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Tomografia komputerowa czy koronarografia – 
która z metod jest bardziej przydatna w planowaniu
rewaskularyzacji?
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Wstęp
Klasyczna koronarografia jest podstawowym badaniem,

na podstawie którego planowane są zabiegi rewaskulary-
zacji tętnic wieńcowych. Nie jest to jednak narzędzie ide-
alne z powodu ograniczeń związanych z naturą tego bada-
nia, obrazującego jedynie światło tętnicy [1]. Złotym
standardem w planowaniu zabiegów przezskórnej rewa-
skularyzacji tętnic wieńcowych (ang. percutaneous 
coronary intervention, PCI) jest ultrasonografia wewnątrz-
naczyniowa (ang. intravascular ultrasound, IVUS), umożli-
wiająca precyzyjne określenie zakresu zabiegu oraz dobór
wymiarów stentu. Ograniczeniem badania IVUS jest jego
koszt oraz inwazyjność. W ostatnich latach dokonał się
przełom w dziedzinie nieinwazyjnej diagnostyki obrazowej
naczyń wieńcowych. Wzrasta liczba chorych, którzy są kie-
rowani do pracowni hemodynamicznych z rozpoznaniem
istotnego zwężenia tętnicy wieńcowej ustalonym na pod-
stawie tomografii komputerowej (ang. computed tomo-
graphy, CT). Chorzy tacy są wstępnie kwalifikowani do
zabiegu PCI oraz otrzymują podwójne leczenie przeciw-
płytkowe przed wykonaniem koronarografii. Koronarogra-
fia klasyczna przewyższa CT pod względem rozdzielczości
czasowej i przestrzennej. Istnieje jednak szereg obszarów,
w których przewagę ma CT. Należą do nich możliwość oce-
ny pola powierzchni naczynia, przebudowy ściany, brak
ograniczeń związanych ze skrótem obecnym w projekcjach
klasycznej koronarografii [2]. Ponadto badanie CT pozwa-

la na lepszą ocenę zwapnień w obrębie blaszki miażdży-
cowej oraz ocenę przebiegu i obwodów niedrożnych tęt-
nic wieńcowych [3]. Badanie CT dostarcza zatem danych
będących potencjalnie cennym uzupełnieniem obrazu uzy-
skiwanego za pomocą klasycznej koronarografii.  

Proponowany algorytm postępowania
w przypadku podejrzenia fałszywie
dodatniego wyniku badania metodą
tomografii komputerowej

Jak wynika z licznych badań porównawczych, badanie
CT w odniesieniu do koronarografii cechuje się wysoką czu-
łością i swoistością [4–8]. Najczęściej rozpoznanie istot-
nego zwężenia na podstawie tomografii jest potwierdza-
ne w badaniu metodą klasycznej koronarografii (ryc. 1.).
Coraz rzadziej zdarzają się przypadki, gdy w doświadczo-
nej pracowni CT istotne zwężenie pozostanie niewykryte
lub też badanie CT jest tak złej jakości, że nie można go
wiarygodnie zinterpretować. Niekiedy również na podsta-
wie badania CT rozpoznane zostaje istotne zwężenie, któ-
rego obecność nie znajduje potwierdzenia w koronarografii
(ryc. 2., 3.). Rozbieżność taka często wynika z zasadniczej
różnicy w definicjach, na podstawie których rozpoznawa-
ne jest istotne zwężenie. W przypadku klasycznej korona-
rografii za zwężenie istotne przyjmuje się takie, które powo-
duje redukcję średnicy światła o 70% w stosunku do
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średnicy w odcinku referencyjnym. Należy przy tym pamię-
tać, że w odcinkach referencyjnych często znajduje się nie-
widoczna angiograficznie blaszka miażdżycowa [9]. Angio-
graficzna definicja istotnego zwężenia nie uwzględnia
wartości bezwzględnych minimalnej średnicy światła
naczynia w odpowiednich segmentach, nie może być rów-
nież oparta na wartościach pola powierzchni przekroju
światła tętnicy. Tomografia komputerowa umożliwia wyko-

nywanie pomiarów pola powierzchni światła i poprzez ana-
logię z badaniem IVUS [10–12] proponowane jest przyj-
mowanie bezwzględnej wartości 6 mm2 dla pnia lewej tęt-
nicy wieńcowej oraz 4 mm2 dla proksymalnych odcinków
trzech głównych tętnic wieńcowych jako punktów odcię-
cia, poniżej których rozpoznawane jest istotne zwężenie
[2]. Niektórzy autorzy uważają, że w przypadku wystąpie-
nia rozbieżności pomiędzy obrazem uzyskanym w CT
a wynikiem klasycznej koronarografii należy rozważyć
wykonanie badania dodatkowego – ocenę cząstkowej
rezerwy wieńcowej (FFR) lub IVUS [2]. Proponowany sche-
mat postępowania znajduje uzasadnienie w wynikach
badań porównawczych IVUS vs CT, wskazujących na wyso-
ki stopień korelacji pomiędzy wartościami pól powierzch-
ni i średnicy tętnic uzyskiwanymi w obu tych metodach
obrazowania [13–16]. Być może warto zatem rozważyć
pogłębienie diagnostyki u chorych z istotnym zwężeniem
rozpoznanym w badaniu CT oraz zmianą graniczną lub nie-
istotną w koronarografii. 

Rola tomografii komputerowej w planowaniu
zabiegów przezskórnych w obrębie zmian
typu przewlekłej niedrożności 

Zabiegi PCI w obrębie zmian typu przewlekłej niedroż-
ności należą do najtrudniejszych w kardiologii interwen-
cyjnej i mimo szerokiego wachlarza narzędzi obarczone są
wysokim odsetkiem niepowodzeń. Niepowodzenia wyni-
kają częściowo z niedoskonałości koronarografii, takich
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Ryc. 1. Istotne zwężenie w środkowym odcinku
gałęzi przedniej zstępującej rozpoznane na pod-
stawie CT i potwierdzone w koronarografii
inwazyjnej
Fig. 1. Significant stenosis in mid portion of LAD
identified in cardiac CT and verified in invasive
coronary angiography

Ryc. 2. Dwa zwężenia w prawej tętnicy wieńco-
wej. Zwężenie dystalne uznane za istotne zarów-
no w CT, jak i klasycznej koronarografii. Zwęże-
nie proksymalne (strzałka) sklasyfikowane jako
istotne w CT i uznane za nieistotne na podsta-
wie koronarografii. Wykonano badanie IVUS, któ-
rego wynik potwierdził istotność zwężenia. 
A – przekroje CT i IVUS w miejscu minimalnego
pola powierzchni światła tętnicy, B i C – przekroje
CT i IVUS w proksymalnym i dystalnym segmen-
cie referencyjnym
Fig. 2. Two lesions in right coronary artery. Distal
stenosis identified as significant both in cardiac
CT and in invasive angiography. Proximal lesion
classified as significant in cardiac CT and as mild
stenosis in invasive angiography. IVUS examina-
tion confirmed presence of significant stenosis in
proximal part of right coronary artery. A – CT and
IVUS crossections at minimal lumen area site, 
B, C – CT and IVUS crossections at proximal and
distal reference sites

A

B A C
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jak: brak możliwości oceny długości i nasierdziowego prze-
biegu niedrożności oraz obwodu tętnicy, ograniczona moż-
liwość oceny zwapnień. Tomografia komputerowa tętnic
wieńcowych jest wolna od części wspomnianych ograni-
czeń koronarografii klasycznej (ryc. 4., 5.) i z tego powodu
może stanowić cenne uzupełniające narzędzie diagno-
styczne w tej grupie chorych. W celu ustalenia znaczenia
badania CT wykonywanego przed zabiegiem udrożnienia
przeprowadzono rejestr Computed tomography in total
coronary occlusions (CTTO registry) [3]. Objęto nim grupę
139 pacjentów, u których przed zabiegiem PCI wykonano
CT tętnic wieńcowych. We wszystkich przypadkach wyni-
ki badania były analizowane wspólnie przez lekarza
o dużym doświadczeniu w ocenie CT tętnic wieńcowych
oraz przez kardiologa interwencyjnego wykonującego
zabieg udrożnienia naczynia. Zdefiniowano szereg para-
metrów angiograficznych i wynikających z CT, które były
związane z ryzykiem nieskuteczności zabiegu. Jedynym
niezależnym parametrem zwiększającym prawdopodo-
bieństwo niepowodzenia była obecność widocznych
w badaniu CT masywnych zwapnień w ścianie tętnicy, defi-
niowanych jako zajmujące > 50% przekroju poprzecznego
naczynia. Omawiane badanie nie było próbą kliniczną
z randomizacją i w związku z tym wg autorów uzyskane
wyniki nie stanowią uzasadnienia dla wykonywania bada-

nia CT tętnic wieńcowych u wszystkich pacjentów, u któ-
rych planowany jest zabieg udrożnienia. Badanie CT nale-
ży natomiast rozważyć u chorych z angiograficznymi czyn-
nikami ryzyka niepowodzenia zabiegu oraz przed ponowną
próbą udrożnienia tej samej tętnicy. Wyniki CT mogą wpły-
nąć na wybór optymalnej strategii: PCI (np. w przypadku
braku istotnych zwapnień) vs CABG (ang. coronary artery
bypass grafting) (np. przy masywnych zwapnieniach 
oraz długim odcinku niedrożności). W przypadku decyzji
o leczeniu przezskórnym obecność masywnych zwapnień
w proksy malnym biegunie niedrożności może mieć rów-
nież wpływ na sposób przeprowadzenia zabiegu – prze-
mawia za wyborem techniki retrograde.

Rola tomografii komputerowej w planowaniu
zabiegów rewaskularyzacji zmian 
obejmujących bifurkację 

Kolejną grupę chorych, u których koronarografia kla-
syczna może nie być wystarczającym źródłem informacji
na temat anatomii zmiany miażdżycowej, stanowią pacjen-
ci ze zwężeniem obejmującym bifurkację – ograniczenie
dotyczy zwłaszcza oceny zmian w ujściu bocznicy. Dokład-
na znajomość anatomii zmiany miażdżycowej w obrębie
bifurkacji ma istotne znaczenie przy wyborze techniki rewa-

Ryc. 3. Podejrzenie istotnego zwężenia w początkowym odcinku żylnego pomostu aortalno-wieńcowego wysu-
nięte na podstawie obrazu CT. Badanie metodą klasycznej koronarografii wykazało obecność przyściennej zmia-
ny miażdżycowej. W badaniu IVUS stwierdzono istotne zwężenie
Fig. 3. Significant stenosis identified in cardiac CT in proximal part of the saphenous vein graft. Invasive coronary
angiography suggested presence of non-significant lesion. IVUS examination confirmed significant stenosis 
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skularyzacji, ponieważ interwencje w obrębie zmian tego
typu związane są z wyższym ryzykiem powikłań bezpo-
średnich, związanych z zamknięciem bocznicy, jak i odle-
głych, takich jak zakrzepica w stencie czy restenoza [17,
18]. W celu usystematyzowania opisu zmian obejmujących
bifurkacje wprowadzono prostą klasyfikację Medina [19].
Klasyfikując bifurkacje, dzieli się je na 3 segmenty: 
2 w naczyniu głównym i 1 w bocznicy. Obecność zwężenia
koduje się cyfrą 1, brak zwężenia cyfrą 0. Pierwsze dwie
cyfry odpowiadają naczyniu głównemu, odpowiednio prok-
symalnie i dystalnie do miejsca odejścia bocznicy (ryc. 6.),
trzecia cyfra opisuje stan bocznicy. Typ bifurkacji wg kla-
syfikacji Medina może wpłynąć na decyzję odnośnie do
rodzaju zabiegu – PCI vs CABG, ma również zasadnicze zna-
czenie dla techniki PCI: planowa implantacja stentów
zarówno do naczynia głównego, jak i bocznicy zarezerwo-
wana jest w zasadzie dla bifurkacji typu 1.1.1. Wyniki jed-
nego z badań porównawczych wskazują na wysoką czu-
łość i swoistość CT w rozpoznawaniu zmian obejmujących
bifurkacje [20]. Stwierdzono również dużą zgodność

w odniesieniu do klasyfikacji Medina. Różnice w klasyfi-
kacji Medina dotyczyły tylko 2 przypadków. Należy jednak
podkreślić, że u jednego z tych chorych dodatkowa ocena
badania CT wpłynęła w zasadniczy sposób na postępo-
wanie terapeutyczne. Na podstawie koronarografii rozpo-
znano bowiem jedynie niedrożność w ujściu GPZ (typ wg
klasyfikacji Medina 0.1.0). W badaniu CT uwidoczniono
natomiast niewidoczne w klasycznej koronarografii istot-
ne zwężenie w dystalnej części pnia lewej tętnicy wieńco-
wej, co wpłynęło na zmianę klasyfikacji bifurkacji na 1.1.0
oraz zmianę zakresu operacji CABG, której został poddany
pacjent. Oprócz pomocy w ocenie zaawansowania miaż-
dżycy w obrębie bifurkacji badanie CT może również
dostarczyć dokładniejszych informacji odnośnie do kąta
odejścia bocznicy. Wielkość tego kąta ma związek z ryzy-
kiem zamknięcia lub zwężenia naczynia podczas PCI oraz
z ryzykiem restenozy. Badania z zastosowaniem fantomów
wskazują na wysoką zgodność wartości kąta mierzonego
w badaniu CT z kątem rzeczywistym [21]. Badania porów-
nawcze wskazują również, że wielkość kąta oceniana za
pomocą koronarografii jest zaniżana w porównaniu z obra-
zem CT [20].

Rola tomografii komputerowej w planowaniu
zabiegów rewaskularyzacji zmian innych
niż przewlekła niedrożność lub bifurkacja 

Aktualnie złotym standardem w planowaniu PCI jest
wykonywanie tego zabiegu pod kontrolą IVUS. Możliwa
jest wówczas dokładna ocena średnicy światła naczynia
w odcinkach referencyjnych oraz ocena długości zmiany.
Zabieg pod kontrolą IVUS umożliwia optymalny wybór sten-
tu zapewniającego właściwe pokrycie zmiany miażdżyco-
wej. Ograniczeniem badania IVUS jest jego koszt oraz inwa-
zyjność. Tomografia komputerowa ma dwie cechy wspólne
z badaniem IVUS – umożliwia ocenę ściany tętnicy oraz
uzyskiwanie obrazów przekroju tętnicy. Jak wspomniano
wcześniej, w licznych badaniach porównawczych wykazy-

Ryc. 4. Przewlekła niedrożność gałęzi przedniej
zstępującej lewej tętnicy wieńcowej. Brak widocz-
nego obwodu GPZ w klasycznej koronarografii oraz
dobrze widoczny obwód naczynia w CT
Fig. 4. Chronic total occlusion of LAD. Distal part of
the vessel below the occlusion site is not visible in
invasive angiography while cardiac CT allows its
assessment

Ryc. 5. Gałąź przednia zstępująca z obecnością
masywnych zwapnień w przebiegu niedrożności
Fig. 5. Chronic total occlusion of LAD with massive
calcifications within the lesion
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wano dobrą korelację pomiędzy wymiarami światła naczy-
nia uzyskiwanymi w badaniu CT oraz w IVUS. Wyniki te
sugerują, że możliwe jest zastosowanie informacji z bada-
nia CT przy planowaniu zabiegu. W jednym z ostatnio opu-
blikowanych badań u 18 chorych zakwalifikowanych do
zabiegu PCI wykonano CT, a następnie implantowano stent
pod kontrolą IVUS [22]. Operator nie znał wyników CT.
Następnie porównano wyniki pomiarów uzyskanych
w badaniu CT oraz komputerowej ilościowej oceny angio-
graficznej (QCA) z pomiarami przeprowadzonymi metodą
referencyjną (IVUS). Stwierdzono istotną korelację pomię-
dzy wielkością średnicy światła w odcinkach referencyj-
nych w badaniu CT i badaniu IVUS oraz znacznie słabszą
korelację pomiędzy oceną QCA i IVUS (ryc. 7.). Ponadto
odnotowano bardzo dużą zgodność pomiędzy długością
i średnicą stentu wszczepionego pod kontrolą IVUS a odpo-
wiednimi parametrami sugerowanymi na podstawie obra-
zu CT. Autorzy badania wnioskują, że mimo iż obecnie nie
jest uzasadnione (z powodu dodatkowej ekspozycji na kon-
trast i promieniowanie jonizujące) wykonywanie dodat-
kowego badania CT przed zabiegiem PCI, to w sytuacji gdy
było ono wykonane we wcześniejszym etapie diagnosty-
ki, warto je analizować. Przykład ilustrujący tego typu ana-
lizę przedstawiono na rycinie 8. Kolejną korzyścią z anali-
zy badania CT może być wiedza o kompozycji blaszki
miażdżycowej. Wyniki niedawno opublikowanej pracy
wskazują, że skład blaszki oceniany na podstawie obrazu
CT może mieć związek z ryzykiem wystąpienia zawału ser-
ca związanego z PCI [23].

Podsumowanie 
1. U chorych z rozpoznaniem istotnego zwężenia w tętni-

cy wieńcowej ustalonym na podstawie CT analiza tego
badania poprzedzająca inwazyjną koronarografię może
wpłynąć na decyzję o pogłębieniu diagnostyki (FFR/IVUS)

Ryc. 6. Porównanie obrazu klasycznej koronarografii i badania CT zmian obejmujących dwie bifurkacje w prze-
biegu gałęzi przedniej zstępującej (strzałki). Bifurkacja proksymalna wg klasyfikacji Medina 1.1.0 (zgodność
koronarografii i CT), bifurkacja dystalna wg klasyfikacji Medina 0.0.1 (zgodność koronarografii i CT)
Fig. 6. Comparison of two bifurcation lesions in LAD as assessed with invasive angiography and cardiac CT (arrows).
Proximal bifurcation described as 1.1.0 according to Medina classification (the same result in cardiac CT and angio -
graphy). Distal bifurcation classified as 0.0.1 (the same result in cardiac CT and angiography)   
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Ryc. 7. Porównanie wymiarów światła tętnicy
w odcinkach referencyjnych uzyskanych trzema
różnymi metodami: w CT, IVUS oraz z analizy QCA
(na podstawie Kass M. i wsp. [22])
Fig. 7. Comparison of lumen dimensions in refer-
ence segments according to 3 different imaging
modalities: cardiac CT, IVUS and QCA (adapted 
from Kass M. et al. [22])
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w przypadku rozbieżnych wyników uzyskanych przy
zastosowaniu obu metod.

2. Ocena CT zmian typu przewlekłej niedrożności może
mieć wpływ na wybór sposobu rewaskularyzacji (PCI lub
CABG) oraz wybór techniki zabiegu (technika antegra-
de lub retrograde).

3. Trwają pracę nad określeniem roli CT w planowaniu
zabiegów PCI w obrębie zwężeń innych niż zmiana typu
przewlekłej niedrożności. 

4. Morfologia zmian miażdżycowych w badaniu CT może
mieć związek z ryzykiem powikłań niedokrwiennych
zabiegu PCI.
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