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CT koronarografie a jeji misto
v diagnostice korondrni nemoci
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Pfehledné sdéleni, které se zabyva CT koronarografii, véetné vysledkt studii hodnoticich jeji pfesnost, prognosticky pfinos a porovnani

s invazivni koronarografii.
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CT coronary angiography and its role in diagnosing coronary disease

An overwiev article of coronary computed tomography angiography. The studies of accuracy, prognostic value and comparison with
invasive coronary angiography are described.
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Uvod

CT koronarografie je novou neinvazivni
zobrazovaci metodou v kardiologii, v souc¢asné
dobé ma pevné misto v diagnostice koronarni
nemoci. Za nezbytné nutné technické vybavenf
k provadeni koronarni CT angiografie (CCTA =
Coronary Computed Tomography Angiography)
je povazovéno nejméneé 64 fad detektord, ¢aso-
vé rozliseni 160 ms a prostorové rozliseni 0,6 mm
(). Vybér a selekce nemocnych jsou provadény
na zdkladé doporucenych postupl Evropské
a Americké kardiologické spole¢nosti (1, 2).
Z&kladem obou dokumentU jsou vysledky pro-
spektivnich multicentrickych studif, hodnoticich
presnost a spolehlivost CCTA. Jejich prehled je
uveden v ¢lanku. Prognosticka hodnota kalciové-
ho skére je znama vice nez 10 let. Nové recentnf
data ukazujf stejné tak vyznam CCTA v pfesném
odhadu rizika Umrti u asymptomatickych ne-
mocnych a nemocnych s nevyznamnou ci ne-
obstruktivniformou koronarni nemoci. Prehled
praci je rovnéz soucasti ¢lanku. Neinvazivni CT
koronarografie a klasickd invazivni koronarogra-
fie jsou jediné dvé zobrazovaci metody bézné
pouzivané v lékarské praxi, kterymi mzeme
zobrazit morfologii korondrniho fecisté. Jejich
krdtké srovnani uvadime na zavér ¢lanku.

Studie ACCURACY

Randomizovana prospektivni studie
ACCURACY (Assessment by Coronary Computed
Tomographic Angiography of Individuals Under-
going Invasive Coronary Angiography Trial) (3)
je multicentrickou studif, jejimz cilem bylo oveé-
fit diagnostickou presnost CCTA provadéné
na 64fadovém CT skeneru u nemocnych bez

zndmé diagndzy korondrni nemoci. Do studie
byli zafazeni symptomati¢ti nemocni (s typic-
kou anebo atypickou AP), ktefi byli indikovani
k invazivni koronarografii. Hlavnimi vylucovacimi
kritérii bylo ledvinné selhdvani, alergie na kon-
trastnflatku, klidova tepova frekvence > 100/min,
nepravidelny srde¢ni rytmus a predchozf re-
vaskularizace. Naopak nebyli vyfazeni nemocni
s vysokym kalciovym skoére a obézni nemocni.
Primarnim cilovym ukazatelem bylo potvrdit ¢i
vyloucit vyznamnou korondrni stenézu (na dvou
urovnich: > 50% a > 70 %) u osob bez zndmé dia-
gndzy korondrni nemoci. Analyza byla provede-
na zvI&st na pacienta (hodnocena je pfitomnost
stendzy nezdvisle na lokalizaci — méné piisné
kritérium) a zvlast na kazdou tepnu (pfisné kri-
térium). Referen¢ni metodou bylo kvantitativni
méreni (QCA) pfi koronarografii (ICA = invasive
coronary angiography).

Vysledky studie ACCURACY

Do studie bylo zafazeno 230 nemocnych
prdmérného véku 57 let, z nich tvofili vétsinu mu-
71 (59,1 %), vice neZ tfetina byla obéznich (39,3 %),
vétsdina meéla pfitomné rizikové faktory (DM
23,9%, hypertenze 67 %, hyperlipidemie 68,3 %,
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kuractvi 55,7 %, pozitivni rodinnd anamnéza 73 %).
Prmeérné kalciové skére bylo 284. Byly pouzity
standardni protokoly vysetfeni CCTA, ICA i QCA.
Hodnoceni kazdého pacienta bylo zaslepené
a provadéli je nezavisle tfi zkusenf vysetrujici.
Z celého souboru nemocnych byla prokdzana
>50% stendza u 57 nemocnych (24,8%) a > 70%
stendza u 32 nemocnych (13,9%). Mezi 55 ne-
mocnymi se stendzou > 50 % zjisténou pomoci
QCA, byla spravné identifikovana > 50% stendza
u 52 pacientt pfi CCTA. Stejné tak u 31 pacient(
s> 70% stendzou na QCA mélo spravné diagnos-
tikovanou > 70% stendzu 29 pacientd na CCTA.
Senzitivita obou urovni (50% a 70% stendzy)
byla 95 % resp. 94 %, specificita 83 % a negativni
prediktivni hodnota 99 % (tabulky 1, 2). Kalciové
skére (hodnoceno CACs < 400 vs. > 400) ne-
mélo zadny vliv na senzitivitu CCTA (95,8% vs.
93,6 %), avsak snizovalo specificitu hodnocenf
CCTA (86,3% vs. 52,6 %). Studie ACCURACY pro-
kdzala vysokou diagnostickou presnost CCTA
pro detekci obstruktivni korondrni stendzy. Velmi
vysokd 99% negativn{ prediktivni hodnota (NPV)
opravruje CCTA stét se alternativni metodou in-
vazivni koronarografie k vyloucenf obstruktivnich
(zavaznych) koronarnich stenéz.

Tabulka 1. Studie ACCURACY - hodnoceni pacientl

Pacientn =230 Senzitivita (%) Specificita (%) PPV (%) NPV (%)
stendza > 50% 95 83 64 99
stendza > 70% 94 83 48 99
Pozn.: PPV — pozitivni prediktivni hodnota; NPV — negativni prediktivni hodnota
Tabulka 2. Studie ACCURACY - hodnoceni tepen

Senzitivita (%) Specificita (%) NPV (%)
tepen n =910 84 90 99
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Holandska studie

Daldi z fady prospektivnich multicentrickych
studif, jejichZ cilem bylo prokézat diagnostickou
presnost CCTA 64 — fadovych skener( v priika-
zu ¢i vylouceni obstruktivni formy koronarnfi
nemoci (4). Do studie, kterd byla provedena
na Ctyfech rdznych pracovistich, byli zafazeni
symptomati¢ti nemocnf se stabilnf i nestabil-
ni formou anginy pectoris, ktefi byli odeslanf
k provedeni ICA. Nemocni byli osloveni, aby
se ze studijnich divodd podrobili navic CCTA.
Vlylouceni byli nemocnf s pfedchozi revaskula-
rizaci, ledvinnou nedostatecnosti, perzistentnf
arytmif a alergif na jod a kontrastni latky. Opét
byla provedena zvlast analyza na pacienta a jed-
notlivé segmenty tepen.

Vysledky holandské studie

Do studie bylo zahrnuto 380 nemocnych,
vétsinu tvorili muzi (68 %), v primérném ve-
ku 60,6 let. Viyskyt rizikovych faktord byl velmi
podobny, jako v pfedchozi studii (3). CCTA byla
vyhodnocena dvéma lékafi, v pfipadé nesoula-
du byl pfizvan tfeti hodnotici. Segmenty s re-
dukcf diametru o > 50% byly oznaceny jako
obstruktivnia znamenaly pfitomnost vyznamné
koronarni nemoci. Byly hodnoceny viechny seg-
menty tepen, véetneé téch, kde byla chabd kvalita
zobrazeniz dlvodu extenzivnich kalcifikaci ¢i po-
hybovych artefaktd. Prevalence vyznamné formy
korondrni nemoci byla v souboru 68 %. Z celkem
246 nemocnych s vyznamnou stenézou na ICA
spravné diagnostikovadno 244 pacientt na CCTA.
Hodnoceni pacientl prokézalo senzitivitu 99 %,
specificitu 64 %, negativni prediktivni hodnotu
97 % (tabulka 3). Senzitivita byla stejné vysoka
u nemocnych se stabilni i nestabilni, resp. typic-
kou ¢i atypickou AP.Hodnocenf tepen resp. jejich
segmentd prokézalo senzitivitu CCTA v 95%
resp. 88 %, specificitu 77 %, resp. 90%, a NPV
98% resp. 99% (tabulky 4, 5).

CONFIRM registry

Prognostickd hodnota CT vysetieni koronar-
nich tepen byla jiz v minulosti provéfena mnoha
studiemi (5, 6). Tyto studie se opiraly o hodnocenti
kalciového skore a ukazovaly na dobrou korelaci
mezi mnozstvim kalcia v korondrnich tepnach
a progndézou nemocného (tabulka 6). S nastu-
pem novych technologif (64fadovych pfistrojt)
bylo mozné zhodnotit pifnos angiografického
vysetfeni koronarnich tepen pro predikci kardio-
vaskuldrniho rizika nemocného. Registr CONFIRM
(COronary CT Angiography EvaluatioN For Clinical
Outcomes: An InteRnational Multicenter) je velky,
prospektivni, multicentricky observa¢nf registr

Tabulka 3. Holandska studie — hodnoceni pacientd

Pacient n =380 Senzitivita (%) Specificita (%) PPV (%) NPV (%)
stendza > 50% 99 64 86 97
Tabulka 4. Holandska studie — hodnoceni jednotlivych tepen

Senzitivita (%) Specificita (%) PPV (%) NPV (%)
tepen = 1440 95 77 59 98
LM 83 95 24 100
RIA 99 58 57 99
RC 89 70 52 95
ACD 94 94 73 96

Pozn.: LM — kmen levé véncité tepny; RIA — ramus interventrikularis anterior; RC — ramus circumflexus;

ACD - arteria coronaria dextra

Tabulka 5. Holandska studie — hodnoceni segmentd tepen

Senzitivita (%) Specificita (%) PPV (%) NPV (%)
segmenty n= 15297 88 90 47 99
diametr > 2mm 89 90 49 99
1,5-2mm 77 91 20 99
<15mm 45 96 29 99

Tabulka 6. Kalciové skore a predikce 5Sleté celkové mortality. 10377 asymptomatickych pacientl
s kumulaci rizikovych faktort, prdmeérny vek 53 let, 60 % muzl

Kalciové skore Pacienti (n) Celkova mortalita (%) RRR
<10 5934 1,0 -

11-100 2044 2,6 2,5
101-400 1432 3,8 3,6
401-1000 632 6.3 6.2
> 1000 332 12,3 12,3

RRR — mira relativniho rizika

Tabulka 7. CONFIRM Registry, 27 125 nemocnych, pfezivani 3 roky, nemocni s obstruktivni formou
CAD (> 50% stendza), v zavislosti na poctu postizenych véncitych tepen

Pocet postizenych tepen Prezivani P

normalni nalez 0,99 0,0001
1-VD 097 0,0001
2-VD 095 0,0001
3-VD 093 0,0001

Pozn.: 1, 2, 3-VD — onemocnéni 1, 2, 3 korondrnich tepen

zahrnujici pacienty, ktefi se podrobili CCTA (7).
Hlavnim cilem bylo zjisténi prognostické hod-
noty CCTA nélezl pro predikci koronarnich pfi-
hod. Registr tvoff 27 125 nemocnych z 12 center
v Severni Americe, Evropé a Asii se suspektni,
avsak dosud nezndmou CAD, stejné tak nemoc-
ni se zndmou diagnézou CAD. U nemocnych
po provedené CCTA byly v prdbéhu 1,5-3,1 roku
sledovany koronarni pifihody véetné dmrti, in-
farktu myokardu, nestabilni AP, revaskularizace
a hospitalizace z kardiInich pricin.

Vysledky CONFIRM registru

Kromé jiz dfive zndmé zavislosti prognozy
na poctu postizenych tepen u pacientl s ob-
struktivni formou korondrni nemoci (tabulka 7)

Intervenéni a akutni kardiologie | 2011; 10(Suppl. D) | www.iakardiologie.cz

je nové prokdzan prognosticky piinos CCTA
u jeji neobstruktivni formy. 18037 nemocnych
se stendzou < 509% melo vice nez dvojndsobné
vys$si riziko Umrti nez nemocni bez koronarnf
nemoci. Vzestupné riziko bylo pozorovano u ne-
mocnych s neobstruktivnim postizenim 2 ¢i 3
korondrnich tepen, kteff méli vice nez trojnasob-
né riziko umrti. Vys$si mortalita u neobstruktivnf
formy korondrni nemoci byla prokazana u ne-
mocnych s nizkym rizikem dle Framinghamskych
kritérii (HR 4,40, p < 0,0001), stejné tak ve skupiné
nemocnych bez tradi¢né ovlivnitelnych riziko-
vych faktord (HR 3,30, p < 0,001). Registr rovnéz
potvrdil pfinos CCTA ve stratifikaci rizika Umrtf
u asymptomatickych nemocnych s nevyznam-
nym postizenim korondrnich tepen (tabulka 8).
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Tabulka 8. CONFIRM Registry, 7 741 asymptomatickych nemocnych s neobstruktivni formou CAD

(< 50% stendza), délka sledovanf 2,2 roky

Pocet postizenych tepen HR cl P

1-VD 1,89 1,07-3,3 0,029
2-VD 3,06 1,67-5,6 0,0001
3-VD 4,10 2,19-6,68 0,0001

Pozn.: HR — mira rizika; CI - interval spolehlivosti

Koronarni CT angiografie (CCTA)
vs. invazivni koronarografie (ICA)
Casové a prostorové rozlisent, stejné tak zob-

razeny objem tkané jsou klicovymi parametry,
ovlivAujicimi technické moznosti CT i invazivn{
koronarografie. Casové rozliseni je dano casem
nutnym k ziskani dat potfebnych k rekonstrukci
v jedné transverzalni roviné (fezu). Lze je pfirov-
nat k ¢asu uzaverky fotoaparatu a plati pravidlo
,Cim kratsi, tim kvalitnéjsf (méné rozmazany)
obraz". Casové rozliseni je podminéno ¢asem
rotace rentgenky okolo pacienta déleno dvéma,

Obrdzek 1. Fyziologicky ndlez na korondrnich tepnach

pohybuje se mezi 140-200 ms (dle vyrobce), sou-
¢asné technické limitace jej neumoznuiji zlepsit.
Od roku 2007 je u jednoho vyrobce dostupny
systém dvou rotujicich rentgenek v Uhlu 90 stup-
Ny, které zkratily casové rozlisenina polovinu, tj.
83 ms a vedly ke zlepseni kvality obrazu (9). Pro
srovnani klasickd invazivni koronarografie ma
pfi rychlosti 30 obrazk{ za minutu ¢asové roz-
lisenf 33 ms.

Prostorové rozliseni CT pfistroje, jinymi slovy
Site fezu, resp. vrsty, je definovéno jako nejmensf
vzdalenost mezi dvéma body, které je pfistroj

schopen jesté rozlisit. Technicky je tato vzdale-
nost podminéna velikostf jednotlivych elementd
detektoru a je 0,5-0,6 mm. Vezmeme-li v Gvahu
3mm koronarni tepnu, CT obraz je schopen ji
rozdélit na maximalné 5 ¢asti. Protoze postizeny
segment tepny nenf schopen rozdélit na ,tencf
fezy", dochézi k sumaci obrazu a umozniuje pou-
ze béznou, nikoliv podrobnou kvantifikaci koro-
narnich lézi (10). Pro srovnani, klasicka invazivni
koronarografie pracuje s prostorovym rozlisenim
0,16 mm. Koronérni tepnu s diametrem 3 mm je
schopna rozdélit na 18 tenkych fezd, coz umoz-
nuje presnéjsi kvantifikaci patologickych procest
postihujicich lumen tepny (11).

Posledni technicky parametr — site zobra-
zované tkané znamend objem tkané, kterou
CT pfistroj zobrazi béhem jedné rotace okolo
pacienta. Zjednodusené feceno, jedna se o na-
sobek velikosti elementu detektoru poctem
fad pfistroje. Pro 64fadovy pfistroj to zname-
nd 0,6 mmx64 = 384mm. Pocitdme-li s veli-
kosti srdce 16cm, je tfeba nejméné 5 otacek
k ,osnimkovéani” celého celého srdce. Téchto
5 (i vice) ¢asti musi pfistroj nasledné v ramci
postprocesingové Upravy ,posklddat na se-
be” tak, aby nebyly patrné ,spoje’, tzn. mista,
v nichZ doslo ke sklddani obrazu. Dokonalého
obrazu docilime tehdy, kdyz v pribéhu téchto
5 srde¢nich cykld bude stejnd délka R-R inter-
valu. Pokud tomu tak neni, dojde pfi sklddani
obrazu k posunu jednotlivych vrstev a vzniku
artefaktu. Samoziejmé idedlnim fesenim bu-
de v budoucnosti ndbér dat z jednoho cyklu.
Pres velké Usili vyrobcl nadéle zésadni limitaci
zUstava site detektoru, kterd neumozriuje kva-
litnf zobrazenf celého srdce z jednoho cyklu.
Klasickd invazivni koronarografie nema tyto
limitace - sife zobrazované tkdné umoznuje
zobrazit z jednoho snimani celé srdce.

Diskuze

Vysledky novych, rozsahlych multicentric-
kych studii hodnoticich pfesnost CCTA ve srov-
malych, monocentrickych projektd. Jediné, co
se zdd byt diskutabilni, je populace pacientl
v téchto studiich. Zatimco bézné jsou dle do-
porucen{ vysetfovani pomoci CCTA nemocnf
se stfednim rizikem, v téchto studiich je pre-
vazné zastoupena vysoce rizikovéd skupina
pacientl. Na druhou stranu se to ukdzalo ja-
ko nutnost, protoze u stfedné rizikové skupiny
by nebylo mozné provést ICA jako referencnf
metodu. Silnou strankou novych studii je velka
konzistentnost dat a vysoka senzitivita a nega-
tivni prediktivni hodnota — dokonce nejvyssi
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Obrdzek 3. Obstruktivni i neobstruktivni platy na RIA

Obstruktivni
nekalcifikovany pldt RIA

ze vsech neinvazivnich vysetfovacich metod.
NiZsi specificita a pozitivni predikce je déna tech-
nickymi limitacemi, zejména nizsf prostorovou
rozlisitelnosti a artefakty zpsobenymi kalciem.
Na zékladé téchto vysledkl vyuzivame CCTA
zejména k vyloucenf koronarni nemoci u sym-
ptomatickych osob a ke sniZeni poctu invazivné
vySetfenych nemocnych, u nichZ ocekdvame
nevyznamny ¢i negativni ndlez na koronar-
nich tepnach (obrazek 1, 2).

Stratifikace rizika u asymptomatickych osob
s nevyznamnym postizenim korondrnich tepen
je novou diagnostickou moznosti, kterou ndm
umozniuje CCTA. Dosud neexistovala neinvaziv-
ni metoda, kterd by umoznila zobrazit stendzy
< 50%. CCTA je jedinou diagnostickou metodou,
kterd umoznuje predikovat riziko Umrti u téchto
nemocnych (obrazek 3).

CCTA aICA s ohledem na rozdilné technické
parametry nejsou a zfejme v nejblizsich létech
nebudou konkurenénimi zobrazovacimi me-
todami. Kromé neinvazivity a ¢asové nenaroc-
nosti zUstane velkou vyhodou CCTA oproti ICA
moznost zobrazeni obsahu platu a moznost
bezpecné vysetfovat malo symptomatické resp.
asymptomatické nemocné. ICA ma vsak lepsi
schopnosti kvantifikace stendzy a zlstava jedi-
necnd v moznosti lécebné intervence.

Zaveér

Ve skupiné symptomatickych osob s neli-
mitujici anebo atypickou AP je CCTA schopna
spolehlivé vyloucit pfftomnost korondrni nemaoci
resp. jeji obstruktivni formy. Jeji rutinnf uziti vede
ke snizeni poctu invazivné, tj. koronarograficky
vySetfenych nemocnych, u nichz ocekdvame
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nevyznamny nebo negativni nalez. CCTA je

vhodnym vysetfenim k prognostickeé stratifikaci

nemocnych s kumulacf rizikovych faktord.
Podporeno grantem spole¢nosti Agel.
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