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CT koronarografie predstavuje stale astéji vyuzivanou neinvazivni metodu k zobrazeni korondrnich te-
pen. V souvislosti s technickym pokrokem umoznujicim zlepseni ¢asového a prostorového rozliseni je CT
koronarografie povazovéana pfi porovnani se selektivni koronarografii za metodu s velice dobrou diagnos-
tickou vytéznosti. Cilem tohoto prehledového clanku je seznamit ¢tenédre s moznym klinickym vyuzitim této
zobrazovaci metody. Probrany jsou i zékladni pozadavky tykajici se vybéru nemocnych vhodnych pro tento
typ vysetfeni a zminéna jsou i zdkladni pravidla pfipravy nemocnych na vysetteni.
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ABSTRACT

Coronary CT angiography (coronary CTA) represents an increasingly applied noninvasive method for coro-
nary artery imaging. Due to technical development and improved spatial and temporal resolution of CT,
high diagnostic value of coronary CTA is reported when compared to conventional selective angiography.
The aim of this review is to present an overview of the clinical applications of coronary CTA. Important fac-
tors in patient selection and preparation are also briefly discussed.

Uvod

spojovany s Harrelem a jeho védeckym tymem [3]. Trvalo
to vsak jesté vice nez 20 let, nez se podafilo vyvinout CT

Ischemickd choroba srdecni (ICHS) predstavuje ve vyspé-
lych zemich hlavni pficinu morbidity a mortality [1]. Selek-
tivni koronarografie (SKG) byla doneddavna jedinou meto-
dou schopnou zobrazit korondrni tepny a i v soucasnosti
je SKG stale povazovdna za zlaty standard v hodnoceni
véncitych tepen [2]. Prvni zminky o experimentalnim vy-
uziti CT koronarografie se datuji jiz do roku 1976 a jsou

pfistroje, které by byly pouzitelné k zobrazeni koronar-
nich tepen i v klinické praxi. Teprve pfistroje vybavené
16, respektive 64 radami detektorl, zavedené do klinické
praxe v letech 2003 a 2004, splriovaly potifebné technické
pozadavky k tomu, aby mohly byt vyuZity pro zobrazeni
koronarnich tepen v bézné praxi [4]. V souvislosti s tech-
nickym pokrokem a zvySujicimi se pozadavky na kvalitu
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zobrazeni koronarnich tepen by méla byt CT koronaro-
grafie v soucasnosti provadéna pouze na pfistrojich vyba-
venych 64 ¢i vice fadami detektor(.

Zakladni technické aspekty zobrazeni
koronarnich tepen

Pfi zobrazovani véncitych tepen CT koronarografii exis-
tuji urcita technicka specifika, ktera by méla byt ve struc-
nosti probrana. Vysetfeni korondrnich tepen vypocetni
tomografii je vzdy provadéno se simultanni registraci
EKG kfivky. Pouzivany jsou dvé zdkladni techniky zazna-
mu: prospektivni triggering a retrospektivni gating. Pfi
prospektivnim triggeringu jsou data ziskdvdna pouze
v predem urcené fazi srdecniho cyklu. Vybirany byvaji
¢asti srde¢niho cyklu, kde se srdce relativné nejméné po-
hybuje, a minimalizovany jsou tak nezadouci pohybové
artefakty. Volena tak byva u vétSiny nemocnych stfedni
cast diastoly (u nemocnych s rychlej$i srde¢ni frekvenci
byvd nékdy uprednostriovano snimani v oblasti ke kon-
ci systoly). U nemocnych vysetifovanych retrospektivnim
gatingem jsou data ziskdvana béhem celého srdec¢niho
cyklu a k vlastni rekonstrukci, respektive hodnoceni jsou
vyuzivany faze srde¢niho cyklu s nejmensim mnozstvim
pohybovych ¢i jinych artefaktd. Prospektivni EKG trigge-
ring se vyuziva Castéji s ohledem na obvykle vyrazné nizsi
davku radiace (u tohoto typu snimani se davka radiace

pohybuje mezi 2 a 6 mSy, zatimco u retrospektivniho typu
skenovani je davka mezi 6 a 20 mSv). Zdsadni nevyhoda
tohoto typu vysetreni spociva v tom, Ze jsou ziskavany in-
formace o srdci a jeho c¢astech jen v pfedem urcené fazi
srde¢niho cyklu, a neni tedy mozné provadét funk¢ni
hodnoceni srdce (napfiklad hodnoceni ejekcni frakce levé
¢i pravé komory). CT koronarografie je vzdy kontrastnim
vysetfenim. Poddvano byva vétsinou 50-100 ml kontrast-
ni latky. Upfednostfiovano byva vyuziti kontrastnich latek
s vysokou koncentraci jodu (napfiklad 350 mg/ml ¢i 400
mg/ml) ve snaze o optimalizaci poméru mezi kontrastem
a Sumem a o zlepseni vysledné kvality ziskaného obra-
zu. K zabezpeceni dostatecné rychlého pritoku kontrast-
ni latky do srdce byva nutné zajisténi vhodného pfistupu
do zZilniho fecité. Vétsinou byvaji zavadény periferni Zil-
ni kanyly dostate¢ného prUsvitu (20 ¢i 18 G) do oblasti
predlokti a rychlost aplikace kontrastni latky se obvykle
pohybuje v rozmezi 4-7 ml/s. Ve snaze o optimalizaci kva-
lity ziskanych obrazkd potfebujeme zajistit vysokou opa-
cifikaci v tepenném frecisti, obvykle je uvddéna denzita >
250 Hounsfieldovych jednotek (HU). Dullezité je vsak ne-
jen dosazeni vhodné opacifikace koronarnich tepen, ale
i jeji udrzeni po dobu potrebné délky akvizice. K tomuto
Ucelu se pouzivaji dvé techniky. Prvni z nich je nazyvana
bolus tracking a spociva v tom, Ze v oblasti zajmu (leva sir
¢i ascendentni nebo descendentni aorta) je v jedno- az
dvousekundovych intervalech snimana aktudlni hodnota
denzity a pfi dosazeni pfedem zvolené prahové hodnoty

Tabulka 1 - Vhodné indikace na zakladé doporuceni Spolecnosti pro kardiovaskularni vypocetni tomografii [7]

1) Detekce ICHS u symptomatickych jedinci bez znamé ICHS

A) Pacienti se suspektni stabilni formou ICHS a angin6znimi obtizemi

nizkd predtestova pravdépodobnost ICHS a nediagnostické EKG nebo neschopnost podstoupit zatézové vysetreni
stfedni predtestova pravdépodobnost ICHS a hodnotitelné EKG a schopnost podstoupit zatéZové vysetreni

stfedni predtestova pravdépodobnost ICHS a nediagnostické EKG nebo neschopnost podstoupit zatézové vysetreni

normalni zdtéZové EKG a pokracujici symptomy

nejednoznacné z4tézové vysetreni

B) Pacienti se suspektnim akutnim koronarnim syndromem

diskordance mezi zatéZovym EKG a vysledky zobrazovacich metod

nizkd predtestova pravdépodobnost ICHS, normalni EKG a negativni kardiospecifické enzymy

nizkd predtestova pravdépodobnost ICHS a nediagnostické EKG nebo nesignifikantné zvysené kardiospecifické enzymy
nizka predtestova pravdépodobnost ICHS a nehodnotitelné EKG

stfedni predtestova pravdépodobnost ICHS, normalni EKG a negativni kardiospecifické enzymy

stfedni predtestova pravdépodobnost ICHS a nediagnostické EKG nebo nesignifikantné zvysené kardiospecifické enzymy
stfedni predtestova pravdépodobnost ICHS a nehodnotitelné EKG

2) Detekce ICHS u nemocnych s nové zjisténym srdecnim selhanim a snizenou systolickou funkci levé komory nemajicich anamnézu ICHS
e nizka nebo stiedni predtestova pravdépodobnost ICHS a snizené ejekcni frakce levé komory

3) Detekce ICHS u pacientl podstupujicich kardiochirurgickou operaci netykajici se koronarniho recisté

e stredni predtestova pravdépodobnost ICHS

4) Hodnoceni u nemocnych po CABG

e vysetreni prlchodnosti bypassi u pacientd s angin6znimi obtizemi

e |okalizace bypasst pred kardiochirurgickou reoperaci

5) Hodnoceni po PCl u asymptomatickych jedinct

e pacienti po PCl kmene levé koronarni tepny s pouzitim stentu > 3 mm

6) Hodnoceni anomalii koronarnich tepen

CABG - aortokorondrni bypass; ICHS - ischemicka choroba srdecni; PCI - perkutanni korondrni intervence.
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HU je spousténo skenovani. Druha technika je zalozena
na podani malého bolusu kontrastni latky a sledovani
¢asu, béhem kterého dosdhneme pozadované denzity
v oblasti zdjmu (opét napriklad v oblasti levé siné). Tento
zméreny casovy interval je pak vyuzit k vlastnimu skeno-
vani koronarnich tepen.

Priprava pacienta na vysetreni

Nemocnym, u kterych je v planu provedeni CT korona-
rografie, byvaji ddvana nasledujici doporuceni [5]: 1) ne-
jist ¢tyfi hodiny pred vysetienim; 2) piti vody nebo cirych
tekutin je do provedeni vySetfeni nejen povoleno, ale je
i doporucovdano, a to predevsim ve snaze snizit pravdépo-
dobnost vzniku kontrastové nefropatie a také usnadnit
zavedeni zilniho vstupu; 3) napoje obsahujici kofein by
nemeély byt pfijimany 12 hodin pred vysetfenim, jelikoz
kofein muaze vést ke zvy3eni tepové frekvence ¢i znesnad-
fovat snizeni tepové frekvence ndmi podavanych brady-
kardizujicich 1ékd; 4) nemocni by méli uzit svoji chronic-
kou medikaci na sva srdecni onemocnéni, a to zejména
uzit své léky snizujici srde¢ni frekvenci; 5) u nemocnych
s pozitivni alergickou anamnézou uzit adekvatni protia-
lergickou pfipravu; 6) byvd rovnéz doporucovano vysa-
zeni metforminu na 48 hodin po vysetfeni, coz je viak
v soucasnosti spiSe zpochybriovano; 7) u nemocnych se sr-
decni frekvenci > 65/min podat bradykardizujici léky jako
zejména beta-blokatory nebo jind negativné chronotrop-
né pulsobici farmaka typu ivabradinu [6] ¢&i verapamilu
s cilem dosdhnout tepové frekvence 50-60/min, a snizit
tak mnozZstvi pohybovych artefaktt (na nasem pracovis-
ti podavame intravenézné 1-2 minuty pred vysetfenim
kratkodobé pusobici beta-blokator esmolol); 8) doporu-
¢eno je u nemocnych, u kterych neni pfitomna kontra-
indikace, podat nékolik minut pfed vySetfenim nitraty
(vétsinou aplikovany dva vstfiky sublingvalné), abychom
zlepsili hodnotitelnost koronarniho recisté.

Vybér pacientt

Vybér nemocnych, ktefi jsou vhodnymi kandidaty CT ko-
ronarografie, je nesmirné dulezity. Seznam uzndvanych
indikaci k provedeni CT koronarografie sestaveny Spo-
le¢nosti pro kardiovaskularni vypocetni tomografii a dal-
$imi odbornymi spolec¢nostmi [7] je uveden v tabulce 1.
Je potieba zdUraznit, Ze ne vSichni nemocni se spravnou
indikaci k CT koronarografii jsou vak pro toto vysetre-
ni skute¢né vhodni. Je nezbytné, aby pacienti, ktefi maji
podstoupit CT koronarografii, byli schopni dodrZzovat za-
kladni instrukce, mezi které patfi zejména schopnost vy-
drzet lezet v klidu na zddech po dobu vysetieni a schop-
nost zadrzet dech po dobu skenovani [8]. Mezi nevhodné
kandidaty tohoto vysetfeni patfi rovnéz nemocni s tachy-
kardii, zejména pak nemocni s nepravidelnymi délkami
trvani intervall R-R, typicky pfi fibrilaci sini nebo cetné
extrasystolii. Doneddvna se povazovala nepravidelnd sr-
dec¢ni frekvence > 80/min za relativni kontraindikaci [4].
Nicméné v souvislosti s technickym zdokonalenim softwa-
rového a hardwarového vybaveni CT pfistrojd (pfistroje s >
64 fadami detektor(, dvéma zdroji zareni atd.) se i u fady

Obr. 1 - 3D obrazek zachycujici normalni nalez na koronarnich tepnach

téchto nemocnych dafi dosahovat pfijatelné kvality zob-
razeni. Vlastni rozhodnuti, zda bude CT koronarografie
u nemocného s vyssi srde¢ni frekvenci vibec provadéna,
zavisi nejen na hodnoté srdecni frekvence, ale rovnéz na
technickém vybaveni daného pracovisté. U nemocnych
s vyssi tepovou frekvenci a zvySenou variabilitou srdec-
ni frekvence (> 5/min) je casto potieba provést vysetreni
oznacované jako retrospektivni gating, které je spojeno
se zvySenim radiacni davky [9].

Vyuziti CT koronarografie v klinické praxi

Suspektni stabilni forma ICHS

Za nejdUlezitéjsi a nejcastéjsi indikaci CT koronarografie
je povazovano vylouceni ICHS u nemocnych s nizkou nebo
Iépe stfedni predtestovou pravdépodobnosti vzniku ICHS
a suspektnimi anginéznimi obtizemi ¢i obtizemi, které by
mohly byt povazovany za jejich ekvivalent. Dalsi klinicky
velice uzitecnou indikaci predstavuje vylouceni ICHS u ne-
mocnych s nizkou ¢i stfedni predtestovou pravdépodob-
nosti vzniku ICHS a s nové zjisténym srdec¢nim selhanim se
systolickou dysfunkci levé komory, a to zejména u jedincu
bez angindznich obtizi. CT koronarografii Ize rovnéz indi-
kovat u nemocnych se stifedni predtestovou pravdépodob-
nosti vzniku ICHS podstupujicich kardiochirurgickou ope-
raci nezahrnujici chirurgickou revaskularizaci myokardu.
Publikovdno bylo mnoho monocentrickych a multicentric-
kych studii, které hodnotily diagnostickou vytéZnost CT ko-
ronarografie v detekci stenéz koronarnich tepen [10-12].
Na zékladé dosud dostupnych dat je u CT koronarografie
vyzdvihovana zejména jeji velice dobra negativni predik-
tivni hodnota (obr. 1). Velice neddvno Menke a Kowalski
publikovali metaanalyzu zahrnujici 30 studii (s 3 422 pa-
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cienty) provedenych mezi roky 2005 a 2013, kterd porov-
navala diagnostickou vytéZznost CT koronarografie vici
zlatému standardu reprezentovanému SKG [13]. Vétsina
studii (22 studii s 2 593 nemocnymi) v této metaanalyze
byla provddéna na CT pfistrojich vybavenych minimalné
64 radami detektorl ¢i dvéma zdroji zareni. Senzitivita CT
koronarografie byla vypoctena na 93,9 % a specificita na
79,2 %. U nemocnych vysetfenych na CT pfistrojich s mini-
malné 64 fadami detektoru byla senzitivita jesté vyssi, a to
95,6 %, a specificita dosahla 81,5 %.

CT koronarografii vSak neni vhodné provadét k vylou-
¢eni ICHS u nemocnych s vysokou predtestovou pravdeé-
podobnosti vzniku ICHS (naptiklad u starSich muzu ¢i Zzen
s typickou anginou pectoris), kde je jeji diagnosticka vy-
téZznost jisté omezena. Vyuziti CT koronarografie u této
skupiny nemocnych lze vSak zvazit ve vzacnych pripadech,
kdy je vhodné vyznamné stendzy koronarnich tepen vy-
loucit a provedeni SKG je velice rizikové (napfiklad u ne-
mocnych s objemnymi mobilnimi vegetacemi na aortalni
chlopni, u kterych se planuje kardiochirurgicka operace).

Suspektni akutni koronarni syndrom

CT koronarografie predstavuje alternativu k SKG u ne-
mocnych se suspektnim akutnim koronarnim syndromem,
ktefi maji nizkou nebo stfedni predtestovou pravdépo-
dobnost vzniku ICHS a jejich EKG je bud zcela normal-
ni, nebo zachycuje nesignifikantni repolariza¢ni zmény
a stanovené kardiospecifické enzymy (zejména tropo-
niny) jsou v pasmu normalnich hodnot ¢i jsou nesignifi-
kantné zvy3eny. Ctyfi randomizované studie: CT-STAT
[14], ACRIN-PA [15], ROMICAT Il [16] a CT-COMPARE [17]
porovndvaly u vice nez 3 000 nemocnych se suspektnim
akutnim koronarnim syndromem a nizkou ¢i stfedni pred-
testovou pravdépodobnosti ICHS |écbu pacientd zaloze-
nou na provedeni CT koronarografie versus na zakladé
standardniho postupu, kdy CT koronarografie provadéna
nebyla. V téchto studiich bylo zji$téno, Ze nemocni s ne-
gativnim nalezem na CT koronarografii mohou byt ode-
slani domu s velice nizkym rizikem (< 1 %) zdvaznych kar-
diovaskularnich pfihod a Ze tento pfistup redukuje délku
pobytu pacientl v nemocnici a snizuje naklady vynaloze-
né na pédci o tuto skupinu nemocnych [18].

Aterosklerotické platy v koronarnich tepnach

Aterosklerotické platy se zacinaji v korondrnich tepnach
objevovat jiz dlouho pfedtim, nez za¢nou zasadnéji zu-
Zovat jejich lumen. V pocatecnich stadiich tak mizeme
pozorovat expanzi pldtu mimo vlastni lumen cévy ozna-
Cované jako pozitivni remodelace [19]. Nicméné i toto
casné stadium aterosklerdzy je spojeno se zvySenym rizi-
kem kardiovaskularnich pfihod. Vyhodou CT koronaro-
grafie oproti SKG je skutecnost, Ze muze nejen hodnotit
lumen cévy, ale rovnézivlastni sténu cévy, a je tak schop-
na zjistovat i casné faze postizeni koronarnich tepen. Pfi
vysetfeni véncitych tepen vypocetni tomografii rozlisuje-
me aterosklerotické platy na zakladé pritomnosti ¢i ab-
sence vapniku na kalcifikované, nekalcifikované a smise-
né [20] (obr. 2). Blizsi specifikace nekalcifikovanych platu
na zakladé hodnoty denzity v HU na platy s vyraznou
lipoidni slozkou ¢i prfevazné fibrotickou komponentou
je viak velice obtiZné. Existuji sice prace dokumentujici
dobrou korelaci mezi denzitou zjistovanou CT vysetre-

Obr. 2 - Zobrazen je objemny nekalcifikovany plat v proximalni ¢as-
ti ramus interventricularis anterior.

nim a echogenicitou detekovanou intravaskuldrnim ul-
trazvukem, u fady typU plata viak dochazi k prekryvu
téchto zakladnich sledovanych hodnot. | pfes tyto limi-
tace lze fici, ze platy s nizkou denzitou (< 30 HU) jsou
Castéji nestabilni a byvaji zjistovany castéji u nemocnych
s akutnimi korondrnimi syndromy nez u nemocnych se
stabilni formou ICHS [21]. Vztah mezi kalcifikaci platu
a jeho stabilitou zavisi na mnozstvi a distribuci kalcia
v aterosklerotickém platu. Zatimco platy tézce kalcifi-
kované byvaji stabilni, platy s drobnymi (< 1 mm) kal-
cifikacemi byvaji spojeny s akceleraci aterosklerotické-
ho procesu a vulnerabilitou platu [22]. Za typicky znak
nestability platu byvd povazovan tzv. napkin-ring sign.
Jedna se o typ platu s velkym nekrotickym jadrem, ktery
ma na pficném fezu pri CT vysetfeni dvé zakladni sloz-
ky: centralni oblast nizké CT atenuace, ktera je v kon-
taktu s lumen cévy, a prstencovitou zevni zénu vyssi CT
atenuace [20].

Anomalie koronarnich tepen

Prevalence korondrnich anomalii se velice lisi podle rtz-
nych literarnich zdroja. Korondrni anomalie mizeme dé-
lit na abnormality jejich vzniku, prabéhu nebo termina-
ce [23]. Z klinického pohledu (u dospélych) maji nejvétsi
vyznam anomalni odstupy pravé a levé koronarni tepny
z neadekvatnich koronarnich sinl (obr. 3). Tato patologie
se vyskytuje pfiblizné u 1 % nemocnych [24]. Tento typ
korondrni anomalie je spojen se zvy$enym rizikem nahlé
srdecni smrti u nemocnych, kde korondrni tepna probiha
interarterialné mezi plicnici a aortou. CT koronarografie
je v hodnoceni anomalie pfinosnéjsi nez SKG, jelikoz zjis-
ti nejen abnormalitu odstupu koronarni tepny, ale rov-
néz presné zhodnoti jeji prabéh. CT koronarografie je
tak provadéna bud jako metoda prvni volby k vylouceni
koronarni anomaélie, anebo nasleduje provedenou SKG
v pfipadé, ze se nepodafilo anomalni koronarni tepnu
zobrazit ¢i vyrazné castéji k ozfejméni pribé&hu anomadlie
véncité tepny.
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Obr. 3 - 3D obrazek zachycujici interarterialni priibéh pravé koronarni tepny vychazejici abnormalné

z levého koronarniho sinu

Aortokoronarni bypassy (CABG)

U nemocnych, ktefi jiz podstoupili kardiochirurgickou
revaskularizaci myokardu, mohou byt anginézni obtize
podminény zuzenim ¢i uzdvérem nasitého bypassu nebo
jsou vyvolany progresi aterosklerotického postizeni nativ-
niho koronarniho recisté. Pfi CT koronarografii je obvykle
snadnéjsi kvalitné zobrazit a validné zhodnotit postiZzeni
v oblasti Zilnich aortokoronarnich bypasst nez bypassu
vyuzivajicich mamarni tepny. Pfi¢cinou obtiznéjsiho hod-
noceni téchto tepennych bypasst byva jejich mensi roz-
mér a pritomnost kovovych klipl v jejich prabéhu zpUso-
distdlnich anastoméz bypasst s ohledem na to, Ze tyto
segmenty se vice pohybuji a byvaji zde castéji kalcifikace
a kovové klipy. | pres tato uskali je diagnosticka vytéz-
nost CT koronarografie v detekci stenéz ¢i okluzi bypasst
velice dobra a senzitivita i specificita se pohybuji okolo
95 % [25] (obr. 4). Na rozdil od vyse uvedeného je pfinos
CT koronarografie pfi hodnoceni nativniho fecisté u ne-
mocnych po CABG velice limitovan. Ddvodem byva nejen
pfitomnost pokrocilého aterosklerotického postizeni na-
tivniho koronarniho recisté, ale zejména jeho kalcifika¢ni
zmény.

Stenty v koronarnich tepnach

V soucasnosti je u vétSiny nemocnych indikovanych k per-
kutanni koronarni intervenci implantovan do koronarni-
ho recisté stent (obr. 5). Hodnoceni prichodnosti stentu
je ve srovnani s posuzovanim nativniho recisté pfi CT ko-
ronarografii ndro¢néjsi. Hlavnimi pficinami slozitéjsiho
posuzovani oblasti po stentingu byvd pritomnost néko-
lika typu artefaktu (naptiklad tzv. beam hardening), kte-
ré Casto vytvareji nesprdvny dojem zuzovani ve stentu.
Obecné je vzdy snadnéjsi hodnotit stenty s priméry >
3 mm [26]. Pfi pouziti intrvaskularniho ultrazvuku jako
referencni metody pro hodnoceni in-stent restendzy
byla senzitivita respektive specificita CT koronarografie

u stentdl < 3 mm 67 %, respektive 78 % a u stentd > 3
mm 89 %, respektive 100 %. Diagnostickd vytéznost je
vSak ovlivnéna nejen rozméry pouzitych stentd, ale i je-
jich vlastni charakteristikou [27]. S ohledem na limitace
spojené s hodnocenim stentl se povazuje za jednoznacné
indikované pouze provaddéni CT koronarografie s cilem
zhodnotit prlchodnost stentll v kmeni levé véncité tepny
u nemocnych bez angindznich obtizi.

Obr. 4 - 3D obrazek zachycujici normalni nalez na mamarnim by-
passu na ramus interventricularis anterior; zobrazen je i venézni
bypass na ramus marginalis.
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Obr. 5 - V zakfivené multiplanarni rekonstrukci je zobrazen dobie
prachodny stent v ramus interventricularis anterior.

Obr. 6 - Zobrazena je oblast snizené atenuace v subendokardialni
casti spodni stény levé komory odpovidajici prodélanému infarktu
myokardu.

Soucasné trendy v CT vysetreni koronarnich tepen

Mezi hlavni nevyhody CT koronarografie patfi zejmé-
na skutecnost, Ze pfi srovnani s SKG nadhodnocuje
vyznamnost stenéz koronarnich tepen a neni schop-
na nas informovat o funkéni vyznamnosti hrani¢né
vyznamnych stendz. Potfebné se tak jevi zobrazovaci
techniky, které nam jsou schopny poskytnout informa-
ce nejen o morfologickém postizeni koronarnich tepen,
ale i o jeho funkénim dopadu. Informace o funkéni vy-
znamnosti sten6z nam mdze prinést perfuzni CT vyset-
feni myokardu (myocardial CT perfusion) a CT hodnotici

frak¢ni pratokovou rezervu (fractional flow reserve-CT
— FFR-CT) (obr. 6).

PFi vysSetfeni zatézové myokardidlni perfuze zkou-
mame atenuaci myokardu po poddani vasodilatacné
aktivnich latek typu adenosinu, dypiridamolu ¢i re-
gadenosonu. Velice nedavno byla publikovéna velka
multicentrickd studie zkoumajici vyznam kombinace
provedeni CT koronarografie a perfuzniho CT vysSetre-
ni myokardu v hodnoceni hemodynamicky vyznamnych
stendz (tyto metody byly srovnavany s referenénimi me-
todami reprezentovanymi SKG a SPECT myokardu) [28].
CT koronarografie dosahovala diagnostické spravnosti
(per-patient/ per-vessel) v 69/73 %, pokud byla provadé-
naizolované, a 75/79 %, pokud byla kombinovéna s per-
fuznim vysetfenim myokardu.

FFR-CT je nova technologie, kterd by méla byt schopna
neinvazivné hodnotit frak¢ni pratokovou rezervu, a po-
soudit tak hemodynamickou vyznamnost stendz. Tato
nadéjna a v soucasnosti pouze vyzkumna technologie je
zaloZena na sofistikovanych sloZitych pocitacovych algo-
ritmech modelujicich dynamiku tekutin, které jsou apliko-
vany na proudéni krve v korondrnich tepnach [29]. Z do-
sud provedenych randomizovanych studii porovndvajicich
FFR-CT se zlatym standardem piedstavovanym invazivné
mérenou frak¢ni pritokovou rezervou se tato CT techno-
logie jevi jako velice slibnd a méla by nam do budoucna
byt schopna poskytovat informace o hemodynamickém
dopadu hrani¢né vyznamnych stenéz zjistovanych pfi CT
koronarografii [30].

Zaveér

CT koronarografie predstavuje v soucasnosti jedinou ne-
invazivni metodu, ktera je schopna validné zobrazit vén-
Cité tepny a poskytnout tak moznou alternativu k selek-
tivni koronarografii. Vyznam CT koronarografie se zda
byt nejvyraznéjsi zejména k vylouceni ICHS u nemocnych
se stfedni predtestovou pravdépodobnosti vzniku ICHS.
Nadéjné se zdaji byt techniky kombinujici soucasné pro-
vedeni CT koronarografie s myokardialni perfuzi nebo
frakéni pratokovou rezervou.
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