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1. STRESZCZENIE
Wstep

Koronarografia jest przez wielu kardiologdw uwazana za referencyjng metode
anatomicznej oceny tetnic wiencowych. Tomografia komputerowa tgtnic wieficowych (TK)
jest nieinwazyjng metodg anatomicznej ich oceny, a w zwigzku z tym jest pozbawiona ryzyka
mechanicznych powiklan koronarografii. Cechuje sie¢ wysokg trafnoscig diagnostyczng w
rozpoznawaniu zwezen w tetnicach wiencowych. Dostepne dane wskazuja, ze wykonanie TK
jako badania ,,pierwszego wyboru” u chorych z bélem w klatce piersiowej prowadzi do
zmniejszenia liczby koronarografii, w ktérych nie stwierdzono istotnych zwezen. Ponadto
wigze si¢ z redukcjg kosztéw o ponad pdiowg (57%) w poréwnaniu z postgpowaniem
zaktadajacym wykonanie w pierwszej kolejnodci koronarografii. TK-FFR zostat opracowany
jako metoda majaca dostarczy¢ informacji o istotnosci hemodynamicznej zwezenia w tgtnicy
wiencowej (analogicznie do inwazyjnego pomiaru czastkowej rezerwy przeptywu- FFR) w
sposob nieinwazyjny. Pomiar TK-FFR mozna wykona¢ u pacjentéw, ktérzy mieli wykonang
standardowa TK, bez wptywu na dawke uzytego promieniowania, objetos¢ jodowego srodka
kontrastowego, czy czas badania. Pomiar wykonuje si¢ w dowolnym momencie po TK,
uzywajac dedykowanego oprogramowania do oceny obrazéw uzyskanych podczas TK i
wykorzystujac zasady hemodynamiki ptynow i symulacji rozktadu cisniei w naczyniach.
Diagnostyka inwazyjna choroby wienicowej jest obecnie szeroko stosowana, ale istotny odsetek
badan nie wigze sie z nastgpcza rewaskularyzacja wiencows. Stwarza to potrzebe
precyzyjniejszej oceny pacjentow kwalifikowanych do koronarografii, skuteczniej
identyfikujacej chorych wymagajacych interwencji. Szczeg6lnie biorac pod uwage wysoka
skuteczno$é TK w wykluczaniu istotnych zwgzen w tetnicach wieficowych mozna zatozy¢, ze
u pacjentéw z dostepnym aktualnym wynikiem TK nie zawsze istnieje potrzeba obrazowania

obu tetnic podczas diagnostyki inwazyjnej.



Cele pracy

1. Poréwnanie wartosci diagnostycznej TK i TK-FFR w przewidywaniu rewaskularyzacji
wiencowej w odniesieniu do koronarografii.

2. Ocena zuzycia jodowego $rodka kontrastowego i dawki promieniowania jonizujacego w
hipotetycznym scenariuszu wykonania koronarografii wylacznie w tetnicach ze zwezeniem
>50% w TK, w poréwnaniu ze standardowym postgpowaniem- koronarografia obu tetnic

wiencowych.

3. Ocena zuzycia jodowego $rodka kontrastowego i dawki promieniowania jonizujacego w
hipotetycznym scenariuszu wykonania koronarografii wytacznie w tetnicach z istotnym
czynnosciowo zwezeniem w TK FFR w poréwnaniu ze standardowym postepowaniem-

koronarografii obu tetnic wieficowych.

4. Ocena liczby tetnic wieicowych wykluczonych z koronarografii na podstawie opisanego w

TK zwezenia <50%, a ocenionych w QCA jako zwezone >50%.

Material i metody

Badanie zaprojektowano jako prospektywne. Analizowano dane 116 kolejnych
pacjentéw Instytutu Kardiologii w Aninie, ktérzy w okresie od 09.2015 do 08.2016r. zostali
skierowani do koronarografii po TK, w ktérej opisano zwezenie >50% S$wiatta. 7 badania
wykluczono chorych, u ktérych odstep pomiedzy badaniem TK a koronarografig wynosit
powyzej 6 miesigcy (n=10) oraz takich, u ktérych jako$é badania TK nie pozwolita na
wiarygodng analiz¢ (n=6). Ostatecznie analizie poddano dane 100 chorych. Badania
koronarografii wykonywano przy pomocy standardowego urzadzenia fluoroskopowego
(Axiom, Siemens Healthcare, Niemcy), domyslnie uzywajac pulsacyjnej fluoroskopii 10 klatek
na sekundg. By zdefiniowaé zwezenie w sposéb powtarzalny uzyto programu Qangio XA
(Medis, Leiden, Holandia) do ilo$ciowej oceny angiograficznej (QCA). W czasie
koronarografii precyzyjnie notowano zuzycie kontrastu jodowego oraz dawke promieniowania
jonizujacego uzytych do zobrazowania kazdej z tetnic- zaréwno podczas skopii, jak i podczas
rejestracji obrazéw. Badania TK byly wykonane przy pomocy dwuzrédtowego, 2x128-
wastwowego skanera Somatom Flash (Siemens, Forcheim, Niemcy). Do oceny procentowego
zwezenia uzywano 18-segmentowego modelu wieficowego. Ilosciowa ocena zwezenia (QCT)
nastgpowala przy pomocy programu Syngo.via (Siemens Medical Systems). Do analizy

nieinwazyjnego pomiaru czgstkowej rezerwy przeptywu wykorzystano dedykowane



oprogramowanie (cFFR wersja 3.1, Siemens). Za wynik oznaczajgcy istotno$¢
hemodynamiczng zwezenia uznawano wartos¢ <0,8. W ocenie TK-FFR u chorych z
niedroznodcig tetnicy wieficowej (n=15), analogicznie do literatury przyjeto dla takiej zmiany

wartos¢ 0,5.

Wyniki

Srednie zwezenie poszczegdlnych tetnic ocenionych przy pomocy QCA wyniosto
52% dla PTW, 12% dla PLTW, 56% dla GPZ i 40% dla GO. Srednie zwezenie
poszczeg6lnych tetnic ocenionych za pomocg QCT wyniosto 50% dla PTW, 11% dla PLTW,
59% dla GPZ i 40% dla GO. W 90 naczyniach z 400 stwierdzono wynik TK-FFR <0,8.
Zgodno$é TK-FFR z pomiarem inwazyjnym (n=11) zostata oceniona jako bardzo dobra, ze

$rednim wynikiem TK-FFR wyzszym od pomiaru inwazyjnego o 0,01.

Czutosé, swoisto$é, dodatnia wartos¢ predykcyjna i ujemna wartosé predykcyjna QCT
w rozpoznawaniu zwezen >50% wedhug QCA wyniosty odpowiednio: 99%, 97%, 94% 1 100%.
Zadna z tetnic okreslonych w TK jako zwezona <50% nie zostala opisana w koronarografii

jako zwezona >50%.

36 pacjentow po koronarografii zostalo zakwalifikowanych do leczenia
zachowawczego, a 64 chorych poddano rewaskularyzacji. Trafno$¢ diagnostyczna
koronarografii, TK i TK-FFR w przewidywaniu rewaskularyzacji wiencowej byta wysoka
(AUC dla QCA 0,908, dla QCT 0,902, dla TK-FFR 0,910), a r6znice migdzy metodami nie
osiggnely istotnoci statystycznej. Poddajac analizie wylacznie zwezenia okreslane jako
graniczne (40-90% w QCA) stwierdzono najwigksze pole pod krzywa ROC dla TK-FFR
(0,875), statystycznie istotnie wigksze, niz dla QCT (p=0,01), ale nieosiagajace statystycznej

istotnosci w poréwnaniu z QCA (p=0,14).

Wykonanie koronarografii wylacznie tetnicy ze zwezeniem ocenionym w TK jako
>50% wigzatoby si¢ z odstapieniem od badania u 16 chorych, wykluczeniem z badania prawej
tetnicy wieicowej u 35 chorych, a lewej tetnicy wieticowej u 10 pacjentow. Takie postgpowanie
skutkowaloby zmniejszeniem wykorzystanych podczas koronarografii:

1) objetosci jodowego $rodka kontrastowego o 35%- z 57,5 (IQR 44- 70) ml do 37,5 (IQR 18-
53) ml (p<0,0001); 2) dawki promieniowania jonizujgcego 0 42%-z 6,17 (IQR 3,64-8,56) mSv
do 3,60 (IQR 1,52-6,01) mSv (»p<0,0001).



Wykonanie koronarografii wytacznie tetnicy ze zwezeniem ocenionym w TK-FFR jako
istotne hemodynamicznie (wynik <0,8) wigzaloby si¢ z odstapieniem od badania w 28
przypadkach, oraz wykluczeniem z badania prawej tetnicy wiencowej u 37, a lewej tetnicy
wienicowej u 13 chorych. Takie postepowanie skutkowatoby redukcja wykorzystanych podczas
koronarografii: 1) objetosci jodowego srodka kontrastowego o 57%- z 57,5 (IQR 44-70) ml do
25 (IQR 0-45) ml (p<0,0001); 2) dawki promieniowania jonizujacego o 69%- z 6,17 (IQR 3,64-
8,56) mSv do 1,91 (IQR 0-4,64) mSv (p<0,0001).

W grupie chorych poddanych jednoczasowo angioplastyce wieficowej z implantacja
stentu zastosowanie proponowanych algorytméw doprowadzitoby do istotnego statystycznie
zmniejszenia zuzycia badanych parametréw nie tylko w samej koronarografii, ale rowniez w
calosci procesu diagnostyczno- terapeutycznego, a wiec w sumarycznej analizie koronarografii
tacznie z angioplastyka. W tej analizie zmniejszenie zuzycia jodowego érodka kontrastowego i
dawki promieniowania jonizujgcego przy uzyciu TK-FFR do okreslenia w jakim zakresie
mozna wykona¢ koronarografig bytoby istotnie mniejsze, niz redukcja osiggnieta przy pomocy

TK (odpowiednio p=0,0386 dla objgtosci kontrastu i p=0,0159 dla dawki promieniowania).

Analiza korzysci z wprowadzenia proponowanych algorytméw w zaleznosci od tetnicy
zakwalifikowanej do koronarografii wskazuje na najwieksze oszczednodci objetosci jodowego
srodka kontrastowego i dawki promieniowania jonizujacego w przypadku wykonania badania
inwazyjnego wylacznie prawej tetnicy wiericowej. Rozpatrujac TK jako metode kwalifikujacg
do koronarografii redukcje badanych parametréw przedstawiatyby sie nastepujaco:
koronarografia wytacznie PTW: dawka promieniowania o 59%: z 6,01 (IQR 3,64-8,85) mSv
do 2,44 (IQR 1,03-3,35) mSv, objetos¢ jodowego $rodka kontrastowego o 67%: z 55 (IQR 44-
70) ml do 18 (IQR 14-22) ml; b) koronarografia wylacznie LTW: dawka promieniowania o
42%:2 6,01 (IQR 3,64-8,85) mSv do 3,04 (IQR 1,03- 7,62) mSv, objetos¢ jodowego srodka
kontrastowego o 42%: z 55 (IQR 44-70) ml do 31 (IQR 22-45) ml. W przypadku kwalifikacji
do koronarografii na podstawie wyniku badania TK-FFR redukcje badanych parametréw
przedstawiatyby si¢ nastgpujgco: a) koronarografia wylgcznie PTW: dawka promieniowania o
77%, z 6,01 (IQR 3,59-8,56) mSv do 1,39 (IQR 1,02-3,05) mSv, objetosé Jodowego srodka
kontrastowego 0 75%: z 55 (IQR 44-70) ml do 14 (IQR 12-22) ml; b) koronarografia wylgcznie
LTW: dawka promieniowania o 38%: z 6,01 (IQR 3,59-8,56) mSv do 3,68 (IQR 1,93-5,20)
mSv, objetosc jodowego $rodka kontrastowego o 38%: 55 (IQR 44-70) ml do 34 (IQR 25-48)

ml.



Whioski

TK i TK-FFR podobnie skutecznie jak koronarografia przewidujg rewaskularyzacjg
wiencowa. U chorych kierowanych do diagnostyki inwazyjnej po TK wykonanie
koronarografii wylgcznie tetnicy z rozpoznanym zwezeniem >50% w QCT lub zwezeniem
istotnym hemodynamicznie wedtug TK-FFR prowadzi do statystycznie istotnej redukcji dawki
promieniowania i ilosci jodowego $rodka kontrastowego uzytych podczas koronarografii w
poréwnaniu ze standardowym postepowaniem- koronarografig obu tetnic wieficowych.

Proponowany algorytm nie prowadzi do wykluczenia z koronarografii tetnic zwgzonych o

>50% wedtug QCA.



