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STRESZCZENIE

Wstep

Tomografia komputerowa tetnic wiencowych (CTCA, computed tomography
coronary angiography) jest uznang metodg diagnostyki choroby niedokrwiennej serca, jednak
w niektérych przypadkach moze byé¢ niewystarczajaca do podjgcia konkluzywnej decyzji o
dalszym leczeniu. W sytuacji stwierdzenia granicznego/poSredniego zwezenia tgtnicy
wiencowej wskazana jest ocena czynno$ciowa przed kwalifikacjg do rewaskularyzacji.
Wstepne badania sugerujg, ze tomografia komputerowa pozwala na oceng perfuzji migsnia
sercowego, jednak stosunkowo wysoka dawka promieniowania, dostepnodé réznych srodkéw
naczyniorozszerzajgcych, mnogo$¢ protokoldéw badania oraz brak jednolitych metod
interpretacji sprawiaja, ze jej wdrozenie do rutynowej praktyki klinicznej stanowi wyzwanie.
Dynamiczna perfuzja miesnia sercowego metoda tomografii komputerowej (CTP, computed
tomography perfusion) pozwala na ocen¢ jakosciows i iloSciowa niedokrwienia miegdnia
sercowego i moze byé alternatywa dla innych nieinwazyjnych metod czynnosciowych, takich
jak echokardiografia obcigzeniowa, perfuzja metodg rezonansu magnetycznego (MR MPI),

scyntygrafia perfuzyjna czy pozytonowa tomografia emisyjna.

Cele pracy

Cele niniejszego badania obejmujg: 1) ocene wykonalnosci (uzyskanie
diagnostycznych wynikéw, obecnod¢ artefaktow) 1 bezpieczenstwa (objgtosé $rodka
kontrastowego, dawka promieniowania, wystgpienie dzialan niepozadanych) badania
dynamicznej perfuzji mie$nia sercowego metoda tomografii komputerowej przy zastosowaniu
opracowanego protokolu, 2) oceng wartodci diagnostycznej bezwzglednych — MBF
(myocardial blood flow, przeptyw krwi w mieéniu sercowym), MBV (myocadial blood
volume, objeto$é krwi w miesniu sercowym), PCBV (perfused capillary blood volume,
objeto$¢ krwi w naczyniach kapilarnych mieénia sercowego), PV (peak value, warto$é
szczytowa wysycenia mie$nia sercowego) 1 TTP (time to peak, czas do osiggnigcia wartosci
szczytowej wysycenia migénia sercowego) i wzglednych — MBFr, MBVR, PCBVg, PVz i
TTPg — parametréw ilo§ciowych na podstawie badania CTP dla identyfikacji niedokrwienia,
3) wyboér optymalnych parametréw ilosciowych dla identyfikacji niedokrwienia na podstawie
badania CTP w odniesieniu do badania MR MPI.



Material i metody

Do badania wlaczono czterdziestu trzech pacjentéw, u ktdérych wykonano badanie
CTP oraz MR MPI. Zastosowano nastepujgce kryteria wigczenia: wiek powyzej 18 lat,
wyrazenie pisemnej S$wiadomej zgody na udziat w badaniu oraz obecnos$é >1
granicznego/posredniego zwezenia tetnicy wieficowej w CTCA wymagajgcego oceny
czynno$ciowej. Zastosowano nastepujgce kryteria wylgczenia: objawy niestabilnej choroby
niedokrwiennej serca lub ostrego zespolu wiencowego, przebyty zawal serca, przebyta
rewaskularyzacja, upo$ledzona funkcja nerek (éGFR <60 mL/min/1,73m?), przeciwwskazania
do badania tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego, przeciwwskazania do
podania srodka kontrastowego i/lub regadenosonu, niewydolnos¢ serca z upos$ledzong funkcjg
skurczowg lewej komory serca, istotna wada zastawkowa, obecnos$é¢ tetniaka aorty lub
rozwarstwienia aorty, utrwalone migotanie/trzepotanie przedsionkdéw, kardiomiopatia
przerostowa.

Do badan MR MPI wykorzystano 1,5 — teslowy skaner AvantoFIT (Siemens,
Niemcy). Badania MR MPI byly wykonywane w sposdb rutynowy, z zastrzezeniem uzycia
regadenosonu. W badaniu CTP wykorzystano skaner dwuzrédlowy trzeciej generacji,
Somatom Force (Siemens Niemcy). Badania CTP wykonano przy zastosowaniu napigcia 70
kV, zmiennego nat¢zenia w zakresie 0 — 400 mA oraz zredukowanej objetosci $rodka
kontrastowego (35ml).

Badania MR MPI oraz CTP oceniano zgodnie z rutynowo stosowanym 17 —
segmentowym modelem migénia sercowego, z pominieciem oceny koniuszka (segment 17).
Analizy badan MR MPI zostaly wykonane przy uzyciu oprogramowania MultiModality przez
2 radiologéw. Kazdy segment mie$nia sercowego oceniano wizualnie w skali od 1 do 4,
oznaczajacej kolejno: 1 — segment niediagnostyczny, 2 — prawidlowa perfuzja, 3 -
niedokrwienie podwsierdziowe (nie wigcej niz 50% grubosci mig$nia), 4 — niedokrwienie
petnoscienne (obejmujagce 51 — 100% grubosci migsnia), a takze pod katem odwracalno$ci
niedokrwienia oraz obecnosci pdZznego wzmocnienia pokontrastowego (LGE).

Analizy badan CTP zostaly opracowane przy zastosowaniu oprogramowania Syngo
VPN, CT Myocardial Perfusion oraz prototypowego oprogramowania MM Research Frontier,
Cardiac Functional Analysis przez 2 badaczy w 2 osrodkach — w Polsce i Wielkiej Brytanii
(Instytut Kardiologii w Warszawie oraz Centre of Advanced Cardiovascular Imaging,
William Harvey Research Institute, Queen Mary University of London / Barts Heart Centre,
St Bartholomew’s Hospital, Barts Heart NHS Trust). Dystrybucja $rodka kontrastowego w

obregbie migénia sercowego, bgdgca surogatem przeptywu krwi w obrgbie migénia sercowego,



zostala oceniona za pomocg bezwzglednych parametrow ilosciowych takich jak MBF, MBV i
PCBV, PV oraz TTP. Pomiary parametré6w ilosciowych wykonano w warstwie
podwsierdziowej miesnia lewej komory w obszarach odpowiadajagcych segmentom
podstawnym, $rodkowym i koniuszkowym, na odpowiednich przekrojach poprzecznych. Dla
kazdego segmentu miesnia sercowego obliczono ponadto wzgledne parametry ilo$ciowe
(MBFg, MBVg PCBVg, PVy oraz TTPg). MBFR zostal wyliczony jako iloraz MBF w danym
segmencie i MBF (LV)zsy (75 percentyl bedacy ekwiwalentem MBFE dla prawidlowego
miesnia sercowego). Wzgledne wartosci dla MBVg, PCBVR oraz PVy obliczono zgodnie z t3
samg metodologig, co w przypadku MBFr. TTPr zostal obliczony jako iloraz TTP (LV)ase i
TTP w danym segmencie.

Wyniki

U 43 pacjentéw wykonano badania CTP oraz MR MPI w odstepie 2 [1,4 — 3,6]
tygodni.

W badaniach MR MPI u 3 pacjentdéw w lgcznie 12 segmentach rozpoznano
nieodwracalne ubytki perfuzji oraz LGE (pacjentéw tych wykluczono z dalszych analiz),
natomiast u 12 z pozostalych 40 pacjentéw (30%) rozpoznano odwracalne niedokrwienie.
Sposrod 640 ocenionych segmentéw mieénia lewej komory serca: 4 (0,6%) segmenty
oceniono jako niediagnostyczne (segmenty te wylgczono z dalszych analiz), w 4 (0,6%)
segmentach stwierdzono LGE o etiologii innej niz niedokrwienna (segmenty te wylaczono z
dalszych analiz), 559 (87,3%) segmentow oceniono jako prawidlowe, 73 (11,4%) segmenty
oceniono jako odwracalne niedokrwienie, z czego w 65 segmentach opisano niedokrwienie
podwsierdziowe, w 8 — pelnoscienne.

W badaniach CTP, spo$rdd 640 ocenionych segmentéw migsnia lewej komory serca: 2
(0,3%) segmenty oceniono jako niediagnostyczne z powodu artefaktow (segmenty te
wylaczono z dalszych analiz), w pozostatych segmentach wykonano pomiary zgodnie z
przyjeta metodologia.

Analizie statystycznej poddano ostatecznie 630 segmentow u 40 pacjentow (19 kobiet,
62 +8 lat). Segmenty ocenione w badaniu MR MPI jako prawidlowe, w poréwnaniu do
segmentow niedokrwionych, w badaniu CTP réznily sig istotnie wartoscig MBF: 1782 [161,5
— 203,8] mL/100mL/min vs 102,8 [80,7 — 134,2] mL/100mL/min (p<0,001); MBV: 18,5
[16,4 — 20,5] mL/100mL vs 12,3 [9,5 — 14,2] mL/100mL (p<0,001); PCBV: 11,7 [9,6 — 13,8]
mL/100mL vs 5,0 [3,1 — 7,6] mL/100mL (p<0,001); PV: 111,3 (£27,2) HU vs 77,5 (£29,9)
HU (p<0,001) oraz TTP: 17,8 [15,5 — 20] s vs 19,2 [16,5 — 25,3] s (p<0,001). Wyznaczono



punkty odcigeia dla identyfikacji niedokrwienia oraz pole pod krzywg ROC dla kazdego z
parametréw bezwzglednych: MBF <155,66 mL/100mL/min (AUC=0,93; p<0,001), MBV
<16,1 mL/100mL (AUC=0,92; p<0,001), PCBV <8,68 mL/100mL (AUC=0,90; p<0,001), PV
<100,8 HU (AUC=0,79; p=0,001), oraz TTP >22,58 s (AUC=0,62; p<0,002). Wartosci p6l
pod krzywg ROC dla MBF i MBV byly najwyzsze oraz znamiennie lepsze od pél dla
pozostalych parametréw bezwzglednych.

Segmenty ocenione w badaniu MR MPI jako prawidlowe, w poréwnaniu do
segmentéw niedokrwionych w badaniu CTP réznily si¢ istotnie wartosciami MBFg: 0,98
(0,94 - 1,00] vs 0,59 [0,49 —0,70] (p<0,001); MBVr:0,97 [0,94 — 1,00] vs 0,64 [0,55 — 0,73]
(p<0,001); PCBVR: 0,94 [0,86 — 1,01] vs 0,42 [0,29 — 0,57] (p<0,001); PVg: 0,98 [0,94 —
1,00] vs 0,59 [0,49 - 0,70] (p<0,001) oraz TTPr: 0,96 [0,91 — 1,00] vs 0,66 [0,56 — 0,77]
(p<0,001). Wyznaczono punkt odcigcia dla identyfikacji niedokrwienia oraz pole pod krzywa
ROC dla kazdego z parametréw wzglednych: MBFr <0,78 (AUC=0,95; p<0,001), MBVy
<0,81 (AUC=0,95; p<0,001), PCBVg <0,70 (AUC=0,93; p<0,001); PVg <0,85 (AUC=0,91;
p<0,001) oraz TTPrx <0,91 (AUC=0,71; p<0,001). Najwigksze pole pod krzywg ROC
uzyskaly parametry MBFg oraz MBVyg, a ich pola pod krzywa nie réznily sig istotnie od siebie
(p=0,6) oraz od pola pod krzywg ROC dla PCBVR (p=0,2). Zaréwno pole pod krzywa dla
MBFR , MB Vg, jak i PCBVy, bylo istotnie lepsze od pola pod krzywa dla PVy oraz TTPg.

Poréwnano najlepsze diagnostycznie parametry bezwzgledne i wzgledne. Najwicksze
pole pod krzywa ROC uzyskaly parametry MBFgr oraz MBVy i byly istotnie lepsze niz
parametry bezwzglgdne. Réwniez trafno$¢ diagnostyczna parametréw wzglednych byta
istotnie lepsza niz parametrow bezwzglednych (dla wszystkich p<0,001). Trafnosé
diagnostyczna MBFR byta tak samo dobra jak MBVg (p=1), natomiast istotnie lepsza od
kazdego z pozostalych parametréw wzglednych, kolejno od PCBVRr (p=0,006), PVg
(p<0,001) oraz TTPr (p=0,03). Czulos¢, swoistos¢, negatywna oraz pozytywna wartosé
predykcyjna i trafnos¢ diagnostyczna dla najlepszych parametréw ilosciowych wyniosly
kolejno 96%, 95%, 99%, 71% i 95% dla MBFg oraz 96%, 94%, 99%, 69% i 94% dla MBVx.
Wskaznik reklasyfikacji netto dla MBFgr w poréwnaniu do MBF wynidst 18,1%, natomiast
dla MBVg w poréwnaniu do MBF wyniést 17,4%.

U zadnego z 43 pacjentéw wlaczonych do badania nie stwierdzono istotnych dzialan
niepozgdanych, obserwowano fagodne i przemijajgce objawy nie wymagajace interwencji
medycznych. Dawka promieniowania dla dynamicznego skanu CTP wyniosta 326,45 [242,1 —
445,51 mGy*cm.



Whioski

L.

Badanie dynamicznej perfuzji migsnia sercowego metoda tomografii komputerowej przy
zastosowaniu niskodawkowego protokotu jest wykonalne i pozwala na uzyskanie
diagnostycznych wynikow.

Badanie dynamicznej perfuzji migsnia sercowego metoda tomografii komputerowej przy
zastosowaniu niskodawkowego protokotu jest bezpieczne dla pacjenta.

Bezwzgledne (MBF, MBV, PCBV, PV i TTP) i wzgledne (MBFr, MBVg, PCBVj, PVri
TTPR) parametry iloSciowe ocenione na podstawie badania dynamicznej perfuzji migsnia
sercowego metodg tomografii komputerowej wykazuja wysokg trafnod¢ diagnostyczng dla
identyfikacji niedokrwienia w odniesieniu do perfuzji metodg rezonansu magnetycznego.
Wzgledne parametry ilociowe na podstawie badania dynamicznej perfuzji migsnia
sercowego metoda tomografii komputerowej sg istotnie lepsze niz bezwzgledne parametry
ilosciowe dla identyfikacji niedokrwienia w odniesieniu do perfuzji metoda rezonansu
magnetycznego. Najwyzsza warto$¢ diagnostyczng wykazujg parametry MBFr oraz
MBVg.
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