
Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4)160

Aplikacje kliniczne wielowarstwowej tomografii komputerowej w kardiologii
Clinical applications of multislice computed tomography in cardiology

Stephan Achenbach1, Jerzy Walecki2, Micha³ Zawadzki2, Marek Witulski3

1Department of Cardiology, University of Erlangen, Germany
2Zak³ad Radiologii, Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa
3Siemens Sp. z o.o., Medical Solutions, Warszawa

Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 2 (4): 160–168

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: tomografia komputerowa, naczynia wieñcowe, angiografia naczyñ wieñcowych.

KKeeyy  wwoorrddss:: computed tomography, coronary arteries, coronary angiography.

W ci¹gu ostatnich lat wielowarstwowa tomografia
komputerowa MSCT (Multi-Slice Computed Tomogra-
phy), zwana te¿ MDCT (Multi Detector Computed Tomo-
graphy), wykorzystywana do obrazowania serca
po przejœciu fazy rozwojowej, sta³a siê rutynowo stoso-
wan¹ metod¹ diagnostyczn¹. Dziêki wprowadzaniu no-
wych rozwi¹zañ technologicznych jest cennym i wiary-
godnym uzupe³nieniem innych metod diagnostycznych
w kardiologii,  wykorzystuje siê j¹ szczególnie do oceny
pacjentów z chorob¹ niedokrwienn¹ serca. W poni¿szym
artykule przedstawione zostan¹ aplikacje kliniczne tej
metody w kardiologii, ze szczególnym uwzglêdnieniem
angiografii naczyñ wieñcowych. Omówione bêd¹ rów-
nie¿ aspekty technologiczne, aktualne mo¿liwoœci i ogra-
niczenia, a tak¿e perspektywy rozwoju wielowarstwowej
tomografii komputerowej.

AAssppeekkttyy  tteecchhnnoollooggiicczznnee
Obecnie z³otym standardem w diagnostyce kardiolo-

gicznej s¹ aparaty 64-warstwowe, których rozdzielczoœæ
czasowa (165 ms) oraz przestrzenna (0,33 mm) pozwa-
laj¹ na ocenê têtnic wieñcowych oraz ocenê czynnoœcio-
w¹ serca. W porównaniu z aparatami 16-warstwowy-
mi 3-krotnie skrócony zosta³ czas badania (który wynosi
obecnie ok. 10 s), co znacznie u³atwia pacjentom
wstrzymanie oddechu i zmniejsza ryzyko wyst¹pienia ar-
tefaktów wynikaj¹cych z ruchów oddechowych. Mo¿liwe
sta³o siê tak¿e swobodne zwiêkszenie zakresu badania,
co jest niezwykle istotne podczas obrazowania pomo-

stów aortalno-wieñcowych oraz badania pozasercowych
przyczyn bólu w klatce piersiowej. Krótszy czas skanowa-
nia to tak¿e mo¿liwoœæ zastosowania stosunkowo ma-
³ych iloœci œrodków kontrastowych (80–100 ml substan-
cji o stê¿eniu jodu 300–400 mg/ml).

G³ównym parametrem technicznym w obrazowaniu
szybko poruszaj¹cych siê naczyñ wieñcowych jest roz-
dzielczoœæ czasowa1. Z dotychczasowych doœwiadczeñ
wynika, ¿e im wolniejszy rytm serca pacjenta, tym jakoœæ
obrazowania jest lepsza [14, 16–21]. Dla poprawienia
wyników badania czêsto podawane s¹ doustne lub do-
¿ylne β-adrenolityki, tak aby rytm serca wynosi³
ok. 60–65 uderzeñ na min. 

Inn¹ metod¹ poprawiaj¹c¹ rozdzielczoœæ czasow¹
mo¿e byæ stosowanie rekonstrukcji wielosegmento-
wej, ³¹cz¹cej dane z kilku kolejnych cykli serca. Me-
toda ta jednak charakteryzuje siê nieliniow¹ zale¿no-
œci¹ rozdzielczoœci czasowej od rytmu serca i tym sa-
mym jest wra¿liwa na niewielkie nawet zmiany rytmu
w czasie trwania skanu [10]. Dodatkowo uœrednianie
danych zebranych z wiêcej ni¿ jednego cyklu serca
mo¿e mieæ negatywny wp³yw na jakoœæ uzyskiwanego
obrazu. W stosowanych systemach 16- i 64-warstwo-
wych nadal istotnym ograniczeniem jest zarówno rytm
serca pacjenta, jak równie¿ jego stabilnoœæ podczas
trwania skanu.

Aby uzyskaæ obrazy najwy¿szej jakoœci niezale¿nie
od rytmu serca, wymagana akwizycyjna rozdzielczoœæ
czasowa akwizycyjna powinna wynosiæ poni¿ej 100
ms. Ze wzglêdu na ograniczenia technologiczne uzy-
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skanie czasów obrotu poni¿ej 330 ms nie wydaje siê
obecnie mo¿liwe. W celu umo¿liwienia badañ pacjen-
tów z dowolnym rytmem serca, tak aby jakoœæ obrazu
umo¿liwia³a postawienie trafnej diagnozy, firma Si-
mens Medical Solutions wprowadzi³a na rynek now¹
generacjê aparatów TK – aparaty dwuŸród³owe (Dual
Source Computed Tomography, DSCT). Aparat wyko-
rzystuje do skanowania dwa uk³ady lampa-detektor,
co pozwala na zebranie danych z pó³okrêgu przy wy-
konaniu tylko 1/4 obrotu. Dziêki tym cechom uzyska-
no rozdzielczoœæ czasow¹ akwizycyjn¹ 330 ms/4=83
ms, tak¹ sam¹ dla wszystkich rytmów serca. Tak ma³a
akwizycyjna rozdzielczoœæ czasowa pozwala na skano-
wanie pacjentów niezale¿nie od szybkoœci akcji serca
z dostosowaniem szybkoœci skanu (wspó³czynnika
pitch) do rytmu serca (pitch z zakresu 0,2–0,35) [1].
Pierwsze kliniczne doœwiadczenia z DSCT pokazuj¹, ¿e
mo¿liwe jest uzyskanie zadowalaj¹cych wyników ba-
dañ u pacjentów przy rytmie z zakresu 56–91 bpm
(bez zastosowania β-blokerów) z mo¿liwoœci¹ wizuali-
zacji i oceny 98% segmentów naczyñ wieñcowych
(222 z 226), niezak³óconych artefaktami ruchowymi.
Wszystkie obrazy by³y rekonstruowane metod¹ jedno-
segmentow¹ [1].

ZZaassttoossoowwaanniiaa  kklliinniicczznnee
Angiografia naczyñ wieñcowych 

Angiografia CT pozwala na wizualizacjê przebiegu
naczyñ wieñcowych, œwiat³a, a tak¿e œciany naczyñ
(ryc. 1.). Dlatego tê metodê mo¿na stosowaæ do oceny
zwê¿eñ têtnic wieñcowych, zmian w œcianie niezwê¿aj¹-
cych œwiat³a naczynia oraz anomalii ujœæ i przebiegu na-
czyñ, w tym tak¿e têtniaków, rozwarstwieñ i mostków
miêœniowych [1–15, 50–53]. 

Diagnostyka zwê¿eñ naczyñ wieñcowych

W licznych publikacjach porównywano mo¿liwoœci
diagnostyki zwê¿eñ têtnic wieñcowych w MSCT i korona-
rografii inwazyjnej (ryc. 2.) [2–15, 24, 25, 27]. Wyniki
uzale¿nione s¹ oczywiœcie od wielu czynników, takich jak
sprzêt tomograficzny, protoko³y skanowania, grupa pa-
cjentów poddanych badaniu oraz kryteria oceny (w sto-
sunku do segmentu, naczynia, pacjenta). Czu³oœæ w wy-
krywaniu istotnych zwê¿eñ (>50%) w aparatach 16- 
i 64-warstwowych wynosi³a 85–99%, specyficz-
noœæ 93–98%, negatywna wartoœæ predykcyjna 95–99%,
pozytywna wartoœæ predykcyjna 56–97%. W ocenie ryzy-
ka wystêpowania przynajmniej jednego istotnego zwê¿e-
nia têtnicy wieñcowej u konkretnego pacjenta wyniki s¹
jeszcze bardziej obiecuj¹ce: czu³oœæ 94–100%, specyficz-
noœæ 83–100%, negatywna wartoœæ predykcyj-
na 93–100%, pozytywna wartoœæ predykcyjna 86–100%
dla aparatów 16-warstwowych, [10–12, 14, 15] i dla

64-warstwowych [21, 23–27]. Najbardziej wiarygodnym,
cytowanym w wielu publikacjach parametrem, jest wyso-
ka, siêgaj¹ca prawie 100% negatywna wartoœæ predykcyj-
na, pozwalaj¹ca stwierdziæ, ¿e MSCT mo¿e w pewny spo-
sób wykluczyæ istnienie istotnego zwê¿enia têtnicy wieñco-
wej. W populacji pacjentów poddawanych zabiegowi ko-
ronarografii klasycznej oszacowano, ¿e w ok. 10–30%
badañ nie wykazuje siê istotnego zwê¿enia ¿adnego z na-
czyñ. Nale¿¹ do nich najczêœciej chorzy o stosunkowo ni-
skim ryzyku choroby wieñcowej – osoby m³ode lub kobie-
ty z typowymi b¹dŸ nietypowymi bólami w klatce piersio-
wej. Ta w³aœnie grupa chorych wg aktualnych publikacji
odniesie najwiêksz¹ korzyœæ z badania MSCT. U chorych
o wysokim ryzyku wyst¹pienia istotnego zwê¿enia têtnicy
wieñcowej metoda ta nie da spodziewanych korzyœci i na-
le¿y ich kierowaæ na koronarografiê [9].

Angiografia CT umo¿liwia tak¿e dobr¹ wizualizacjê po-
zamia¿d¿ycowych przyczyn zwê¿eñ (b¹dŸ poszerzeñ) œwiat³a
naczynia, wystêpuj¹cych np. w przypadkach zapaleñ têtnic
wieñcowych [50] b¹dŸ mostków miêœniowych [52].

Ograniczenia angiografii CT naczyñ wieñcowych

Choæ koronarografia CT pozwala w znacznej wiêk-
szoœci przypadków na dobr¹ wizualizacjê naczyñ wieñco-
wych i wykrycie ich zwê¿eñ, to ma tak¿e pewne ogranicze-
nia. Zwi¹zane s¹ one g³ównie ze wspominan¹ rozdziel-
czoœci¹ czasow¹, od której zale¿y wystêpowanie artefak-
tów ruchowych. Innym problemem jest obecnoœæ masyw-
nych zwapnieñ w œcianie naczynia. Obydwa te zjawiska
mog¹ utrudniaæ b¹dŸ uniemo¿liwiaæ interpretacjê obrazu. 

W CT niemo¿liwa jest równie¿ ocena istotnoœci he-
modynamicznej zwê¿enia, a tak¿e czynnoœciowe obra-
zowanie nap³ywu krwi z kr¹¿enia obocznego. Oczywi-
stym ograniczeniem jest tak¿e czysto diagnostyczny cha-
rakter angiografii CT – w przeciwieñstwie do koronaro-
grafii – bez mo¿liwoœci interwencji terapeutycznej. 

Anomalie têtnic wieñcowych

Trójwymiarowy obraz uzyskiwany za pomoc¹ tomo-
grafii komputerowej pozwala na doskona³e obrazowa-
nie pacjentów z rozpoznaniem b¹dŸ podejrzeniem wro-
dzonych anomalii têtnic wieñcowych (ryc. 3.). Liczni au-
torzy podkreœlaj¹ wysok¹ wartoœæ MDCT w okreœleniu
anatomii ujœæ oraz czêsto z³o¿onego przebiegu têtnic
wieñcowych [28–30].

Koniecznoœæ podania kontrastu jodowego oraz eks-
pozycja na promieniowanie s¹ oczywistymi wadami
w porównaniu do MR, które tak¿e by³o sugerowane ja-
ko metoda oceniaj¹ca anatomiê przebiegu naczyñ
wieñcowych. Jednak ³atwoœæ akwizycji i wysokie praw-
dopodobieñstwo uzyskania za ka¿dym razem obrazów
o wysokiej jakoœci stanowi¹ o okreœleniu MDCT jako
metody z wyboru u pacjentów z rozpoznan¹ b¹dŸ podej-
rzewan¹ anomali¹ naczyñ wieñcowych.

Achenbach S i wsp. Aplikacje kliniczne MSCT w kardiologii
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C D

E RRyycc.. 11..  Badanie naczyñ wieñcowych za pomoc¹ 64-warstwowej tomografii komputero-
wej. A – przekrój osiowy (5 mm, projekcja maksymalnych natê¿eñ) – pieñ lewej têt-
nicy wieñcowej (du¿a strza³ka) oraz proksymalny odcinek ga³êzi miêdzykomorowej
przedniej (ma³a strza³ka). Widoczne s¹ dwa niewielkie zwapnienia przyœcienne w tym
naczyniu; B – rekonstrukcja wielop³aszczyznowa (MPR) pnia i ga³êzi miêdzykomoro-
wej przedniej lewej têtnicy wieñcowej ukazuj¹ca, ¿e zwapnienie znajduje siê w œcianie
i nie zwê¿a œwiat³a naczynia; C – przekrój osiowy obrazuj¹cy ujœcie prawej têtnicy
wieñcowej; D – rekonstrukcja wielop³aszczyznowa po krzywej (cMPR) prawej têtnicy
wieñcowej ukazuj¹ca œwiat³o na ca³ym przebiegu naczynia; E: trójwymiarowa rekon-
strukcja (3D VR – volume rendering) – ga³¹Ÿ miêdzykomorowa przednia lewej têtni-
cy wieñcowej (du¿a strza³ka) oraz prawa têtnica wieñcowa (ma³a strza³ka)
FFiigg.. 11.. Visualization of the coronary arteries by 64-slice CT. A -  transaxial image (5 mm
thick maximum intensity projection) showing the left main coronary artery (large ar-
row) and proximal left anterior descending coronary artery (small arrow). Two small
calcifications are present in this vessel; B - a multiplanar reconstruction of the left ma-
in and left anterior descending coronary artery demonstrates that the calcifications are
located in the wall of the coronary artery and the coronary lumen is not impaired (ar-
row); C - transaxial image showing the right coronary artery originating from the aor-
tic root (arrow), D - curved multiplanar reconstruction of the right coronary artery (ar-
row) showing the vessel in its entire course; E - 3-dimensional reconstruction showing
the left anterior descending (large arrow) and right coronary artery (small arrow)
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Pomosty aortalno-wieñcowe
Pomosty aortalno-wieñcowe poruszaj¹ siê wolniej

i maj¹ wiêksz¹ œrednicê ni¿ naczynia wieñcowe. Dlatego
te¿ ich wizualizacja w MDCT jest ³atwiejsza (ryc. 4.).
Ca³kowita niedro¿noœæ pomostu, a tak¿e jego zwê¿enia,
s¹ wykrywane i okreœlane z wysok¹ czu³oœci¹ i specyficz-
noœci¹ potwierdzon¹ w licznych publikacjach [31–38].
Ocena naczyñ natywnych poni¿ej miejsca wszczepienia
pomostu, w których czêsto obserwuje siê tendencjê

do tworzenia siê zwapnieñ i redukcji œwiat³a, wymaga
dalszych badañ. Warta podkreœlenia jest mo¿liwoœæ
oceny w angio-CT naczyñ mog¹cych s³u¿yæ potencjalnie
jako pomosty (np. LIMA).

Stenty
Wizualizacja stentów jest mo¿liwa szczególnie

przy u¿yciu wielowarstwowych tomografów nowszej ge-
neracji (ryc. 5a.), jednak na jakoœæ obrazu ma wp³yw

RRyycc.. 22.. Pacjent z istotnym zwê¿eniem proksymalnego odcinka ga³êzi miêdzykomorowej przedniej lewej têtnicy wieñcowej. A – przekrój osiowy pokazuj¹cy zwê¿e-
nie proksymalnego odcinka ga³êzi miêdzykomorowej przedniej (strza³ka), B – rekonstrukcja wielop³aszczyznowa (MPR) ga³êzi miêdzykomorowej przedniej z wi-
docznym istotnym zwê¿eniem spowodowanym przez nieuwapnion¹ blaszkê mia¿d¿ycow¹ (strza³ka), C – rekonstrukcja trójwymiarowa (3D VR – Volume 
Rendering), D – obraz koronarografii u tego samego pacjenta (strza³ka)
FFiigg.. 22..  Patient with a high-grade stenosis of the proximal left anterior descending coronary artery. A - transaxial image showing the stenosis in the proximal left
anterior descending coronary artery (arrow), B - multiplanar reconstruction of the left anterior descending coronary artery. A high grade stenosis, caused by non-
-calcified plaque, is detectable (arrow), C - 3-dimensional reconstruction, D - corresponding invasive coronary angiogram (arrow)
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wiele czynników. W badaniach przeprowadzonych in vi-
tro udowodniono, ¿e pewne typy stentów znacznie ³atwiej
poddaj¹ siê obrazowaniu w MSCT. Pojawiaj¹ce siê arte-
fakty utrudniaj¹ce interpretacjê zale¿¹ g³ównie od mate-
ria³u, z jakiego wykonany jest stent, jego wymiarów
(w szczególnoœci œrednicy) oraz ruchomoœci segmentu
naczynia wieñcowego, w którym zosta³ implantowany
(ryc. 5b.). Podczas gdy wyniki wstêpnych wielooœrodko-
wych badañ dotycz¹cych oceny restenozy w stencie prze-
prowadzonych na aparatach 16-warstwowych by³y nie-
zadowalaj¹ce [40, 41], pierwsze badania przy u¿yciu
aparatów 64-warstwowych wykaza³y, ¿e w grupie 51 pa-
cjentów 5 z 6 restenoz w stencie zosta³o wykrytych w³a-
œciwie: z czu³oœci¹ 83% i specyficznoœci¹ 100% [42].
Choæ wyniki te s¹ zachêcaj¹ce, konieczne s¹ dalsze ba-

dania na wiêkszych grupach chorych. Bardzo wa¿ne jest
zidentyfikowanie parametrów wp³ywaj¹cych na ocenê
stentów, aby mo¿na by³o wyodrêbniæ podgrupy pacjen-
tów ze stentami, które mog¹ odnieœæ najwiêksze korzyœci
z nieinwazyjnego badania MSCT.

Obrazowanie blaszki mia¿d¿ycowej 
niezwê¿aj¹cej œwiat³a naczynia

Liczne, ostatnio publikowane prace wykaza³y, ¿e
MSCT pozwala równie¿ na ocenê œciany naczynia, a tym
samym blaszki mia¿d¿ycowej niezwê¿aj¹cej œwiat³a na-
czynia. Dotyczy to zarówno jej sk³adników uwapnionych,
jak i nieuwapnionych (ryc. 6.). Czu³oœæ w wykrywaniu ta-
kich blaszek oceniana jest na ok. 80–90% [43–48].

RRyycc.. 33..  Anomalia ujœcia ga³êzi okalaj¹cej lewej têtnicy wieñcowej. A, B – w ob-
razach osiowych widoczna jest ga³¹Ÿ okalaj¹ca lewej têtnicy wieñcowej o niety-
powym przebiegu (strza³ki). Uchodzi ona z prawej zatoki Valsalvy i biegnie ku
ty³owi od aorty w kierunku lewej bruzdy wieñcowej. Grot strza³ki – prawa têt-
nica wieñcowa; C – trójwymiarowa rekonstrukcja serca – widok od ty³u. Ga³¹Ÿ
okalaj¹ca lewej têtnicy wieñcowej odchodzi od ujœcia prawej têtnicy wieñcowej
i biegnie ku ty³owi i do³owi od aorty. Jest to najczêstsza wrodzona anomalia
przebiegu naczyñ wieñcowych
FFiigg.. 33.. 64-slice CT in a patient with an anomalous left circumflex coronary ar-
tery. A, B - in transaxial images, an anomalous left circumflex coronary artery
can be seen (arrows). It originates from the right sinus of Valsalva and takes
a course dorsal and caudal to the aortic root towards the left coronary groove.
Arrowhead: right coronary artery, C - 3-dimensional reconstruction showing
the heart in a posterior view. The left circumflex coronary artery (arrows) ari-
ses from the right coronary ostium and takes a course behind and below the
aortic root. This is the most frequent coronary anomaly
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Mo¿liwoœæ obrazowania blaszek niezwê¿aj¹cych œwiat³a
naczynia (remodeling zewnêtrzny) jest obiecuj¹ca, gdy¿
obrazowanie takie umo¿liwia np. wyselekcjonowanie
pacjentów z niestabilnymi blaszkami mia¿d¿ycowymi
o wysokim ryzyku pêkniêcia, które nie s¹ identyfikowane
w koronarografii. Potencjalnie MSCT mo¿e tak¿e umo¿-
liwiæ dok³adne okreœlenie rodzaju blaszek (bogatolipi-
dowe lub w³ókniste), ale obecnie jest ono jeszcze w fa-
zie badawczej.

IInnnnee  zzaassttoossoowwaanniiaa  kklliinniicczznnee
Aplikacje kliniczne wielowarstwowej tomografii kom-

puterowej nie ograniczaj¹ siê jedynie do nieinwazyjne-
go obrazowania naczyñ wieñcowych. We wstêpnym,
bramkowanym prospektywnie b¹dŸ retrospektywnie ska-
nie bez podania œrodka kontrastowego okreœliæ mo¿na
stopieñ uwapnienia naczyñ wieñcowych (tzw. calcium
score) uznawany obecnie za jeden z niezale¿nych czyn-
ników ryzyka wyst¹pienia incydentów wieñcowych [54].
W licznych publikacjach podkreœlana jest wysoka war-
toœæ MSCT dla okreœlania parametrów czynnoœciowych
i hemodynamicznych, porównywalna obecnie z echo-
kardiografi¹ [13, 55, 56]. Mo¿liwa jest tak¿e ocena
morfologii zastawek oraz guzów serca, choæ metod¹ re-
ferencyjn¹ pozostaje tu nadal MR. Ze wzglêdu na kom-
pleksowoœæ badania serca za pomoc¹ MSCT (doskona-
³e wyniki w ocenie zatorowoœci p³ucnej oraz têtniaków
rozwarstwiaj¹cych aorty), metoda ta jest stosowana
u pacjentów z nietypowym bólem zamostkowym – w tzw.
triple rule-out (wykluczenie tych trzech patologii) w wa-

RRyycc.. 44..  Trójwymiarowa rekonstrukcja serca u pacjenta po wszczepieniu pomo-
stów aortalno-wieñcowych: pomost têtniczy do ga³êzi miêdzykomorowej przed-
niej lewej têtnicy wieñcowej (z licznymi metalowymi klipsami naczyniowymi)
oraz trzy pomosty ¿ylne (strza³ki) do ga³êzi okalaj¹cej, prawej têtnicy wieñco-
wej oraz jump graft – pomost pomiêdzy ga³êzi¹ brzegu ob³ego i ga³êzi¹ dia-
gonaln¹
FFiigg.. 44.. 3-dimensional reconstruction of the heart in a patient with coronary ar-
tery bypass grafts, including one arterial graft to the left anterior descending
coronary artery (with numerous accompanying metal clips) and three venous
grafts (arrows) to the left circumflex coronary artery, right coronary artery, and
a jump graft to a diagonal branch and obtuse marginal branch

RRyycc.. 55..  Wizualizacja stentów w wielowarstwowej tomografii komputerowej. A – dro¿ny stent w dystalnej czêœci pnia lewej têtnicy wieñcowej, B – z powodu niewiel-
kich artefaktów ruchowych (strza³ki) œwiat³o stentu jest nie do oceny
FFiigg.. 55..  Visualization of coronary stents by computed tomography. A - visualisation of a patent stent in the distal left main coronary artery (arrow), B - because of
slight motion artifacts, the lumen of this stent is not evaluable (arrows)
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runkach ostrego dy¿uru. Oczywista jest równie¿ rola TK
w okreœlaniu pozasercowych i pozanaczyniowych przy-
czyn bólu u tych pacjentów (np. urazy, samoistna od-
ma). Badanie anatomii du¿ych pni naczyniowych po-
zwala równie¿ na ocenê wad i anomalii rozwojowych
(np. PDA, koarktacji lub zdwojenia ³uku aorty) oraz
na planowanie zabiegów kardiochirurgicznych i we-
wn¹trznaczyniowych.

Zastosowanie opóŸnionej akwizycji – po ok. 10 min
od podania kontrastu – mo¿e byæ przydatne w diagno-
styce zapaleñ miêœnia sercowego, wsierdzia, wizualiza-
cji blizny po przebytym zawale (late enhancement) [56],
skrzeplin czy guzów serca. Tak¿e wartoœæ metody MSCT
w ocenie anatomii lewego przedsionka i ujœæ ¿y³ p³uc-
nych przed zabiegiem ablacji [57] jest bardzo wysoka.

PPeerrssppeekkttyywwyy  rroozzwwoojjuu
Rozwój wielowarstwowej tomografii komputerowej wi¹-

¿e siê przede wszystkim z mo¿liwoœci¹ uzyskiwania coraz
mniejszej liczby artefaktów, a tym samym bardziej precyzyj-
nej diagnozy. Przed MSCT postawione zosta³y obecnie 3
podstawowe wyzwania technologiczne: poprawa rozdziel-
czoœci czasowej, poprawa rozdzielczoœci przestrzennej oraz
redukcja dawki promieniowania. W znacznym stopniu re-
alizacjê tych za³o¿eñ uzyskano we wdro¿onym pod ko-
niec 2005 r. dwuŸród³owym aparacie tomograficznym
DSCT, w którym podczas jednego obrotu wokó³ pacjenta
nastêpuje jednoczesna akwizycja z dwóch prostopadle

ustawionych lamp na dwóch wielowarstwowych detekto-
rach. Powoduje to znaczne poprawienie rozdzielczoœci cza-
sowej (do 83 ms, o czym by³a ju¿ mowa) oraz umo¿liwia
zastosowanie modulacji pr¹du lampy w zale¿noœci od fazy
cyklu serca, a tym samym zmniejszenie dawki dla pacjenta
nawet o 50% w porównaniu z systemami jednoŸród³owymi
[1]. Obecnie w fazie wstêpnych testów jest projekt 256-rzê-
dowego skanera o szerokoœci detektora 128 mm. Obiecu-
j¹ce wydaj¹ siê byæ badania nad perfuzj¹ miêœnia serca ta-
kim aparatem, jednak jak na razie zbyt ma³a rozdzielczoœæ
czasowa oraz wysokie dawki promieniowania stanowi¹
ograniczenie tego systemu.

WyraŸn¹ poprawê rozdzielczoœci przestrzennej mo¿-
na uzyskaæ dziêki zastosowaniu detektorów panelowych,
jednak obecnie ograniczenia techniczne nie pozwalaj¹
na ich stosowanie w tomografii komputerowej.

PPooddssuummoowwaanniiee
Za pomoc¹ najnowszych aparatów MSCT mo¿na

wykonaæ bardzo du¿o kardiologicznych procedur dia-
gnostycznych. Szczególne miejsce wœród nich zajmuje
nieinwazyjna angiografia naczyñ wieñcowych. Przy w³a-
œciwym doborze protoko³u skanowania i odpowiednim
przygotowaniu pacjenta mo¿liwe jest wykluczenie istnie-
nia istotnego zwê¿enia naczynia wieñcowego z wysok¹
negatywn¹ wartoœci¹ predykcyjn¹. 

Najbardziej efektywnym klinicznym zastosowaniem tej
metody wydaje siê w³aœnie wykluczenie istnienia istotnego
zwê¿enia u pacjentów o stosunkowo niskim ryzyku choro-
by wieñcowej. U tych chorych nieinwazyjne obrazowanie
CT mo¿e zast¹piæ koronarografiê diagnostyczn¹. Zosta³o
to potwierdzone w wielu publikacjach, jednak ze wzglêdu
na stosunkowo niedawne wprowadzenie aparatów 64-
warstwowych brakuje jeszcze prospektywnych wielooœrod-
kowych badañ oceniaj¹cych wyniki odleg³e. Podobnie
obrazowanie by-passów, stentów oraz blaszek niezwê¿a-
j¹cych œwiat³a naczynia jest poparte jedynie badaniami
na niewielkich grupach pacjentów. Wartoœæ metody
MSCT w innych aplikacjach kardiologicznych, wymienio-
nych jedynie w tym artykule, równie¿ wymaga potwierdze-
nia w badaniach wielooœrodkowych.

W najbli¿szej przysz³oœci nast¹pi prawdopodobnie
dalszy szybki rozwój wielowarstwowej tomografii kom-
puterowej. Dane kliniczne bêd¹ siê kumulowaæ, a jej
aplikacje kliniczne, w tym przede wszystkim koronaro-
grafia CT, bêd¹ mia³y swoje œciœle okreœlone miejsce
w codziennej praktyce klinicznej. 

PPrrzzyyppiiss
1rozdzielczoœæ czasowa – czas niezbêdny do zebrania danych
do rekonstrukcji obrazu w danej pozycji anatomicznej, zwykle wy-
maga zebrania danych z 1/2 okrêgu. Dla aparatów jednoŸród³o-
wych jest okreœlana jako 1/2 czasu rotacji, np. czas rotacji 330
ms – rozdzielczoœæ czasowa 165 ms

RRyycc.. 66..  Wizualizacja nieuwapnionej blaszki mia¿d¿ycowej w proksymalnym od-
cinku ga³êzi miêdzykomorowej przedniej w 64-warstwowej tomografii kompu-
terowej po podaniu œrodka kontrastowego
FFiigg.. 66..  Visualization of non-calcified coronary atherosclerotic plaque, here in
the proximal left anterior descending coronary artery, by contrast-enhan-
ced 64-slice computed tomography (arrow)
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