 6-miesigczng u 90 pacjentéw (90%), w trakcie obserwacji wystapita

1 hospitalizacja z powodu nawrotu zwegzenia po wykonanym PCI. W obu grupach nie

stwierdzono punktu koncowego (zawat serca, zgon) w czasie hospitalizacji i po 180 dniach od

wypisania ze szpitala, zgodnie z zaleceniami skali GRACE. Ustalano to na podstawie wizyt

kontrolnych lub ankiety telefonicznej u pacjentow, ktorzy na wizycie kontrolnej nie pojawili

si¢ W terminie.

Tabela 3. Poréwnanie grupy kontrolnej i badane;.

GB GK P
DSCT. 100 (55K) - -
Wskaznik uwapnienia (Agatston) [zatacznik 11]. 47+/- 11 - -
Koronarografie. 28 100 (54K) p<0,05
Dawka promieniowania skumulowana na pacjenta (mSv). 21,11+/- 4.1 18,3+/-3,1 NS
Dawka promieniowania skumulowana w grupie pacjentéw | 26,4 +/-9 19,1 +/-4,2 p<0,02
poddawanej PCI.
Sredni czas hospitalizacji (h). 39 +/- 16 57 +/- 2,6 p<0,05
Sredni koszt leczenia (catkowity) PLN (po 20 pacjentow | 1240 +/- 854 5760 +/-1280 | p<0,05
losowo wybranych).
PCI . 16 33 p<0,05
CABG. 5 6 NS
Zakonczona obserwacja. 90 82 NS
Ponowne hospitalizacje. 2 1 NS
Choroba jednonaczyniowa. 14 20 NS
Choroba dwunaczyniowa (w tym pien). 3 12 p<0,05
Choroba troéjnaczyniowa. 4 6 NS
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Analize ryzyka zwigzanego z procedura DSCT (krzywe ROC) w trakcie obserwacji

sredniookresowej przedstawia wykres 1 i tabela 4.

Diagnoza

100~ o
80 =

60 |~

Sensitivity

40 -

20=

1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Wykres 1. Krzywa ROC w analizie ryzyka zwigzanego z badaniem DSCT.

Tabela 4. Przedziat ufnosci i poziom istotnosci dla badania DSCT.

Powierzchnia pod krzywa ROC 0,977
95% przedziat ufnosci 0,922 to 0,997
Poziom istotno$ci P (Area=0,5) <0,0001

Wykazano, ze zdolno$¢ dyskryminacyjna metody DSCT w wykrywaniu lub wykluczaniu
istotnych hemodynamicznie zwegzen w tetnicach wiencowych odpowiedzialnych za
dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej w opisanym algorytmie jest bardzo wysoka (tabela 4
— powierzchnia pod krzywg=0,977, p=0,001).
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Tabela 5. Wartosci czuto$ci, specyficznosci, dodatniego i ujemnego wskaznika prawdopodobiefistwa (+/- LR )
oraz dodatniej i ujemnej wartoéci predykcyjnej (+/- PV, wartos¢ przewidywana). Wszystkie zmienne maja

dodatkowo 95% przedziatu ufnosci dla kazdej cechy.
Czutos¢ | 95% Cl | Specyficznos¢ | 95% Cl | +LR 95%Cl | -LR | 95% CI | +PV | 95% Cl | -PV 95% ClI

86,8 - 87,3 - 73- 72,2 - 94,3 -
100,00 95,45 22,00 0,00 89,7 100,0
100,0 99,1 66,5 97,9 100,0

Stwierdzono wysoka czuto$¢ i specyficznos¢ oraz warto$¢ predykcyjng ujemng i dodatnig
DSCT w stosunku do koronarografii w wykrywaniu istotnych zwezen tetnic wiencowych

(tabela 5).
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4.1 Zwiazek pomiedzy zmianami DSCT i EKG

Tabela 6 Zwiazek pomi¢dzy zmianami niedokrwiennymi w EKG, a wystepowaniem i nasileniem miazdzycy w

tomografii komputerowej serca z kontrastem (DSCT).

Zmiany DSCT
Zmiany EKG 0 1
0 26 17 43 (50,6%)
1 26 16 42 (49,4%)
52 33 85
(61,2%) (38,8%)

Poziom istotnosci | P =0,9311

Stwierdzono brak jakichkolwiek zalezno$ci pomiedzy zmianami EKG i DSCT w obu grupach
(tab. 6). Wskazuje na to rozktad EKG wzgledem zmian DSCT. Niezaleznie od zmian DSCT
zmiany w ekg rozktadajg si¢ w przyblizeniu 50/50 (wykres 2).
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Wykres 2. Zwigzek pomigdzy zmianami niedokrwiennymi w EKG, a wystgpowaniem i nasileniem miazdzycy w

tomografii komputerowej serca z kontrastem (DSCT).
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4.2 Zwiazek pomiedzy koronarografia, a zmianami w EKG.

Tabela 7. Tabela obrazuje korelacje pomigdzy zmianami niedokrwiennymi w EKG, a wystgpowaniem

przewezen w koronarografii.

Koronarografia

Zmiany w EKG 0 1
0 27 16 43 (50,6%)
1 25 17 42 (49,4%)
52 33 85
(61,2%) (38,8%)

Poziom istotnosci | P =0,9311

Jak wskazuje tabela i wykres w grupie badanej wykazano brak jakichkolwiek zaleznoS$ci
pomiedzy wystepowaniem obnizen odcinka ST w EKG, a obecnoscig istotnych zwezen tetnic
wiencowych wykrytych w badaniu koronarograficznym (tab. 7, wykres 3). Dane te wskazuja,
ze badanie elektrokardiograficzne nie mialo wartosci diagnostycznej w badanej grupie

pacjentow.
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Wykres 3. Wykres obrazuje (analiza par) wystgpowanie zmian niedokrwiennych w EKG w stosunku do

wystepowania zmian w koronarografii.
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4.3 Skala Antmana, a zmiany w tetnicach DSCT

Tabela 8. Korelacja pomiedzy skala Antmana, a wystgpowaniem i nasileniem zmian w tg¢tnicach wiencowych

zobrazowanych w angiografii serca i klatki piersiowej — DSCT.

Brak zmian DSCT Zmiany DSCT
Ilo$¢ probantow 55 37
Srednia arytmetyczna 2,3091 2,3243
Odchylenie standardowe 1,1686 0,9145
Dwustronne prawdopodobienstwo P =0,9470

Wykazano brak istotnych roznic statystycznych w skali Antmana pomigdzy grupa pacjentow
ze zmianami w DSCT, a tymi ktorzy tych zmian nie maja stwierdzonych (tab. 8). Skala
Antmana nie posiada warto$ci dyskryminacyjnej dla wystepowania lub braku zmian

miazdzycowych w tgtnicach wiencowych.

4.4 CKMB — mass, a zmiany w tetnicach DSCT

Tabela 9. Ocena roznic statystycznych pomiedzy CKMB — mass, a wystepowaniem zmian miazdzycowych
w tetnicach wiencowych w angiografii klatki piersiowej i serca DSCT.

Brak zmian DSCT Zmiany DSCT
Ilos¢ pacjentow 52 29
Srednia arytmetyczna 1,9462 1,5483
Odchylenie standardowe 2,0379 0,8153
Dwustronne prawdopodobienstwo P =0,2186

Wykazano brak istotnych roznic statystycznych w wskazniku CKMB-mass pomig¢dzy grupa

pacjentow ze zmianami w DSCT, a tymi ktorzy tych zmian nie majg stwierdzonych (tab. 9).
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4.5 Wiek, a zmiany w tetnicach DSCT

Tabela 10. Analiza istotno$ci statystycznej roéznic w zakresie wieku w grupie ze zmianami miazdzycowymi i bez

widocznych zmian miazdzycowych w angiografii DSCT.

Brak zmian DSCT Zmiany DSCT
Ilo$¢ probantow 55 37
Srednia arytmetyczna 62,0727 63,4324
Odchylenie standardowe 12,2215 10,7743
Dwustronne prawdopodobienstwo P =0,5849

Brak istotnych rdéznic pomig¢dzy zaawansowaniem wickowym pacjentow, W grupie ze
zmianami miazdzycowymi w tetnicach wienhcowych w angiografii serca i klatki piersiowe;j

w DSCT, a tymi ktérzy tych zmian nie majg stwierdzonych (tab. 10).

Wykazano istotng rdéznice statystyczng pomiedzy GB, a GK w zakresie dawki
promieniowania pochlonietej przez pacjenta. Dawka w GB byta istotnie nizsza niz w GK 9,7
vs 11,3 mSv (p<0,05 dla Cl — 97%).

Wykazano istotng roéznice pomigdzy czasami pobytu w szpitalu réwniez na korzys$¢
GB. Sredni czas pobytu dla pacjentéow z GK wynosit 57h, natomiast dla pacjentéw z GB —
39h.

Stwierdzono rdznicg, pomigdzy GK 1 GB w ilosci wykonanych interwencji
wiencowych. W GK cze$ciej podejmowano decyzje o przezskornej rewaskularyzacji naczynia
wiencowego, w stosunku do pacjentow uprzednio poddanych Angio-DSCT (GB).

Ryzyko $redniookresowe zwigzane z procedura DSCT dodang do rutynowego
algorytmu diagnostycznego w GB w poréwnaniu z GK byto zerowe. Obejmowato to mozliwe
powiktania zwigzane z samg procedurg DSCT (znaczne pogorszenie funkcji nerek lub reakcje
na kontrast) oraz ewentualne nastepstwa ztej diagnozy czyli nie zdiagnozowanie istotnych
hemodynamicznie zwezen tetnic wiencowych. Oznacza to, ze podczas obserwacji nie
stwierdzono jakichkolwiek powiktan zwigzanych z DSCT spowodowanych btedem w analizie
diagnostycznej, dawka promieniowania czy kontrastem. Hospitalizacje zarejestrowane w GK

(1 osoba) i GB (2 osoby) w okresie obserwacji nie miaty zwigzku z btgdem w analizie.
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W GK wynikala ona z restenozy w stencie, ktéora nie miata zwigzku z procesem
diagnostycznym. Natomiast w GB w wykonanej koronarografii stwierdzono brak zmian
istotnych hemodynamicznie. Po intensyfikacji leczenia dtawica piersiowa zmniejszyla si¢
z CCS II na CCS I [zalacznik 1]. Ponowna hospitalizacja drugiego chorego z GB wynikata
z powodu prezentowanych przez chorego istotnych hemodynamicznie zaburzen rytmu,
w wykonanej koronarografii stwierdzono prawidlowy przeptywa kontrastu przez naczynia
wiencowe, tym samym wykluczono chorob¢ wiencowa tgtnic nasierdziowych. Chory zostat
zaopatrzony na stale w kardiowerter-defibrylator. Proces leczniczy nie mial zwigzku

z procedurg diagnostyczng.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

W przedstawianej pracy przeanalizowano wyniki randomizowanego, pragmatycznego,
prospektywnego jednoosrodkowego badania, ktorego celem byta ocena przydatnosci strategii
diagnostycznej wilaczajacej DSCT-angiografi¢ tetnic wiencowych w postepowaniu
z pacjentami zglaszajagcymi si¢ z bdolem w klatce piersiowej do szpitalnego oddziatu
ratunkowego (SOR). Zgodnie z obowigzujaca praktyka byli to chorzy wykazujacy niskie lub
posrednie ryzyko ostrego zespotu wiencowego ocenianego na podstawie skali GRACE
i Antmana [31, 35, zalacznik 4, zatacznik 5]. Grupa poréwnawczg byli pacjenci prezentujacy
taki sam obraz kliniczny, ktérzy zostali poddani  postgpowaniu  zgodnie
z obecnie obowigzujacymi standardami. Dodatkowymi zmiennymi poddanymi ocenie byly
czas 1 koszty postgpowania oszacowane na podstawie cennikow Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ), procedur wewnatrzszpitalnych. Oszacowano w grupach skumulowang dawke
promieniowania.

Wykazano, ze algorytm postgpowania obejmujacy angiografie¢ DSCT dodang do
istniejacego standardu postgpowania jest bezpieczny, nie korelowal on ze zwigkszonym
ryzykiem powiklan zwigzanych ze stosowaniem kontrastu. W zakresie narazenia na
promieniowanie, skumulowana dawka promieniowania na cala GB nie byla istotnie wyzsza
niz w GK, jednakze w grupie chorych ktorych po angio-DSCT tetnic wiencowych poddano
koronarografii, a nastepnie przezskoérnej interwencji wiencowej (PCI) dawka pochtonigta byta
istotnie wyzsza niz u chorych poddawanych koronarografii z nastepowa PCI w GK.

Z przyczyn oczywistych nie mozna bylo sprawdzi¢ dlugookresowego (czyli
wieloletniego) ryzyka zwigzanego z dawka promieniowania, poniewaz nastepstwa odlegle
pojawiaja si¢ po wielu latach. Jednakze ekspozycja na promieniowanie w trakcie DSCT
angiografii serca i klatki piersiowej jest niewielka i w opinii autora korzys$ci zdrowotne
pacjenta znacznie przewyzszaja ryzyko ewentualnych nastepstw. Natomiast w grupie
chorych, u ktérych w angio-DSCT serca 1 klatki piersiowej stwierdzono obecno$¢ zmian
miazdzycowych, powodujacych istotne (>50%) przewezenia tetnic wiencowych (co
skutkowato inwazyjnym badaniem koronarograficznym) — sumaryczna dawka
promieniowania pochlonigtego na obszar klatki piersiowe] istotnie rosta. Podobnie jest
z objetoscig zastosowanego Kkontrastu, ktora to ro$nie z iloscig i czasem trwania
przeprowadzanych procedur inwazyjnych — diagnostycznych (skutkujacych CABG)
I diagnostyczno-terapeutycznych (skutkujacych PCI). Nastgpstwem tego jest zwigkszone
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obcigzenie nerek — co byto widoczne w grupie osob, u ktorych ilos¢ procedur inwazyjnych
byta wyzsza. Wpltyw wykonania procedury matoinwazyjnego obrazowania tetnic wiencowych
DSCT na kwalifikacj¢ i wykonanie zabiegu koronarografii moze dotyczy¢ nie tylko
wykluczenia lub stwierdzenia przewg¢zen, lecz takze moze mie¢ wptyw na samg technike
I czas trwania zabiegu.

W przysztosci w przypadku wystarczajaco wiarygodnej diagnostyki matoinwazyjnej
bedzie mozna rozwazy¢ ograniczenie procedur leczniczych tylko do chorego naczynia, bez
przeprowadzania diagnostyki inwazyjnej pozostalych tetnic. Natomiast doktadny pomiar
parametrow blaszki odpowiedzialnej za przewezenie (ang. target lesion) bedzie mogt
pozwoli¢ na lepszy dobor stentu i utatwic procedurg.

Wiarygodne maloinwazyjne obrazowanie moze pozwoli¢ takze na uniknigcie
diagnostycznej koronarografii u chorych ze stwierdzong wielonaczyniowa chorobg wiencowa
kwalifikujacych si¢ do pomostowania aortalno-wiencowego (CABG). Nalezy jednak
podkresli¢, ze w opinii autora tej pracy zastosowany do oceny badania aparat, posiadajacy
2x32 rzedy detektorow, nie jest wystarczajgcym narzedziem do tak zaawansowanego
oszacowania zmian w mig¢sniu sercowym. Wprowadzenie urzadzen posiadajacych 2x128
1 wigcej rzedow detektorow powinno da¢ asumpt do badan klinicznych nad poszerzeniem
i zwigkszeniem zastosowania tej metody. Wynika to ze znacznego zwigkszenia rozdzielczos$ci
czasowe] (186 vs 68 ms na pojedynczy obrot gantry) oraz niewielkiego jak dotad wzrostu
rozdzielczosci przestrzennej (0,6 vs 0,4 mm) [6, 48, 72].

Inne podejscie do problemu zmian niekrytycznych, zaktada przeprowadzenie testow
na wykrywanie obszaru niedokrwienia, a dopiero po nim, podj¢cie decyzji o zastosowaniu
procedury inwazyjnej. Oczywiscie muszg to by¢ wystarczajaco wiarygodne, diagnostyczne,
obcigzeniowe testy niedokrwienne. Trzeba tu wymieni¢ test dobutaminowy oceniany za
pomocg ultrasonografii serca, test adenozynowy lub dipirydamolowy obrazowany
w rezonansie magnetycznym 1 scyntygrafi¢ perfuzyjng serca. Spore nadzieje wigze si¢
z maloinwazyjnym obrazowaniem rezerwy wiencowej w DSCT, zaproponowanym
I rozwijanym przez amerykanskie osrodki [54, 78-84, zatacznik 9].

Optymalizacja 1 integracja roznych metod diagnostycznych powinna prowadzi¢ do
powstawania coraz doktadniejszych skal ryzyka, tworzonych w oparciu o metody
matoinwazyjnego obrazowania. Przyktadem jest np. skala-K stworzona przez japonski zespot,

ktora wydaje si¢ by¢ doktadniejsza w poréwnaniu z klasyczng skalg uniwersytetu Duke [93].
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Innym przyktadem koordynacji 1 integracji podejscia do pacjentow z niskim
i posrednim ryzykiem OZW jest model zaproponowany przez autoréw Zeb i Abbas.
Poréwnali oni w swojej metaanalizie dotyczacej bezpieczenstwa i koszto-efektywnosci —
podejscie inwazyjne (z koronarografia jako pierwszym testem) 1 maloinwazyjne
z angio-DSCT jako wstepng oceng. W odniesieniu do grupy chorych z ostrym bolem w klatce
piersiowej (OZW) wykazali oni, ze angio-DSCT jest wysoce koszto-efektywne (w warunkach
amerykanskich) w grupie niskiego ryzyka. Z kolei podejscie inwazyjne (koronarografia)
sprawdza si¢ bardziej w grupie o posrednim i wysokim ryzyku OZW. Bezpieczenstwo
pacjenta (jako$ zycia) jest znaczaco wyzsze w przypadku Sciezki matoinwazyjnej (angio-
DSCT). Nalezy jednak podkresli¢, ze w aspekcie koszto-efektywnos$ci wyniki te sa
nieporownywalne z powodu ewidentnych roéznic cenowych (ang. reinbrusement) np. DSCT
jest w USA refundowane za ok 400-800 $, a w Polsce w przeliczeniu na walute amerykanska
186 $ [94].

W odniesieniu do grupy posredniego ryzyka OZW wydaje si¢, ze wnikliwa ocena
kliniczna i ewentualnie dodatkowy test obcigzeniowy nicinwazyjny lub matoinwazyjny moga
by¢ przydatne w tej grupie. Nastgpstwem zwiekszania ilo$ci procedur jest jednak wzrost
kosztéw. Dlatego by¢ moze potrzebne sa lepsze skale oceniajagce ryzyko oparte na
matoinwazyjnych procedurach obrazowania [54, 95, zalacznik 9]. Celem rewaskularyzacji
jest miokardium, a celem diagnostyki obrazowej — blaszka, dlatego skale ryzyka powinny by¢
oparte nie tylko na ocenie zw¢zenia, ale takze na morfologii blaszki. Angio-DSCT jest jedyna
matoinwazyjng metoda (wcigz ograniczona rozdzielczo$cia czasows i przestrzenng), ktora do
pewnego stopnia pozwala oceni¢ wskazniki niestabilnosci blaszki. Do takich wskaznikow
nalezg — duza obj¢tos¢ blaszki, niska densyjnosé, dodatni remodeling i miejscowe zwapnienia
[96].

Podsumowujac nowy algorytm istotnie skraca czas pobytu w szpitalu poprzez
skrocenie czasu do diagnozy, a takze utatwia podjecie decyzji diagnostycznej — kwalifikacji
lub dyskwalifikacji do koronarografii. Badanie obrazowe pozwalato wykluczy¢ wystepowanie
krytycznych zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych jako przyczyny dolegliwosci
u chorych Iub znalez¢ inne przyczyny bolu w klatce piersiowej. Potwierdzaja to dane
z pis$miennictwa [1, 4, 6].

Liczba pacjentow, ktorzy zostali wypisani bezposrednio po angio-DSCT byla istotnie
wyzsza, niz tych ktorzy zostali poddani standardowej ocenie i1 podlegali diagnostyce

inwazyjnej.
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W badanej grupie nie bylo zadnego przypadku wypisania ze szpitala pacjenta z nie
wykrytymi istotnymi zmianami miazdzycowymi w tetnicach wiencowych lub co nalezy
dodac¢ i podkresli¢ z niezdiagnozowang patologia w klatce piersiowej takich jak zatorowo$é
phucna, podejrzane zmiany ogniskowe w plucach, choroby §rodmigzszowe tkanki plucnej czy
zmiany w $rodpiersiu.

Najwazniejsza informacja uzyskang na podstawie danych obserwacyjnych byto
wykazanie, ze nowy algorytm diagnostyczny zakladajacy zastgpienie klasycznej
koronarografii przez maloinwazyjng angio-DSCT nie spowodowatl wystapienia powiktan
zwigzanych z niezdiagnozowaniem choroby wienicowej. Wszystkie rehospitalizacje wynikaty
z przyczyn nie zwigzanych z diagnostyczng efektywnoscia DSCT. Co ciekawe punkty
koncowe obserwowano czg¢sciej w GK (jednakze w GK byto wigcej PCI). Byly to ponowne
hospitalizacje z powodu nawrotu dolegliwo$ci zwigzanych z restenozg. W grupie badanej
w jednym przypadku nastgpita ponowna hospitalizacja z powodu bolu w klatce piersiowe;j
pacjenta, u ktorego wezesniej wykluczono istotne zmiany w tetnicach wiencowych. Z uwagi
na mozliwo$¢ wystapienia falszywie ujemnego rozpoznania w DSCT wykonano
koronarografi¢ ktora okazala si¢ ujemna. W tym przypadku mozliwe bylo wystgpienie
choroby matych naczyn, poniewaz zmiana terapii farmakologicznej zmniejszyta dolegliwos$ci
(z poczatkowych CCS II do CCS I).

W literaturze podnosi si¢ kwestie wplywu wykonania angio-DSCT na ogdlne ryzyko
sercowo-naczyniowe [1, 13, 52]. W naszej grupie wykonanie DSCT wykluczajacego zmiany
w tetnicach wiencowych bylo bezpieczne i nie wigzalo si¢ z wystepowaniem punktow
koncowych w okresie obserwacji. Jednakze z uwagi na stosunkowo matg grupe nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, ze wykonanie angio-DSCT wykluczajagcego, powoduje
zmniejszenie 0godlnego ryzyka sercowo-naczyniowego w tej grupie pacjentow. Konieczne sg
w tym zakresie szerzej zakrojone badania, by¢ moze wieloosrodkowe. Autorzy
wieloosrodkowych badan na duzych grupach ludzi na gruncie amerykanskim
(m.in. ROMICAT) réwniez podnosza tg kwesti¢ jako bardzo interesujacag 1 wartg dalszych
badan, ktéore w warunkach polskich musiatyby by¢é roéwniez wieloosrodkowe
[1, 57-63].

Wystepowanie ostrych zespotow wiencowych w populacji o niskim i posrednim
ryzyku jest waznym wskaznikiem determinujagcym stosunek ryzyka do korzySci
z zastosowania procedury diagnostycznej angio-DSCT. Badania angio-DSCT w pierwszej

kolejnosci pozwala wykluczy¢ krytyczne zmiany, natomiast jesli je wykrywa, nastgpczo
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DSCT stanowi ,bramke¢” do koronarografii [10, 48, 49]. Pozycja badania
koronarograficznego jako standardu referencyjnego obecnie jest niepodwazalna, pomimo
istotnych roznic pomiegdzy technikami. Koronarografia jest badaniem przeptywu kontrastu
w $wietle naczynia — Kontrast omywa zmiany anatomiczne (obraz badania
luminograficznego), z kolei badanie angio-DSCT jest badaniem, w ktorym otrzymujemy
kompromis pomigdzy luminografia, a obrazem anatomicznym $ciany naczynia. Dlatego autor
niniejszej pracy jest swiadomy wszystkich ograniczen poréwnywania obu metod oraz
relatywnej stabosci angio-DSCT zwigzanej z rozdzielczo$cig przestrzenng 1 czasowa
oraz wystepowaniem typowych artefaktow [1, 7].

Nalezy podkresli¢ to, ze w prezentowanym badaniu odwrotnie do wieloosrodkowego
badania ROMICAT wigcej interwencji wiencowych bylo w grupie kontrolnej. Przewaga ta
nie byta duza (9 procedur wigcej), ale istotna statystycznie. Mogla ona wynikaé z przypadku
lub z charakterystycznej dla kardiologow inwazyjnych determinacji zakonczenia procedury
zabiegiem. Tomografia komputerowa tetnic wiencowych pozwalata znalez¢ naczynie lub
naczynia, w ktérych wystepowaty istotne zmiany miazdzycowe i w sposob prawidlowy
skierowa¢ pacjenta do koronarografii zakonczonej PCI. W tym sensie determinowata sposob
postgpowania, co bylo celem badania. Jednakze wykazanie zmian i prawidlowe wskazanie
lokalizacji anatomicznej w zaden sposob nie przektadato sie na czas trwania czy metodyke

PCI [16, 62].

Pacjenci Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego poddani Angio-DSCT dzielili si¢ na
3 grupy:

1. osoby zakwalifikowane do koronarografii klasycznej z powodu istotnych zmian
w ktérych koronarografia potwierdzita obraz DSCT 1 nastgpnie pacjenci byli poddani
leczeniu

2. osoby ze zmianami zakwalifikowanymi jako zwe¢zenia $wiatta ponizej 50% lub
zmiany przyscienne

3. pacjenci, ktorzy mieli gladkie i pozbawione zmian miazdzycowych $ciany tetnic

wiencowych
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Osobnego rozwazenia wymaga grupa 2, ktora byta grupg graniczng i w zwigzku z tym
interpretacja byla trudniejsza. Trzeba podkresli¢, ze rozdzielczo$¢ przestrzenna tomografii
komputerowej jest na poziomie 0,6 mm co wcigz jest warto$cig trzykrotnie gorsza niz
w koronarografii klasycznej. Uzywany aparat DSCT f-my Siemens charakteryzuje si¢ obecnie
przecigtnymi parametrami w zakresie rozdzielczosci czasowej i np. dawki promieniowania
(rocznik 2007). W ocenie pacjentéw obok obliczen ilosciowych ($rednice naczynia w zmianie
i w odcinkach referencyjnych) przyjmowano takze parametry jakosciowe jak uwidocznienie
szerokiego kanatu przeptywu w naczyniu w lokalizacji zwezenia, wazne jest tez branie pod
uwage przeszacowania zwezen przez zmiany uwapnione charakteryzujgce si¢ wysokim
stopniem pochlaniania promieniowania. Dodatkowa ocena jako$ciowa byla w opinii autora
waznym czynnikiem, ktoéry pozwolit w tej grupie unikna¢ ryzyka biedu.

Ocenie poddano takze wskaznik uwapnienia, uzyskane wyniki niczym si¢ nie réznig
od dostepnych w pisSmiennictwie [92, zalacznik 11]. Pacjenci prezentujacy dolegliwosci w
SOR, u ktorych nie wykryto zwapnien wykazywali tez brak zmian w t¢tnicach wiencowych w
badaniu kontrastowym i w okresie obserwacji nie stwierdzono u nich istotnych zdarzen
sercowo-naczyniowych. Pokrywa si¢ to z metaanaliza Hoffmana z 2009 roku, gdzie
wykazano ze zerowy wskaznik uwapnienia odpowiada niskiemu ryzyku sercowo
naczyniowemu [1, 11, 12]. Jednakze z uwagi na mozliwos¢ wystgpienia dodatkowych
znalezisk pozakardiologicznych autor niniejszej pracy uwaza, ze badanie wskaznika
uwapnienia nie jest wystarczajace w diagnostyce pacjentéw SOR .

Istotnym parametrem réznicujacym proces diagnostyczny u pacjentow SOR jest czas
postgpowania — kardiolodzy z SOR wymagali informacji w ciggu godziny od rozpoczecia
badania co w 90% przypadkow byto mozliwe. Trzeba jednak podkresli¢, ze rekrutacje do
badania prowadzono w godzinach pracy dziennej szpitala, nie w trybie dyzurowym radiologii.
Dlatego rekrutacja pacjentow tak rozciagneta si¢ w czasie. Jesli ta uzyteczna metoda ma by¢
wprowadzona do praktyki jako algorytm postepowania powinno si¢ przeprowadzi¢ walidacje
algorytmu w trybie ostrodyzurowym. Konieczne jest wprowadzenie dost¢pnosci pracowni
w tym trybie.

Trzeba zwrdci¢ uwagg na to, Ze badania amerykanskie w ogole nie odnosity si¢ do roli
angio-DSCT w rozpoznawaniu innych niz kardiologiczne schorzen klatki piersiowej [1].
Metodyka wieloosrodkowych badan dotyczyla jedynie oceny tetnic wiencowych i1 serca
[16, 62]. W prezentowanym badaniu metodyke rozszerzono o rekonstrukcj¢ obejmujacg aorte,

tetnice ptucng i tkanke plucng oraz okolice podprzeponowa. W zakresie badania skutkowato
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to wigkszym narazeniem na dawke promieniowania. W mojej opinii jest to dodatkowy
czynnik zwigkszajacy przydatno$¢ badania bo czyni z niego badanie interdyscyplinarne klatki
piersiowej i pozwala stwierdzi¢ inne nie kardiologiczne przyczyny dolegliwosci.
W warunkach polskich (co nalezy podkresli¢ specyficznych) nie podraza to kosztéw badania
— wydluza jednakze czas oceny i ,,dodaje” pracy opisujagcemu zespotowi lekarskiemu. Pacjent
jednakze odnosi znacznie wigkszg korzys$¢ z badania niz w przypadku zawegzenia jego zakresu
do serca. Indywidualne do$wiadczenie, niemierzalne w kategoriach statystycznych uzyskane
w trakcie prowadzenia prezentowanego badania wskazuje na konieczno$¢ interdyscyplinarnej
wspotpracy pomiedzy lekarzami réznych specjalnosci. Konieczne jest stworzenie zespotu
konsultanckiego obejmujacego kardiologa, radiologa i specjaliste medycyny ratunkowe;j,
ktorzy wspodlnie beda podejmowac decyzje terapeutyczne. W opinii autora usprawni to
postgpowanie z chorym, pozwoli dobrze wykorzysta¢ mozliwo$ci nowoczesnej diagnostyki,
skroci¢ pobyt w szpitalu, a cze$¢ chorych zdiagnozowa¢ w obszarze SOR — tym samym
zmniejszy¢ znacznie koszty.

Wskazniki takie jak czas pobytu w szpitalu oraz koszt tegoz byly dla GB istotnie
lepsze niz dla GK. Istotnie mniej byto tez, ze zrozumiatych wzgledow, typowych dla PCI
powiktan przedtuzajacych pobyt w szpitalu. W badaniach amerykanskich, bo takie sa obecnie
dostepne, nie wykazano zmniejszenia kosztow diagnostyki, a nawet uwaza si¢ ze angio-DSCT
powoduje zwigkszenie ilosci testow diagnostycznych — jak testy obcigzeniowe
echokardiograficzne, testy — adenozynowy i dipirydamolowy obrazowane za pomoca
rezonansu magnetycznego.

Nasz algorytm postepowania dat w tym zakresie odmienne wyniki — angio-DSCT byto
postrzegane przez lekarzy SOR 1 oddziatow kardiologicznych jako ostateczna metoda
wykluczajaca — nie rozszerzano diagnostyki o testy obcigzeniowe. Poniewaz w badane]
populacji nie bylo powiktan zwigzanych z pomytkami diagnostycznymi angio-DSCT, a
badanie bylo ograniczone do jednego szpitala oraz jednego doswiadczonego zespotu
kardiologdéw interwencyjnych 1 radiologow trudno wysnuwaé daleko idace wnioski. Trzeba
jednak podkresli¢, ze kardiolog interwencyjny i radiolog byli wybitnie do$wiadczeni w
opisywaniu tych procedur.

Obecnie w Europie brak jest takich wieloosrodkowych badah. Dla przyktadu
przygotowywane jest badanie przydatnosci DSCT w stabilnej chorobie wiencowej

finansowane przez UE (jesteSmy uczestnikami tego badania).
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Wyniki uzyskane przez nasz zespot w zakresie kosztu-efektywnosci 1 trafnosci
diagnostycznej wykorzystania angio-DSCT s3 czg$ciowo odmienne niz w USA, choc
metodyki badan byly zblizone. Inna specyfika warunkéw polskich moze bardziej jeszcze
promowac¢ angio-DSCT z uwagi na niski koszt 1 niewielkie ryzyko powiktan. Skrdcenie czasu
pobytu w szpitalu, zmniejszenie ryzyka powiklan, zmniejszenie ilosci pustych koronarografii
stanowi o wartosci metody angio-DSCT w grupie pacjentow z bolem w klatce piersiowej
1 niskim lub posrednim ryzykiem OZW. Z drugiej strony trzeba pami¢taé, ze pacjenci ktorzy
na podstawie DSCT s3a kwalifikowani do koronarografii charakteryzujg si¢ wiekszym

narazeniem na promieniowanie i wieksza skumulowang dawka kontrastu jaka otrzymuja.
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6. Whnioski

W badanej grupie pacjentow — przyjmowanych w tut. Szpitalu do SOR z podejrzeniem
niestabilnej dusznicy bolesnej — wzbogacono klasyczny algorytm diagnostyczny o badanie
DSCT.

1. Badanie DSCT pozwala skutecznie wykluczy¢ obecnos¢ krytycznych przewezen
w tetnicach wiencowych, a takze charakteryzuje si¢ dobrg zdolnoscig réznicowania
pacjentow ze zwezeniami od chorych bez istotnych przewezen w tgtnicach wiencowych.

2. Nowy algorytm diagnostyczny pacjentéw za pomocg badania DSCT nie zwigkszal ryzyka
w obserwacji krotkotrwalej i odlegltej w poréwnaniu z pacjentami diagnozowanymi za
pomoca koronarografii.

3. Wykonanie DSCT pozwala istotnie skroci¢ czas pobytu w szpitalu 1 obnizy¢ koszty
hospitalizacji.

4. Badanie DSCT jest skutecznym narzedziem w diagnostyce patologii pozawiencowych,
stanowi uzupelnienie algorytmu postgpowania w SOR z chorym prezentujacym bol

w klatce piersiowej i nadbrzuszu.
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7. Streszczenie

Ostry bol w klatce piersiowej jest powodem okoto 6-8% hospitalizacji w krajach Unii
Europejskiej i w Stanach Zjednoczonych. Najczestsza przyczyna tych hospitalizacji jest ostry
zespol wiencowy (OZW). W leczeniu ostrych zespoldow wiencowych wedhug obecnie
obowigzujacych standardow, leczeniem z wyboru jest angioplastyka wiencowa (PCI).
W pismiennictwie pojawia si¢ coraz wigcej prac analizujgcych znaczenie metody
dwuzrodtowej tomografii komputerowej (DSCT) u chorych z ostrym bélem w klatce
piersiowej, jednakze mato jest publikacji europejskich opierajacych si¢ na wstepnej ocenie
skali ryzyka w izbie przyje¢ i oparciu na takich procedurach podejmowania decyzji o dalszym
postgpowaniu w tym wykonaniu DSCT.

Przeprowadzone prospektywne, randomizowane, pragmatyczne badanie kliniczne
miato na celu ocene warto$ci DSCT w diagnostyce stanu anatomicznego tetnic wiencowych
oraz nastepczo w stratyfikacji ryzyka u chorych z bdlem w klatce piersiowej z niskim
1 posrednim ryzykiem ostrego zespotu wiencowego ocenianym za pomoca skali GRACE
i Antmana. Dokonano oceny skutecznosci DSCT przy wykluczeniu OZW oraz w diagnostyce
innych przyczyn ostrego bolu w klatce piersiowej. Chorzy wilaczeni do badania zostali
randomizowani do dwoch grup w stosunku 1:1:

a) ze zwykla, rutynowa oceng oraz nastepowa koronarografia

b) ze zwykla, rutynowa oceng poszerzong o angiografi¢ wiencowg w badaniu DSCT

W trakcie trwania projektu zrekrutowano 200 pacjentow — Sredni wiek 62 lata + 10 lat
(46 — 76 lat), w tym tacznie 109 kobiet. Grupa Kontrolna (GK, postepowanie rutynowe)
liczyta 100 osob — $redni wiek 62 lata + 9 lat (46 — 74 lata), w tym 54 kobiety. Grupa Badana
(GB), gdzie interwencja byla tomografia komputerowa tetnic wiencowych jako metoda
decydujaca o postgpowaniu, liczyta 100 os6b — $redni wiek 62 lata + 11 lat (51 — 76 lat),
w tym 55 kobiet.

Badanie DSCT pozwala skutecznie wykluczy¢ obecnos¢ krytycznych przewezen
w tetnicach wiencowych. Wykonanie badania DSCT nie wigzato si¢ z dodatkowym wzrostem
ryzyka dla pacjenta zwigzanego z mylng diagnoza — nie wykryciem istotnych przewezen
tetnic wiencowych. Wykonanie DSCT pozwala istotnie skréci¢ czas pobytu w szpitalu.

Wykonanie DSCT istotnie obniza koszty hospitalizacji. Nie stwierdzono by badanie angio-
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DSCT wplywato znaczaco na zwigkszenie sredniej skumulowanej dawki promieniowania, na
ktéra eksponowany jest pacjent. Nie obserwowano zhaczgcego pogorszenia parametrow
funkcji nerek w grupie chorych, ktoérego nastepstwem byta by istotna klinicznie niewydolnos¢
nerek. Badanie DSCT charakteryzowato si¢ dobra zdolnos$cig réznicowania pacjentéow ze
zwezeniami od chorych bez istotnych przewegzen w tetnicach wiencowych. Hipoteza
badawcza zakladajaca pozytywny wplyw nowego algorytmu diagnostycznego (zaktadajacego
wykonywanie DSCT) na skuteczno$¢ postepowania zostala potwierdzona. Stad
wprowadzeniec DSCT do algorytmu postepowania u chorych niskiego i sredniego ryzyka
z bolem w klatce piersiowej jest wskazane w celu zmniejszenia ilosci niepotrzebnych

inwazyjnych zabiegow.
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8. Summary

Acute chest pain is the cause of 6-8% of hospitalizations in the EU countries and the
USA. The main reason of these hospitalizations is the acute coronary syndrome (ACS).
Treatment of choice in ACS according to the current guidelines is primary angioplasty
(percutaneous coronary intervention, PCI). In the literature there is a growing number of
papers which analyze the significance of dual source computer tomography (DSCT) in
patients with acute chest pain, however there are a few European papers which are based on
preliminary risk assessment made in emergency department and further decision-making i.e.
the performance of DSCT.

A prospective pragmatic randomized trial was aimed to assess the value of DSCT in
diagnosis of coronary artery anatomy and afterwards in risk stratification in patients with
chest pain with low and intermediate risk of ACS based on GRACE and Antman Scale. The
analysis of effectiveness of DSCT in ruling out ACS and in diagnosis of other causes of acute
chest pain was made. Patients enrolled in the study were randomized to two groups in 1:1:

a) with normal, routine assessment including classic coronary angiography
b) with normal routine assessment (without classic coronary angiography) extended to

coronary angiography in DSCT

In the study 200 patients were recruited — mean age 62+10 years (46-76 years),
109 women. Control group (CG, routine procedure) consisted of 100 patients — mean age
62+9 years (46-74 years), 54 women. Analyzed group (AG), where the intervention was
coronary computed tomography angiography as a method which decided about the further
treatment, comprised 100 patients — mean age 62+11 years (51-76 years), 55 women.

DSCT allows to rule out critical stenoses in coronary arteries. DSCT was not
connected to additional risk for the patient associated with false diagnosis — not diagnosed
significant stenoses in coronary arteries. DSCT allows to shorten significantly the time of
hospitalization. DSCT reduces cost of hospitalization. It was not found that DSCT was
associated with significant increase in radiation exposure for the patient. There was no
significant deterioration in renal function which could have lead to clinically significant renal
failure. DSCT had a good power to differentiate patients with coronary artery stenoses from

patients without significant lesions. Hypothesis assuming positive impact of new diagnostic
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algorithm (DSCT performance) on treatment effectiveness was confirmed. Hence,
introduction of DSCT in the treatment algorithm in patients with low and intermediate risk

with chest pain is indicated in order to reduce the number of unnecessary invasive procedures.
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10. Zalaczniki

10.1 Zalacznik 1 - Skala CCS [90]

Skala CCS jest czterostopniowa skalg okreslajagcg zaawansowanie dlawicy piersiowej
opracowang przez Kanadyjskie Towarzystwo Sercowo-Naczyniowe. Jest $Swiatowym

standardem klasyfikacji.

Klasa I —bdle dtawicowe jedynie podczas cigzkich wysitkow

Klasa Il —bole dtawicowe sg niewielkie podczas zwyktych czynnosci. Bole pojawiaja si¢ np.
podczas szybkiego wchodzenia po schodach, na drugie pigtro 1 wyzej

Klasa Il — znaczne dolegliwo$ci wiencowe, np. podczas wolnego wchodzenia na pierwsze
pigtro

Klasa IV —bole dtawicowe podczas niewielkich wysitkow i bole spoczynkowe.
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10.2 Zalacznik 2 - Skala NYHA [91]

Skala NYHA — jest uznang i obowigzujaca skala stuzaca do klasyfikacji cigzkosci objawow
niewydolno$ci krazenia (NYHA — New York Heart Association).

Klasa NYHA Objawy kliniczne

Chorzy z niewydolnos$ciag serca, ktora nie powoduje u nich ograniczenia aktywnosci
I fizycznej. Zwykt wysitek fizyczny nie powoduje wigkszego zmeczenia, kolatania

serca, dusznosci ani bolu dtawicowego.

Chorzy z niewielkim ograniczeniem aktywnosci fizycznej. Zwykla aktywnosé

powoduje zmeczenie. Dolegliwos$ci nie wystepuja w spoczynku.

i Chorzy ze znacznie ograniczong aktywnoscig fizyczng. Aktywno$¢ mniejsza niz
zwykta powoduje wystapienie objawow. Dolegliwo$ci w spoczynku nie wystepuja.

Chorzy, u ktorych kazda aktywnos$¢ fizyczna powoduje pojawienie si¢ objawow takich
v jak: zmeczenie, duszno$¢, kotatanie serca lub bol dlawicowy. Symptomy dolegliwosci

pojawiaja si¢ takze w spoczynku.
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10.3 Zalacznik 3 - Klasyfikacja Killipa-Kimballa [89]

Klasyfikacja Killipa-Kimballa obejmuje 4 stopnie:

| — nie ma niewydolnosci serca, bez cech zastoju w krazeniu plucnym ani 111 tonu serca

Il — niewydolno$¢ serca, zastdj ponizej dolnych katéw lopatek objawiajacy si¢ wilgotnymi
rzgzeniami 1 (lub) III ton serca

11 — pelnoobjawowy obrzek ptuc, rz¢zenia nad obszarem wigkszym niz potowa pol ptucnych
IV — wstrzas kardiogenny, hipotonia (ci$nienie tetnicze skurczowe <90 mm Hg) i cechy

hipoperfuzji obwodowej (oliguria, sinica, zlewne poty).
Skala ta jest waznym narzedziem pozwalajacym na okreSlenie ryzyka zgonu

wewnatrzszpitalnego, ktore ro$nie wraz z kolejnymi stopniami (I-6%, 11-30%, 111-40%, IV-

80-90%). Umozliwia rowniez wybor wtasciwego leczenia.
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10.4a Zalacznik 4 - Skala GRACE, ocena ryzyka

Smiertelno$é wewnatrzszpitalna i w okresic 6 miesie-Cy po wypisie w grupie niskiego,

posredniego 1 wysokiego ryzyka wg skali oceny ryzyka GRACE w populacji §wiatowego

rejestru ostrych zespotow wiencowych [29-38].

Kategoria ryzyka (tercyle) Skala oceny ryzyka GRACE Zgony wewnatrzszpitalne (%0)
Niskie <108 <1

Posrednie 109 — 140 1-3

Wysokie > 140 >3

Kategoria ryzyka (tercyle) Skala oceny ryzyka GRACE \i}g/(;?;e ‘:e :Zizil;ls(;)ieswcy po
Niskie <88 <3

Posrednie 89-118 3-8

Wysokie > 118 >8
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10.4b Zalacznik 5 - Kalkulator GRACE RiskScore

Kalkulator GRACE RiskScore uzyskany na podstawie badania wieloosrodkowego 21 688
chorych, do ktorego wstawia si¢ parametry: wiek, czesto$¢ rytmu serca, ci$nienie tetnicze
krwi skurczowe, wyj$ciowe stezenie kreatyniny w surowicy, klase niewydolnosci krazenia
wg klasyfikacji Killipa, zatrzymanie krazenia przy przyj¢ciu, zmiany odcinka ST, wyj$ciowo
zwigkszone stezenie biomarkeréw martwicy mig¢$nia sercowego. Model w postaci kalkulatora

udostepniono na stronie internetowej www.outcomes.org/grace [31, 32, 34, 35].

rG |9 ACS Risk Model

f Coronary Bvents |
fAt Admission (in-hospital/to 6 months)] (At Discharge (to 6 months)]
Age (Years ,J W] Cardiac arrest at admission
(W] ST-segment deviation
HR bpm 4
( J [W] Elevated cardiac enzymes/markers
H v
SBP  (mmHg ) Probability of ~ Death  Death or M|
Creat. (umolﬂ ,) In-hospital o -
To 6 months = ==
CHF  (Killip Class -]
[ usunits | [ Reset ]
Calculator | Instructions | GRACE Info | References | Disclaimer
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10.5 Zalacznik 6 - Skala Antmana [58, 85]

Skala Antmana
w ciaggu 14 dni szacuje si¢ ryzyko :

40,9 % w grupie majacych 6-7 punktow w skali Antmana

26,2% 5 punktow
19,9% 4 punkty
13,2% 3 punkty
8,3% 2 punkty
4,7% 0-1 punkt

Szacowane ryzyko zgonu/zawatu/pilnej rewaskularyzacji

Niskie 0-2 punkty Srednie 3-4 punkty —Wysokie 5-7 punkow

Parametry skali Antmana

1 punkt wiek powyzej 65 1z

1 punkt co najmniej 3 czynniki ryzyka choroby wiencowej z nastepujacych: uprzedni
wywiad wiencowy, cukrzyca, hipercholesterolemia, nadci$nienie tetnicze, palenie papieroséw
1 punkt Znaczace zwezenie tetnicy wiencowej (co najmniej 50%) w badaniu

koronarograficznym w przesztosci

1 punkt zmiany odcinka ST w elektrokardiogramie co najmniej 0 0,5 mm

1 punkt cigzkie objawy dlawicy piersiowej (>2 epizodéw dlawicy w ciagu ostatnich 24
godzin)

1 punkt przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego w ciaggu uprzednich 7 dni

1 punkt zwiekszona aktywnos$¢ marker6w martwicy migsnia sercowego w surowicy

(troponina i/lub frakcja CK kinazy keratynowej)

maksymalna liczba punktow 7
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10.6 Zalacznik 7 - 17-segmentowy podzial tetnic wiencowych [86]

Lewa dominujaca Prawa dominujaca

17 —segmentowy podziat tetnic wiencowych zastosowany do analizy badan:

RCA: Segment | — wujscie, odcinek proksymalny. Seg. II — odcinek medialny.
Seg. 11l — odcinek dystalny. Seg. IV — PDA PL.

LCA: Seg. V — LM. Seg. VI — LAD odcinek proksymalny. Seg. VII — LAD odcinek
medialny. Seg. VIII — LAD odcinek dystalny. Seg. IX — D1, D2. Seg. X — D3, D4.

Cx: Seg. XI — Cx odcinek proksymalny. Seg. XII — IM. Seg. XIIl — Cx odcinek medialny.
Seg. XIV — IB. Seg. XV — OM1, OM2. Seg. XVI — OM3, OM4. Seg. XVII — Cx odcinek
dystalny.
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10.7 Zalacznik 8 - Rodzaje zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych

Typ A (wysoka skutecznosé PTCA, > 85%; niskie ryzyko)

krotkie (dtugosé < 10 mm)

zwapnienia niewielkie lub brak

koncentryczne

niecatkowicie zamykajace swiatto

latwe dojscie ¢ nie obejmujace ujscia

mata krzywizna, < 45° nie obejmujace duzych g. bocznych

gladkie zarysy bez obecnosci skrzepliny

Typ B (umiarkowana skuteczno$¢ PTCA, > 60-85%; umiarkowane ryzyko)

o rurkowate (dtugos¢ 10-20 mm) e wyrazne zwapnienia

o ekscentryczne ¢ niedrozno$¢ < 3 miesiecy
¢ umiarkowanie skrecony odcinek proksymalny e zlokalizowane w uj$ciu

o umiarkowana krzywizna, < 45° < 90° e zwezenie rozwidlenia

e nieregularne zarysy e obecna skrzeplina

Typ C (niska skuteczno$¢ PTCA, < 60; wysokie ryzyko)

¢ rozsiane (dtugos$¢ > 20 mm) ¢ niedroznos$¢ > 3 miesiecy
e bardzo skrecony odcinek proksymalny e niemozliwe zabezpieczenie g. bocznych
o duza krzywizna, > 90° e rozsiane zmiany zylnych pomostow

Klasyfikacja wg American College of Cardiology/American Heart Association.

Uwaga: podana charakterystyka zmian miazdzycowych typu B jest obecnie w niektdrych

publikacjach podzielona na zmiany typu B; (lewa strona tabeli) i B, (prawa strona tabeli).
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10.8 Zalacznik 9 - Warto$¢ diagnostyczna testu wysitkowego EKG na tle innych badan

obciazeniowych i obrazowych

WARTOSC DIAGNOSTYCZNA
TESTU WYSILKOWEGO EKG
a INNYCH BADAN OBRAZOWYCH w DIAGNOSTYCE CHD

(malta-analizy)

CZULOsC SWOISTOSC

(¥ (%)
Standardowy ExT EKG 68 [
ECHO wysitkowe 80-B5 84-86
ECHO dobutaminowe 40-100 62-100
Scyntygrafia perfuzyjna 85-90 70-75
SPECT (adenozyna,dipirydamol) B3-94 64-30
PET ({ poeytroncwa tomograiia smisyina ) 83-100 73-100
MDCT { 16-rzedowa | 63-95 86-98
MDCT ({ 64-rzgdowa ) 80-100 88-100

Ma podsiawie ESC Guidelimos 1006

SPECT - single proton emission computered tomography. MDCT — tomografia wielorzgdowa

[54, 78-84].
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10.9 Zalacznik 10 - Tabela ilustrujaca Kkorelacje wskaznika uwapnienia z

wystepowaniem zmian w tetnicach wiencowych i w stosunku do wieku

12.55 Coronary-artery calcium score
= — 300
e ~— 101-300
o 10.0+ —_ 1-100
o
O w0
2 e 7.5
T
v 0
- E
vV o
& 5.0
@
o
K
z 2.54
=
v
0.0 T T I | !
0.0 1.0 20 3.0 4.0 5.0

Years to Event

zrodto: Jeffrey Dach MD, CAT Coronary Calcium Scoring, Reversing Heart Disease.
(www.jeffreydach.com/2008/03/27/cat-coronary-calcium-scoring-reversing-heart-disease-by-

jeffrey-dach-md.aspx)
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10.10 Zalacznik 11 - Skala Agatstona

Wskaznik uwapnienia
tetnic wiencowych Ryzyko Opis
(Agatston)

Wynik ujemny.
Uzyskane wyniki sa zgodne z niskim ryzykiem
0 Niezidentyfikowane .y Y e ) Y .y
incydentu sercowo-naczyniowego w ciggu

najblizszych 5 lat.

Obecna minimalna miazdzyca.
o Uzyskane wyniki sg zgodne z niskim ryzykiem
1-10 Minimalne ) ) )
incydentu sercowo-naczyniowego w ciggu

najblizszych 5 lat.

Obecna tagodna miazdzyca.
Prawdopodobne sg fagodne lub minimalne zwezenia
11-100 Lagodne ) ) o
w tetnicach wiencowych. Istnieje tagodne ryzyko

choroby wiencowe;.

Stwierdzone sg umiarkowane zwapnienia w tetnicach
. wiencowych oraz potwierdzona jest obecnos¢ blaszek
101-400 Umiarkowane ] o ]
miazdzycowych. Istnieje umiarkowane ryzyko

incydentu sercowo-naczyniowego.

Wysoki wynik wskaznika uwapnienia moze by¢
>400 Wysokie zgodny z istotnym ryzykiem incydentu sercowo-

naczyniowego w ciagu najblizszych 5 lat.

zrodto: www.coronary.bigr.nl/stenoses/about.php (przettumaczone z jezyka angielskiego)

Najpopularniejszym algorytmem do oceny zwapnien t¢tnic wiencowych jest skala Agatstona
(Agatston scoring). Skala Agatstona opiera si¢ na maksymalnym wspétczynniku pochtaniania
promieniowania X mierzonym w jednostkach Hounsfielda [HU] oraz pomiarze wielko$ci
depozytow wapniowych. Na podstawie badan histologicznych za zwapniate uznaje si¢
struktury pochtaniajace 130 HU 1 wiecej. Ocenie zwapnien poddaje si¢ osobno kazdg tetnice
wiencows, a nastgpnie otrzymane wyniki sumuje si¢ w celu uzyskania catkowitego wskaznika

uwapnienia tetnic wiencowych [92].
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10.11 Iustracje badania koronograficznego z oceng zwezenia

Algorithm v4.0.1 0V, =4 mm
Stenosis ratio dia

Reference diameter 3
Stenosis diameter (MLD) S5+0.1mm
Ideal diameter atstenosis 3 nm

Lesion length 95+1.0mm

GE MEDICAL SYSTEMS
Wojewodzki Szpital Speg|

xmme = e Segment Name (eEmpty)
Calibration Factor 0 FpIX lnteNenUon Type (empty)

Imprecision

Object-tabletop distance

Calibration Method : EFRAME= 301//54
Extcnded RAGZS.7
Objrectsiize " m CRAZS1.0
Calibration Date A S 2014

WW: 255 WL 131

Ryc. 2 Zdjecie przedstawia obraz lewej tetnicy wiencowej ze wskazaniem na szosty segment
LAD w projekcji RAO 5,7; CRA 31,0. Istotne zwezenie hemodynamiczne wynosi 84%, ktore
obliczono za pomocg ilosciowej angiografii wienhcowe] QCA. Typ zwezenia oceniano za

pomoca klasyfikacji AHA [zalacznik 8].
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Algorithm v4.0.12
Stenosis ratio

Reference diameter
Stenosis diameter (MLD)
Ideal diameter atstenosis

Lesion length 9.0+x0.7 mm

GE MEDICAL SYSTEMS
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

Calibration Factor
Imprecision

Extended
Object Size
Calibration Date

Ryc. 3 Zdjecie przedstawia obraz lewej tetnicy wiencowej ze wskazaniem na LAD
w projekcji RAO 28,3; CAU 18,5. Graniczne, nieistotne zwezenie hemodynamiczne wynosi
65%, ktore obliczono za pomocg QCA. Typ zwezenia oceniano za pomocg klasyfikacji AHA
[zatacznik 8].
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Algorithm v4.0.12
Stenosis ratio

Reference diameter
Stenosis diameter (MLD)
Ideal diameter atstenosis

Lesion length

DIEAISSNSERS
oz SZpialSpEc]alish/cZny

4.2 mm
4.2 mm

¢ 2.7 mm

3.5 mm

;.

— . Segment Name - (empr
Callbraf‘.lon Factor /pix Intervention _@:Pe : (e.{‘

Extended
Object Size
Calibration Date

Ryc. 4 Zdjecie przedstawia obraz prawej tetnicy wiencowej ze wskazaniem na trzeci segment
RCA w projekcji LAO 5,4; CAU 31,9 (projekcja nietypowa w celu optymalizacji oceny
zwezenia). Nieistotne zwezenie hemodynamiczne wynosi 35%, ktore obliczono za pomoca

QCA. Typ zwezenia oceniano za pomocg klasyfikacji AHA [zalacznik 8].
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10.12 Tlustracje badania DSCT z oceng zwe¢zenia

Angnymous||,
NON ||

2014-04-17 O

of ‘
1 240 W\ : aEaelD | ; v | W
v 2014-03-13 08:31:00 |=*
im: 1/1 Anonymous
5e:1048 ANON

2014-04-17 O

WL: 248 WW; 890 [D] >
LAO: 37 CRA: 14 ‘ Wésg s ‘ 2012-02-14 14:44:39

Ryc. 5 Krétka zmiana w LAD o mieszanej morfologii, remodeling ujemny, ocena zwezenia

55% na podstawie $rednic, 67% na podstawie powierzchni.
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Anonymous
ANON
2014-04-17 O

WL: 366 WW: 1362 [D] -
2012-02-14 14:44:39 (1=

Anonymous
ANON Se:l1175
2014-04-17 0 2014-04-17 0

WL: 240 WW: 710 [D] k

2012-02-14 144439 RAQ: 9 CRA - 2014-03-13 08:31:00

Ryc. 6 Nasilone uwapnione zmiany w LAD na odcinku 6 segmentu widoczne cechy

dodatniego remodelingu, przewezenie ok. 70% w ocenie $rednic.
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Anonymous i=. :
ANON ||
2014-04-17 O

WL: 366 WW: 1362 [D]

2012-02-14 14:44:39

Ryc. 7 Masywne zmiany uwapnione RCA wyrdzniono 10 zmian miazdzycowych w tym

proksymalnie zmiang¢ krytyczng > 90%.
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10.13 Zalacznik 12 - Opinia komisji bioetycznej

/7 ~
Lad 1
OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ

przy Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu
Osrodku Badawczo-Rozwojowym
51-124 Wroctaw ul. Kamienskiego 73A tel. (071) 32 70 125

KB/1/2009

Dzialajac na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. z
1997 r. Nr 28 poz. 152 wraz ze zm.), Zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z
dnia 11 maja 1990 r. w sprawie szczegétowych zasad powolywania i funkcjonowania oraz
trybu dziatania komisji bioctycznych (Dz. U. Nr 47 poz. 480) oraz zgodnie z zasadami
zawartymi w GCP z pdzniejszymi zmianami Komisja w skfadzic:

1. prof. Karol Bal - filozof

2. dr Leszck Czerchawski - pediatria, patofizjologia

3. prof. Roman Jaworski - chirurgia

4. prof. Maria Kotschy - choroby wewngtrzne, hematologia
5. prof. Jerzy Lorenc - urologia

6. prof. Zdzistaw Machon - farmacja

7. prof. Jozet Malolepszy - choroby wewnetrzne, alergologia
8. lek. med. Adam Mtynarczewski - przedstawicicl DIL

9. doc. dr hab. Stanistaw Szymaniec -immunologia

10. ks. prof. Wodzimierz Wolyniec - duchowny

11. Dorota Zagrobelny - pielegniarka

12. prof. Irencusz Zeber - prawnik

pod przewodnictwem prof. Romana Jaworskiego, przestrzegajac w dziatalno$ci zasad Good
Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsifiskiej, po zapoznaniu si¢ z projektem
badawczym pt. ,,Ocena warto§ci Kklinicznej dwuZrdédlewej tomografii komputerowej
(DSCT) w wykrywaniu i ocenie zaawansowania zmian miazdzycowych u chorych
z ostrym zespolem wiencowym bez uniesienia odcinka ST” zgloszonym przez
dr hab. n. med. Urszulg Zaleska-Dorobisz zatrudniong w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznyﬁ'\mc}awiu, Odrodku Badawczo-Rozwojowym oraz zlozonymi wraz z
wnioskiem dokumentami, w tajnym glosowaniu postanowita wyrazi¢ zgode na
przeprowadzenie badan,

Po zakonficzeniu badania kierownik tematu badawczego ma obowigzek w ciagu 30 dni
powiadomi¢ komisje o tym fakcie.
Od niniejszej uchwaty mozna si¢ odwotaé do Odwolawezej Komisji Bioetycznej przy
Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bioetycznej przy Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym we Wroctawiu Oérodek Badawczo-Rozwojowy, w terminie 14 dni od daty
otrzymania niniejszej opinii.

Przewodnicdacy Komisji Bioetycznej
{ S ~
prof, dr hab. Roman Jaworski

Otrzymuje:
Whioskodawca projektu
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10.14 Zalacznik 13 - Oswiadczenie

INNOWACYINA "’ WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY EH}%? ;ggggﬁésug 2Ty
GOSPODARKA WE WROCLAWIU ROZWOIU REGIONALNEGO |  *» o 4
NARCDOWA STRATEC!A SROINOSCH Os$rodek Badawczo-Rozwojowy s

Wroclaw 23-04-2014

Oswiadczenie

Oswiadczam, 7e praca doktorska lck. med. Jacka Jagasa doktorska pt. ,Znaczenie
dwuzrédlowej tomografii komputerowej (DSCT) w postepowaniu u chorych z boélem
w klatce piersiowej o posrednim i niskim ryzyku OZW” zostala wykonana w ramach
zadania 15 projektu WroVasc Zintegrowane Centrum Medycyny Sercowo- Naczyniowe;.

Zgoda whasciwe]j ekarskiej Komisji Bioctycznej, o kiérg wystgpila doc.hab. Urszula Dorobisz

dotyczyta catego zadania 15.

QPOCAZW: E z-/a/ ;é"@c zz/

- _’ : Promotor
t s ZPITALA Dr hab. Arkadiusz Derkacz
prof.dv sab, s ifieck Withiewics
Or hiab. n. med.
ARKADIUSZ DERKACZ

2pec] ch
spacialista chorb wewngtrzny
KARDIOLGG, ANGIOLOG
6170059

Wop ./A 7
Al S, Ll

WROVASC - ZINTEGROWANE CENTRUM MEDYCYNY SERCOWO - NACZYNIOWEJ

Wrovasc Projekt wspdtfinansowany przez Unie Eurcpejska ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionainego w ramach Programu Operacyjnego innowacyjna Gospodarke na lata 2007-2013
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