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Abstract. Coronary artery disease is currently a worldwide problem and its prevalence is constantly
growing with the ageing of the population, but also due to unhealthy lifestyle habits or inadequate
risk factors control. In developed countries it is the leading cause of heart failure. Noninvasive meth-
ods of its diagnosis, mainly multidetector computed tomography, has made huge progress in terms
of radiation dose reduction, improvement in its diagnostic accuracy, sensitivity and specificity. With
technological advances such as CT evaluation of fractional flow reserve and CT myocardial perfusion
imaging it is now possible to evaluate functional significance of coronary stenosis during a single
exam. Unlike other noninvasive imaging methods, CT coronary angiography shows the most robust
evidence regarding prognosis of patients with diagnosed obstructive or nonobstructive coronary artery
disease, with subsequent management aimed at primary and secondary prevention, risk factors con-
trol and intensification of pharmacotherapy which consists of antiplatelets and hypolipidemic drugs.
The greatest benefit of these measures will affect patients with the largest extent of atherosclerotic
burden, evaluated by calcium score, plaque volume and by identification of adverse plaque features.
The aim of the review article is to point out the current role of CT coronary angiography in diagnosis
and management of coronary artery disease, based on the latest guidelines and scientific knowledge.
Fig. 6, Tab. 2, Ref. 51, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Koronarna choroba srdca je v sucasnosti celosvetovo narastajicim problémom a jej
prevalencia sa so starnutim populacie neustale zvySuje aj v ddsledku nezdravého Zzivotného Stylu
a nedostato¢nej kontroly rizikovych faktorov. V rozvinutych krajindch je najcastejSou pric¢inou
srdcového zlyhdvania. Neinvazivne metddy jej diagnostiky, najmd multidetektorova komputerova
tomografia zaznamenali za posledné roky vyrazny pokrok v redukcii davky Ziarenia, zvy$enia diag-
nostickej presnosti, senzitivity a $pecificity vySetrenia. S technologickym pokrokmi, akymi s CT
hodnotenie frakénej prietokovej rezervy a zatazova CT perfuzia myokardu pomohli vyrazne zvysit
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$pecificitu tohto vySetrenia, najma v identifikdcii hemodynamicky vyznamnych stenéz. Na rozdiel od
inych neinvazivnych zobrazovacich metéd ma CT koronarografia v si¢asnosti najvacsiu evidenciu
dat tykajucich sa prognézy pacientov s diagnostikovanou ¢i uz obstrukénou alebo neobstrukénou
koronarnou chorobou srdca s naslednym manazmentom zameranym na primdrnu a sekundarnu pre-
venciu, kontrolu rizikovych faktorov a intenzifikdciu farmakoterapie pozostavajicej z antiagregacnej
a hypolipidemickej lie¢by. Z tychto opatreni mé6zu profitovat najmé pacienti s najvac¢$im rozsahom
aterosklerotického postihnutia, hodnoteného pomocou kalciového skore, celkového objemu plakov
alebo v identifikdcii vysokorizikovych charakteristik aterosklerotickych lézii. Cielom prehladového
¢lanku je poukazat na sucasnu tlohu CT koronarografie v diagnostike a manazmente korondrnej
choroby srdca na zaklade poslednych odporucani a vedeckych poznatkov. Obr. 6, Tab. 2, Lit. 51,

on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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CT koronarografia umoziluje neinvazivne zobrazenie
korondrnych artérii a ma dolezitu ulohu v diagnostike
koronarnej choroby srdca (KCHS). U pacientov s nizkou
az strednou predtestovou pravdepodobnostou obstruke-
nej KCHS umoznuje CT koronarografia odhalenie koro-
narnych sten6z s vysokou senzitivitou a povazuje sa za
najvhodnejsiu metddu na ich vylucenie u selektovanych
pacientov, kde sa jej negativna prediktivna hodnota pri-
blizuje az k 100 %. Okrem odhalenia luminélnych stenéz
dokdze CT koronarografia zobrazit a urcit charakter
nestenotizujucich korondrnych aterosklerotickych plakov
(1). Vyuziva sa tiez na zobrazenie aortokoronarnych
by-passov (CABG), hodnotenie priebehu koronarnych
anomalii, odhalenie disekcii korondrnych artérii, pri-
tomnosti vaskulopatie Stepu u pacientov s transplanto-
vanym srdcom, ale mozno ju tiez vyuzit na hodnotenie
priechodnosti koronarnych stentov (2).
Multidetektorové CT (MDCT) so 64 detektormi
v stéasnosti spliia minimalne pozadované kritéria
na realizaciu CT koronarografie a je schopné ziskat
64 submilimetrovych rezov za jednu otacku, dosiahnut
excelentnu kvalitu obrazu, vizualizovat koronarne cievy
s malym priemerom s vysokym priestorovym rozliSenim
0,4 mm’ (1, 3). Nové technolédgie ako st ,dual source
CT* (DSCT) a skenery s 256 a 320 detektormi posky-
tuji vylepSent kvalitu obrazu. Najma DSCT skenery
poskytuju lepsie tzv. temporalne rozliSenie, ¢o umoz-
nuje skenovanie aj pri vyssich srdcovych frekvenciach
a u niektorych pacientov aj pri eufrekvencnej fibrilacii
predsieni. Do praxe sa prave dostavaju tzv. ,photon-
-counting® CT s detektormi, ktoré pracuju na principe
zaznamendvania energie jednotlivych foténov v podobe
kratkych elektrickych impulzov, ktorych pocet vie tento
detektor presne zaznamenat bez potreby transformacie
ich energie na viditelné svetlo ako pri tradi¢nych de-
tektoroch. To znamena eSte vysSie priestorové rozlise-
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nie a absenciu elektronického Sumu, lepsie zobrazenie
stentov a najmé charakteru zloZenia aterosklerotickych
plakov (4). Tieto technologické pokroky vratane moz-
nosti kvantifikdcie hemodynamickej vyznamnosti ko-
ronarnej stendzy posund tato metodiku v najblizsich
rokoch do prvej linie zobrazovacich metod u pacientov
so suspektnou alebo zndamou KCHS.

Kalciovy sken a kalciové skdre

V koronarnych artériach sa kalcifikacie vyskytuju
takmer vyhradne v stvislosti s aterosklerézou. Jedinou
vynimkou st pacienti s pokrocilou chronickou obli¢ko-
vou chorobou, u ktorych sa mézu vyskytnut neateroskle-
rotické kalcifikdcie v tunica media koronarnych artérii
spolu s vyskytom aterosklerotickych kalcifikdcii. Nie
kazdy ateroskleroticky plak je kalcifikovany, ale mnoz-
stvo koronarneho kalcia v korondarnych artériach zhruba
koreluje s rozsahom ich aterosklerotického postihnutia.
Kalcifikdcie nie st znakom stability alebo nestability
jednotlivych plakov a ich pritomnost alebo absencia nie
su v uzkej suvislosti s pravdepodobnostou ruptiry danej
lézie a vyskytu koronarnej prihody, s vynimkou malych
bodkovitych kalcifikacii (5). CT umoznuje vizualizaciu
korondrnych kalcifikacii, priameho znaku aterosklerézy.
Porovnavacie $tudie s intravaskularnym ultrazvukom
(IVUS) ukazali, ze detekovatelna moze byt uz aj jedi-
né bodkovita kalcifikdcia a Ze korondrna kalcifikacia
nie je neskorym, ale skorym markerom aterosklerozy.
Distribucia kalcia v koronarnom riecisku odraza vyvoj
ochorenia, najfrekventnejsia je v prvych dvoch centimet-
roch ramus interventricularis anterior (RIA), nasledujuc
pravou koronarnou artériou, hlavnym kmenom a ramus
circumflexus, potvrdzujuc predchadzajuce patologické
$tadie a analyzy koronarografickych vySetreni (6).
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Obrazok 1 Kvantifikacia koronarneho kalcia pomocou Agatstonovho kalciového skore

Figure 1 Quantification of coronary calcium by Agatston calcium score

Pacient s kalciovym skére 0 (A) a pacient s extenzivnym kalcifikatnym postihnutim koronarnych artérii - kalciové skore 1029,5 (B)

(Oddelenie radiologie VUSCH, a. s., Kosice).

MDCT s elektrokardiografickym (EKG) gatingom
je vhodné na presnu detekciu a kvantifikaciu koronar-
neho kalcia. Obrazy sa ziskavaju bez potreby podania
kontrastnej latky a pri relativne nizkej radiacnej davke
(obrazok 1) (6).

Kalciovy sken v klinickej praxi predchadza takmer
kazdému CT koronarografickému vysetreniu. Podla kon-
senzu, voxely nad 130 Hounsfieldovych jednotiek (HU)
predstavuju koronarne kalcium. Kalcifikované 1ézie su
obvykle hodnotené pomocou Agatstonovho kalciového
skore (CaS) vyjadrenom v Agatstonovych jednotkach
(AU) (tabulka 1) (7).

Hodnotenie korondrnych kalcifikacii skdsenym ra-
diolégom/kardiolégom je mozné aj kvalitativne z CT
skenu hrudnika bez prospektivneho EKG triggeringu,
¢o sa premietlo do odporucani spolo¢nosti pre hrudna
radiologiu v triede I, kde hodnotenie a popis koronarnych
kalcifikacii aspon kvalitativne ma byt sucastou kazdého
nélezu u pacientov podstupujucich CT hrudnika s/bez
podania kontrastnej latky (8).

Prognosticky vyznam kalciového skdre bol hod-
noteny v mnohych $tadiach aj vzhladom na nizku
radia¢nu zataz a dostupnost tohto vySetrenia. Detrano
et al. v $tadii MESA hodnotili vyskyt koronarnych
prihod v zavislosti od pritomnosti koronarneho kal-
cia u 6 722 ludi bez kardiovaskuldrneho ochorenia
s priemernou dobou sledovania 3,8 roka. V porovnani
s pacientmi s kalciovym skore 0 mali pacienti s kal-
ciovym skére 101 - 300, respektive > 300 vyssie riziko
vyskytu korondrnej prihody (HR 7,73, respektive 9,67;
obe p < 0,001) (obrazok 2) (9).

V dalSej retrospektivnej analyze trinastich stadii
Sarwar et al. hodnotili vztah koronarneho kalcia k vy-
skytu zévaznych kardiovaskuldrnych prihod u 64 873
asymptomatickych jedincov. V tejto kohorte neboli
koronarne kalcifikacie pritomné u 25 903 pacientov
a v tejto podskupine len 146 (0,56 %) jedincov pre-
konalo kardiovaskuldrnu prihodu pocas priemerného
obdobia sledovania 51 mesiacov (10). Vyhodou MDCT
oproti invazivnej koronarografii v detekcii koronarne;j

Tabulka 1 Kalciové skore a kardiovaskularne riziko (upravené podla 7)

Table 1 Calcium score and cardiovascular risk (modified according to 7)

Ca$ Kardiovaskularne riziko Odporucana liecba
CAC-DRS0 0 Velmi nizke Statin véeobecne neodporucany*
CAC-DRS 1 1-99 Mierne zvys$ené Statin v stredne vysokej davke
CAC-DRS 2 100 - 299 Stredne zvy$ené Statin v strednej az vysokej davke + ASA 81 mg
CAC-DRS 3 > 300 Stredne az zavazne zvySené Vysokodavkovy statin + ASA 81 mg

ASA - kyselina acetylsalicylova, CAC-DRS - Coronary artery calcium data and reporting system, Ca$ - kalciové skore, * okrem familidrnej

hypercholesterolémie
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Obrazok 2 Vyskyt koronarnych prihod u pacientov podla
hodnoty kalciového skore. Rozdiel medzi vSetkymi krivka-
mi je $tatisticky vyznamny (p < 0,001) (upravené podla 9)
Figure 2 Incidence of coronary events in patients based on calcium
score value (modified according to 9)

aterosklerozy je jej vysoka senzitivita, kedze ateroskle-
rotické zmeny s Casto pritomné aj bez stenotizicie
limenu koronarnej tepny. Na podobnt problematiku

poukédzal Cho et al. v subanalyze $tidie CONFIRM
u vy$e 6 600 pacientov, kde pacienti s kalciovym skore
> 0 a bez zuzenia limenu korondrnej cievy mali vyssie
riziko nez pacienti s kalciovym skére 0 (HR 1,8; 95 %
CI 1,1 - 2,9; p = 0,02) (11).

V studii Heinz Nixdorf Recall u [udi, ktori mali
kalciové skore 0, bol pétro¢ny vyskyt zavaznych kar-
diovaskularnych prihod 0,9 % u muzov a 0,8 % u Zien
s ro¢nym vyskytom len 0,16 % a v $tudii MESA bol
vyskyt kardiovaskuldrnych prihod u Iudi s nulovym
CaS iba 0,11 % za rok (6). Podla poslednych velkych
randomizovanych multicentrickych studii (MESA, HNR,
Rotterdam, Framingham) sa ukazuje, Ze CaS je lepsim
prediktorom buducich kardiovaskularnych prihod ako
tradi¢né rizikové faktory a CaS 0 poukazuje na velmi
dobru progndzu (12). Aj na zaklade vysledkov zo $tudie
MESA sa ukézal benefit pridania kyseliny acetylsalicylo-
vej u pacientov s CaS > 100, ¢o sa nasledne prenieslo aj
do odporucani SCCT (tabulka 2) (7, 13). Metaanalyza,
ktoru realizoval Gupta et al. a zahfnala vySe 11 tisic
pacientov ukazala, Ze vedomost pacientov o pritomnosti
aterosklerotického postihnutia korondrnych ciev na zak-
lade kalciového skdre ich moze motivovat k zdravsiemu

Tabulka 2 CAD-RADS klasifikacia koronarnych stendz u pacientov so stabilnou KCHS (upravené podla 23)
Table 2 CAD-RADS classification of coronary stenoses in patients with stable CAD (modified according to 23)

Stupen koronarnej stenozy Interpretacia Nasledné dopliujuce ManaZment
vysetrenia

CAD-RADSO 0% Absencia KCHS ~ Ziadne Uistenie pacienta. Patrat po neaterosklerotickych
(Ziaden plak/stendza) pri¢inach bolesti.

CAD-RADS1 1-24% Minimalna Ziadne Patrat po neaterosklerotickych pri¢inach bolesti.
Minimalna stendza alebo ~ neobstrukénd Zvazit preventivnu liecbu a modifikaciu RE
nestenotizujuci plak KCHS

CAD-RADS2 25-49% Mierna Ziadne Patrat po neaterosklerotickych pricinach bolesti.
Mierna stendza neobstrukéna Zvézit preventivnu liecbu a modifikaciu RE osobitne

KCHS u pacientov s plakom vo viacerych segmentoch.

CAD-RADS 3 50 -69 % Stredne vyznamna Zvazit funkéné Zvazit antiischemicku a preventivnu lie¢bu +
Stendza stendza vySetrenie modifikdciu RF podla odporucani.

Dalsi manazment podla odportéani.

CAD-RADS4 A-70-99% Zavazna stendza  A: Zvazit SKG alebo  Zvazit antiischemickd a preventivnu lie¢bu +

Stendza alebo
B - Stendza HK > 50 %
alebo trojcievne obstrukéné

funk¢né vysetrenie
B: SKG je odporti¢ané

modifikdciu RF podla odportcani.
Dal$i manazment (so zvdzenim revaskularizicie
podla odporucani).

(270 %) postihnutie
CAD-RADS5 100 % Totalna korondrna Zvazit SKG a/alebo Zvazit antiischemicku a preventivnu liecbu +
(Totéalna okluzia) okluzia hodnotenie viability ~ modifikaciu RF podla odporucani.
Dal$i manazment (so zvazenim revaskularizicie
podla odporuacani).
CAD-RADSN Nediagnosticky test Obstruként KCHS  Moze byt potrebné
nemozno vyluc¢it  dalsie/alternativne
zobrazenie

KCHS - koronarna choroba srdca, HK - hlavny kmen, RF - rizikové faktory, SKG - selektivna koronarografia, CAD-RADS - coronary artery
disease reporting and data system
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Obrazok 3 Charakteristiky vysokorizikovych plakov spojené so zvysenym vyskytom akitnych koronarnych syndro-
mov. Biele $ipky znacia miesto vulnerabilnych plakov (upravené podla 19)

Figure 3 Characteristics of adverse plaque features linked to increased incidence of acute coronary syndromes (modified according to 19)
Fibrous plaque (fibrézny plak), LAP - low attenuatiou plaque, Hypodense core (hypodenzné jadro), Calcium (kalcium)

Zivotnému $tylu v zmysle zmeny diétnych navykov
a zvy$enia pohybovej aktivity (14).

Aj zavazné kalcifikacie e$te nemusia znamenat,
Ze je pritomna obstrukéna stendza a nulové kalciové
skére nemusi znamenat absenciu koronarnych stendz
u symptomatickych jedincov, osobitne u mladych pa-
cientov s akitnymi symptémami (3). Stanovenie kal-
ciového skore podla odporiac¢ani American College of
Cardiology je vhodné najmé pri rizikovej stratifikdcii
v primérnej prevencii kardiovaskularnych (KV) ochoreni
u nediabetikov vo veku 40 - 75 rokov s hladinami LDL
cholesterolu (LDL-C) 1,8 - 4,9 mmol/l so strednym
kardiovaskularnym rizikom, kde pritomnost kalcifikd-
cii moze preklasifikovat pacientov do vyssieho rizika
a zacat statinovu lie¢bu a absencia kalcifikacii naopak
oddialit jeho nasadenie (15). Podobne aj v poslednych
odporucaniach Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti

(ESC) na kardiovaskuldrnu prevenciu sa stanovenie
kalciového skére moze zvazit na reklasifikaciu rizika
najmi u asymptomatickych jedincov pohybujuicich sa
v takom rizikovom pasme, v ktorom sa rozhoduje o za-
¢iatku/intenzifikdcii najmé hypolipidemickej liecby (16).

Charakteristika aterosklerotickych plakov

Z Klinického hladiska je dolezité rozdelenie atero-
sklerotickych plakov na stabilné a nestabilné. Stabilny
plak ma nizky obsah lipidov a nemd tendenciu k rup-
tare s vytvorenim naslednej trombozy, ktora néasledne
obturuje cievny lumen. Pri nestabilnych plakoch je
¢asto pritomné velké nekrotické jadro s tenkou vrstvou
fibréznej ¢iapocky. Boli popisané tri histologické domi-
nanty spojené s akutnymi korondrnymi syndrémami:
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ruptura, erdzia a kalcifika¢ny nodulus. Na CT koro-
narografii maju rizikové plaky svoje charakteristiky.
St to najmaé velky objem plaku s nizkymi hodnotami
HU (< 30 HU), ¢o su tzv. plaky s nizkou denzitou,
pozitivna remodelacia, bodkovité kalcifikdcie a 1ézia so
znakom tzv. ,napkin ring“ (obruskovy krazok). Pozi-
tivna remodelacia predstavuje kompenzacné zvicsenie
cievnej steny v mieste aterosklerotickej lézie v dosledku
zvac$ovania plaku so zachovanim luminalnej plochy,
ktora sa hodnoti tzv. remodela¢nym indexom. Typicka
hranica, ktord definuje malé kalcifikdcie na CT koro-
narografii ako bodkovité, je < 3 mm. Malé bodkovité
kalcifikacie s velkostou < 1 mm maja najsilnejsi vztah
k vulnerabilnym plakom. Lézia tvaru tzv. ,napkin-ring“
je definovana ako nekalcifikovany plak, ktory ma na
priereze dve typické ¢rty: centralnu hypodenznt oblast,
ktora je v kontakte s limenom cievy, predstavujucou
nekrotické jadro, a prstencovitou oblastou s malo vys-
$ou denzitou, obklopujticou tuto centralnu cast a tato
predstavuje fibrézne tkanivo plaku. Vsetky tieto cha-
rakteristiky st spojené s castej$im vyskytom akutnych
kardiovaskularnych prihod (obrazok 3) (17).

Motoyama et al. hodnotili charakteristiky plakov
u pacientov s akutnymi korondrnymi syndrémami
(AKS) oproti pacientom so stabilnou anginou pektoris
(AP) pred perkutdnnou koronarnou intervenciou (PKI).
Pozitivna remodelacia (87 % vs. 12 %, p < 0,001), ne-
kalcifikované plaky s denzitou < 30 HU (79 % vs. 9 %,
p < 0,001) a bodkovité kalcifikacie s velkostou < 3 mm
(63 % vs. 21 % , p < 0,001) boli castejSie pritomné
u pacientov s AKS oproti pacientom so stabilnou AP.
Pacienti so stabilnou AP mali v léziach Castejsi vyskyt
velkych kalcifikacii oproti pacientom s AKS (55 % vs.
22 %; p = 0,004) (18).

Vsetky tieto rizikové charakteristiky plakov a ich
pritomnost maju byt uvedené v popise CT koronaro-

grafického nélezu hodnoteného systémom CAD-RADS
a oznacené pismenom V - vulnerability. Podla odpo-
ruc¢ani Spolo¢nosti pre kardiovaskuldrnu pocitacova
tomografiu (SCCT) sa ma vo vyslednej sprave popisovat
typ plaku v zavislosti od vyskytu kalcifikacii (obrazok
4) (20).

Za obstruként stendzu na MDCT koronarografii sa
vo velkych randomizovanych §tudidch povazuje > 50 %
redukcia priemeru limenu cievy vo velkom epikardial-
nom koronarnom segmente. V retrospektivnej analyze
studie EURO-CCAD s vyse 5 500 pacientmi Nicoll et
al. preukazali, ze CaS bol presnejsi prediktor > 50 %
stendzy nez tradi¢né rizikové faktory (vek, pohlavie,
faj¢enie, diabetes mellitus, pozitivna rodinna anam-
néza). Plocha pod krivkou (AUC) kalciového skdre na
predikciu > 50 % stendzy bola 0,85, ¢o poukazuje na
dobru diagnosticka presnost (21). Podobne aj v na-
$ej praci u hypertonikov v riziku srdcového zlyhavania
mali pacienti s ob$trukénou stendézou vyssiu hodnotu
kalciového skdre nez pacienti bez obstrukénej stendzy
(274,85 AU (95,38 — 462,75) vs. 19,00 AU (0,00 —
88,45); p = 0,001]. AUC krivka CaS ako prediktora
obstruk¢nej stenézy bola 0,815 (95 % CI: 0,64 - 0,99;
p = 0,002) s optimalnou cut-off hodnotou 115,5 AU
s 80 % senzitivitou a 92,5 % Specificitou, ¢o pouka-
zuje na dobru diagnostickd presnost. V univaria¢nej
logistickej regresnej analyze bol jediny signifikantny
prediktor obstrukénej stendzy hodnota CaS > 115,5
AU (OR 18,80; 95 % CI 3,46 - 102,21; p < 0,001) (22).

U pacientov so stabilnymi formami KCHS sa podla
poslednych odporucani SCCT mad pri popise koronar-
nych stenéz vyuzivat systém CAD-RADS, ktorého tlohou
je vytvorit Standardizovani metodiku zohladnujicu
zavaznost korondarnej stendzy na zaklade zdzenia prie-
svitu ldmenu danej cievy. Tento systém ma tiez ulahcit
rozhodovanie tykajuce sa dalSieho manazmentu pacienta

.

Obrazok 4 Typy aterosklerotickych plakov na zdklade mnozstva kalcia. Nekalcifikovany (a), kalcifikovany (b),
¢iastoéne kalcifikovany (c) (upravené podla 17)
Figure 4 Types of atherosclerotic plaques based on the amount of calcium (modified according to 17)
L - limen koronarnej artérie, Ca — kalcium
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Obrazok 5 Metdda CT-FER a porovnanie s invazivnou SKG a FFR (upravené podla 24)

Figure 5 CT-FFR and its comparison with invasive coronary angiography and FFR (modified according to 24)

Priklady pacientov zo $tadie NXT. Multiplanarna rekonstrukcia CT koronarografie, na obrazku vlavo (a) je 90 % stenéza ACD, na
obrazku vpravo (d) 50 - 70 % stendza RIA. Na dolnych obrazkoch je invazivna koronarografia (b, e) spolu s invazivnym meranim FFR
(c, f). CT-FEFR (g) ukazuje hodnoty, ktoré sved¢ia o hemodynamickej zavaznosti danych koronarnych stendz. Invazivna koronarografia
zobrazuje lokalizaciu danych stenéz (Eervené $ipky) a namerané hodnoty pocas invazivnej FFR svedc¢ia o ischémii v povodi oboch ciev.

(tabulka 2) (23). V tomto roku sa pripravuje aktualizacia
daného dokumentu, ktora bude zahinat aj CT vysetrenie
frak¢nej prietokovej rezervy (CT-FFR) a celkovy rozsah
aterosklerotického postihnutia v zmysle objemu plakov.

Neinvazivne CT hodnotenie frakcnej prietokovej
rezervy a zatazova CT perfuzia myokardu

Hemodynamicka vyznamnost korondrnej stenozy
sa Casto potvrdi az realizdciou invazivnej koronaro-
grafie s vySetrenim frakénej prietokovej rezervy (FFR).
V stcasnosti sa vSak objavuju stale nové neinvazivne
diagnostické zobrazovacie metddy, ktoré dokazu urcit
hemodynamickd vyznamnost tychto stendz s vysokou
diagnostickou presnostou. Okrem hybridnych technik
je novou metédou stanovenie FFR pomocou CT alebo
zatazova CT perfuzia myokardu.

Vyuzitie pocitacovej simuldcie dynamiky pradenia
tekutin umoznuje odvodenie FFR z CT koronarografie
na zaklade simulovanych podmienok indukovanej va-
zodilatdcie v korondrnom riecisku bez nutnosti podania
adenozinu alebo inych zatazovych farmak. Nergaard et
al. v studii NXT hodnotili diagnosticka presnost CT-FFR
v detekcii myokardialnej ischémie u 254 pacientov so

suspektnou KCHS, indikovanych na invazivne koro-
narografické vySetrenie s pouzitim invazivnej FFR ako
zlatym S$tandardom. Za signifikantnd stenézu na CT
koronarografii sa povazovalo > 50 % zuZenie limenu
korondrnej artérie, ktora ma > 2 mm v priemere. Za
detekciu ischémie sa povazovala hodnota invazivnej
FFR a CT-FFR < 0,80. AUC v detekcii hemodynamicky
vyznamnej stendzy bola 0,90 pre CT-FFR oproti 0,81
pri samotnej CT koronarografii (p < 0,001). Senzitivita
a $pecificita v detekcii ischémie bola 86 % a 79 % pre
CT-FFR, oproti 94 % a 34 % pre CT koronarografiu
samotnu a 64 % a 83 % pre invazivnu koronarografiu
v tomto poradi (obrazok 5) (24).

Podla poslednych $tudii (25 - 27) dosahuje CT-FFR
diagnosticku presnost vy$e 90 % v identifikacii hemo-
dynamicky vyznamnych 1ézii v porovnani s invazivne
meranou FFR ako zlatym $tandardom, avsak aj tato
metodika ma svoje limitacie. Nevyhnutna je vysokd
kvalita obrazu bez pohybovych artefaktov, diagnosticka
presnost je niz$ia pri léziach s hrani¢nymi hodnotami
CT-FFR a v neposlednom rade je nevyhnutné zohladnit
aj vy$siu cenu celého vysetrenia, ktord je vSak ovela
niz$ia ako invazivna SKG s FFR. Aj napriek tomu sa tato
metodika dostala do poslednych odporacani SCCT (27)
na diagnostiku hrudnikovych bolesti, a to na zéklade
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vysledkov $tudii, kde bola porovnavana s invazivnou
FFR (24, 28, 29, 30) a najmé vdaka vysledkom zo §td-
die z registra ADVANCE s vySe 5 000 pacientmi (31).
V tejto $tudii CT-FFR zmenila terapeutické odporucanie
u vy$e 2/3 pacientov a dolezita bola najmi absencia
zavaznych kardiovaskularnych prihod/amrtia pocas
90 dni u pacientov s negativhou CT-FFR. Odportca
sa ju vyuzit najma u pacientov s CT detegovanou ko-
ronarnou stenézou v rozsahu 40 - 90 % a pri hodnote
< 0,80 zvazit invazivnu SKG (32).

Zatazova CT perfuzia myokardu (CTP) je meto-
dika poskytujica informaciu o koronarnej anatomii
a zaroven prietoku krvi myokardom. Je kombinaciou
CT koronarografie so zobrazenim myokardialnej per-
fazie pocas farmakologickej zataze pri jednom sedeni
a umoznuje detekciu perfuznych defektov myokardu na
identifikdciu hemodynamicky zavaznych koronarnych
stendz. Umoznuje tiez zhodnotit viabilitu myokardu
na vedenie dal$ej liecby (PKI, CABG, medikamentdzna
lie¢ba). Na farmakologicku zataz sa vyuziva adenozin
alebo regadenozon. Vyuziva sa statickd perfuzia, ktora
vie detegovat pritomnost ischémie a jej vyhodou je
nizsia radia¢na zataz. Dynamicka perftizia vie zhodnotit
poruchy perftizie kvalitativne aj kvantitativne s poskyt-
nutim informacie o myokardialnom prietoku a moznost
detekcie balansovanej ischémie, avSak za cenu o malo
vy$sej radiacnej zataze (obrazok 6).

Indikovani su pacienti so strednou az vysokou
predtestovou pravdepodobnostou obstrukénej KCHS,
viaccievnym koronarnym postihnutim, hrani¢nymi

stenézami a tato metodika je vhodnd aj u pacientov
po implantacii koronarnych stentov, CABG alebo
s extenzivne skalcifikovanymi koronarnymi tepnami
(33). V studii PERFECTION sa porovnavala diagnos-
tickd presnost CT koronarografie (CTA) oproti CTA
+ CT-FFR a proti CTA + zatazovej CTP na detekciu
hemodynamicky vyznamnych stendz. Referen¢nym
$tandardom bolo invazivne koronarografické vysetrenie
s invazivnou FFR. CTA + zatazova CTP na detekciu
hemodynamicky vyznamnej stenézy mala 92 % sen-
zitivitu, 95 % $pecificitu, 97 % pozitivau prediktivnu
hodnotu (PPV) a 87 % negativnu prediktivnu hodnotu
(NPV). Oproti CTA samotnej mala CTA + zatazova
CTP vyssiu presnost v detekcii zavaznej stendzy (82 %
vs. 94 %; p < 0,001), a vy$siu presnost oproti CTA +
CT-FFR bez signifikantného rozdielu medzi tymito
dvoma neinvazivnymi metodikami (92 % vs. 94 %; p =
0,338) (26). Metaanalyza porovnavajuca CTA so zata-
zovou CTP a CT-FFRu 5 330 pacientov ukazala lepsiu
u¢innost v diagnostike hemodynamicky vyznamnej
KCHS v porovnani so samotnou CTA, kde $pecificita
v detekcii vyznamnej stendzy bola najvyssia v pripade
CTP (0,86; 95 % CI 0,76 - 0,93) a v pripade CT-FFR
(0,78; 95 % CI 0,72 — 0,83) v porovnani s CTA (0,61;
95 % CI 0,54 - 0,68). Pridanie CT-FFR alebo CTP
k CTA viedlo k zlepseniu $pecificity (0,80 — 0,92) (34).

Limitdciou v pripade dynamickej CT perfuzie je
vSak stale chybajica optimalna cut-off hranica, ktora
by charakterizovala hemodynamicky vyznamnu stendzu.
Absolttne hodnoty sa odlisuju aj v dosledku rozdielu

150.00
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Obrazok 6 Zatazova dynamicka CT perfuzia myokardu
Figure 6 Dynamic stress CT myocardial perfusion

43-ro¢ny pacient s tradi¢cnymi KV rizikovym faktormi. Na CT koronarografii pritomnad signifikantna stenéza RIA, realizované zatazové
CT s poruchami perfuzie v oblasti distalnej ¥ intervetrikularneho septa, prednej steny a hrotu. Na invazivnom koronarografickom vy-
Setreni potvrdend signifikantna stendza proximalnej RIA, ktora bola oSetrend implantaciou liekom potahovaného stentu (I. kardiologicka
klinika UPJS LF a VUSCH a. s. a Oddelenie radiolégie VUSCH, a. s., Kosice).
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CT skenerov od roznych vyrobcov a ich softwarovej
analyzy, slubna sa vSak ukazuje tzv. relativna cut-off
hodnota porovnavajiica pomer najlepsie prekrvenej ¢asti
myokardu v porovnani s hypoperfundovanym arealom.
O Kklinickej efektivite tejto metédy bude informovat
stadia CTP-PRO, ktora sa bude realizovat u pacientov
so strednou az vysokou predtestovou pravdepodobnos-
tou obstrukénej KCHS, respektive u pacientov s KCHS
a anamnézou koronarnej revaskularizacie (35).

Hybridné vysetrenie kombinujice CT koronarografiu
s PET alebo SPECT v ramci jedného vysetrenia je ideal-
nou metddou na komplexné vysetrenie srdca. U pacienta
so suspektnou KCHS umoziuje detekciu a kvantifikdciu
rozsahu kalcifikovanych a nekalcifikovanych plakov,
identifikdciu hemodynamicky vyznamnych koronar-
nych stenéz a hodnotenie viability myokardu (36). Aj
napriek medicinskym argumentom tejto stratégie, a to
najma moznosti sa vyjadrit pocas jediného vysetrenia ku
korondrnej morfoldgii a perfuzii myokardu vsak budu
v nasledujucej dekade rozhodujice aj pre Slovensko
dostupnost takychto vySetreni, kvalita kardio-radiolo-
gického hodnotenia a cena za diagnézu zohladnujuc
vysledky prebiehajucich $tudii.

Indikacia CT koronarografie

CT koronarografické vysetrenie je podla posled-
nych odporucani ESC indikované najmé u pacientov
s nizkou az strednou predtestovou pravdepodobnostou
obstrukénej KCHS, najmé pre excelentni negativnu
prediktivnu hodnotu bliziacu sa k 100 %. VySetrenie je
tiez indikované u pacientov v pripade nekonkluzivneho
testu inej zobrazovacej metody (3). CT koronarografiu
mozno vyuzit aj v diagnostike akutnych koronarnych
syndromov bez ST elevacii, kde ju posledné odporu-
¢ania ESC zaraduju do triedy IA na vylucenie AKS
v pripade nizkej aZ strednej pravdepodobnosti KCHS
a v pripade negativnych a/alebo nekonkluzivnych
hladinach troponinov a EKG (37). Velkou vyhodou
v tomto pripade je tiez vylucenie akutnej plicnej
embdlie a akidtnej disekcie aorty v ramci tzv. ,tripple
rule-out® protokolu.

Koncom roka 2021 boli publikované nové odporutca-
nia American College of Cardiology a American Heart
Association, ktoré vyznamne posiliuju tlohu CT koro-
narografie v diagnostike KCHS u pacientov s akitnymi
alebo stabilnymi hrudnikovymi bolestami (32), ktora
posuvaju do triedy I ako prvy diagnosticky test najma
u pacientov so stabilnymi hrudnikovymi bolestami bez
znamej KCHS. Vyzdvihuju tiez tlohu CT-FFR pri naleze
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40 - 90 % stendzy v proximalnych a strednych segmen-
toch a najmi schopnost CT v detekcii neobstrukénych
korondrnych stendz, ¢o nasledne vedie k castejsiemu
nasadeniu/intenzifikacii sekunddrne preventivnej liecby,
ktora sa ukazala byt ako klucovd v redukcii primarneho
ciela v §tadii SCOT-HEART (38).

Prognoéza pacientov s koronarnou chorobou srdca

CT koronarografia ma v sucasnosti najrozsiahlejsiu
evidenciu dat tykajtcich sa prognézy pacientov s diag-
nostikovanou ¢i uz obstrukénou a neobstrukénou KCHS.
Min et al. hodnotili prognosticky vyznam zavaznosti
koronarneho postihnutia hodnoteného pomocou CT
koronarografie u 23 854 pacientov bez znamej KCHS
z registra CONFIRM. Ro¢né riziko mortality bolo vys-
$ie u pacientov s neobstrukénou KCHS, jednocievnym,
dvojcievnym aj trojcievnym korondrnym postihnutim
v porovnani s pacientmi s normalnymi koronarnymi
artériami v tomto poradi (HR 1,62; 2,00; 2,92; 3,70;
vsetky p < 0,001). Absencia KCHS bola spojena s ro¢nou
mortalitou 0,28 %. Neobstruk¢na a obstruk¢éna KCHS
bola spojend s vyssim vyskytom celkovej mortality,
ktorej riziko sa zvySovalo so stipajucou zavaznostou
korondrneho postihnutia, kym pacienti bez KCHS mali
velmi dobra prognézu (39).

Shaw et al. v dal$ej subanalyze $tadie CONFIRM
hodnotili u 15 207 pacientov bez znamej KCHS rozsah
a zavaznost korondrneho postihnutia pomocou CT ko-
ronarografie a naslednu potrebu realizacie SKG s pripad-
nou revaskularizaciou pocas priemernej doby sledovania
2,3 + 1,2 roka. Koronarna stendza bola hodnotena ako
obstrukéna v pritomnosti > 50 % ztZenia diametru
koronarnej tepny. Potreba SKG u pacientov bez znamok
KCHS a neobstrukénou KCHS podla CTA bola relativne
nizka (2,5 % a 8,3 % v tomto poradi) podobne ako aj
potreba revaskularizacie (0,3 % a 2,5 % v tomto poradi).
Obstrukénd KCHS bola spojend s vys$ou frekvenciou
indikacie SKG a naslednej revaskularizacie pri jednociev-
nom postihnuti (44,3 % a 28 %), dvojcievnom (53,3 %
a 43,6 %) a trojcievnom postihnuti (69,4 % a 66,8 %) (40).

V studii PROMISE (PRO-spective Multicentre
Imaging Study for Evaluation of chest pain) hodnotili
vyznam anatomického a funk¢ného testovania u 10 003
symptomatickych ambulantnych pacientov odoslanych
na neinvazivne hodnotenie suspektnej KCHS. Pacienti
boli randomizovani na anatomické testovanie s CT
koronarografiou alebo funkcné testovanie zatazovou
ergometriou, zatazovou echokardiografiou alebo SPECT.
Po 25 mesiacoch sledovania sa nezistil rozdiel medzi
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oboma skupinami v hodnoteni primarneho ciela po-
zostavajuceho z celkovej mortality, infarktu myokardu
(IM), hospitalizacie pre nestabilni anginu pektoris
(NAP) a velkych periprocedurdlnych komplikacii. CT
koronarografia bola spojend s men$im poctom katetriza-
cii, ktoré ukazali neobstruké¢na KCHS oproti funkénému
testovaniu (3,4 % vs. 4,3 %, p = 0,02) (41). Subanalyza
tejto $tadie ukdzala, Ze diskrimina¢na schopnost pre-
dikovat nasledné kardiovaskularne prihody bola vyssia
v CT koronarografickom ramene oproti funkénému
ramenu (c-index 0,72 vs. 0,64; p = 0,04), najmé kvoli
schopnosti CT detegovat uz spominand prognosticky
vyznamnu neobs$trukéni KCHS (42). V $tadii PROMISE
sa tiez preukazalo, Ze az dve tretiny kardiovaskularnych
prihod bolo u pacientov s neobstrukénou koronarnou
chorobou srdca (43). Dalsia subanalyza tejto Studie
dokézala, ze aplikidcia CAD-RADs klasifikacie na hodno-
tenie koronarnych sten6z mala dodato¢ntl prognosticku
hodnotu so zvys$ujucou sa zavaznostou koronarneho
postihnutia, ktora bola silnejsia ako kalciové skore ale-
bo skore predikujuce aterosklerotické kardiovaskularne
ochorenia (44).

Jednou z najvyznamnejsich $tudii poslednych rokov
bola SCOT-HEART, kde autori hodnotili vyznam CT ko-
ronarografie v kombindcii so Standardnou starostlivostou
v porovnani so $tandardnou starostlivostou samotnou
v skupine pacientov s hrudnikovymi bolestami a nizkou
az strednou pravdepodobnostou obstrukénej KCHS
u 4 146 pacientov (45). Po piatich rokoch sledovania
mali pacienti v CT ramene niz$i vyskyt primarneho
ciela (smrt z kardiovaskuldrnych pri¢in, nefatalny IM)
v porovnani so $tandardnou starostlivostou 2,3 % vs.
3,9 % (HR 0,59; p = 0,004) a niz$ie riziko nefatalneho
infarktu myokardu samotného 2,1 % vs. 3,5 % (HR 0,6;
p = 0,007) bez rozdielu potreby SKG a revaskularizacie
medzi oboma skupinami. Benefit sa prejavil najma
v redukcii nefatdlnych IM (38). Co sa tyka analyzy
koronarnych plakov, najsilnej$im prediktorom vyskytu
IM bol celkovy vyskyt plakov s nizkou denzitou v po-
rovnani s kardiovaskularnym rizikovym ASSIGN skoére,
kalciovym skdre, SYNTAX skore alebo plochou stendzy
koronarnej tepny (46). Ahmadi et al. v subanalyze $tudie
NXT preukazali, Ze celkovy objem plakov s nizkou den-
zitou predikuje pritomnost hemodynamicky vyznamne;j
sten6zy hodnotenej pomocou invazivnej FFR, kde aj
neobstrukéné stenodzy v pripade vyznamnych rizikovych
charakteristik (plaky s nizkou denzitou, velké nekrotické
jadro) mali castejSie pozitivnu FFR (47). Buduci rok
budu odprezentované 10-ro¢né vysledky sledovania
pacientov $tudie SCOT-HEART a v sti¢asnosti prebieha
nabor pacientov do $tadie SCOT-HEART 2, ktora ma
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dokazat, ¢i CT koronarografia dokaze byt ucinnejsia
v primarnej prevencii kardiovaskularnych prihod oproti
$tandardnym kardiovaskularnym rizikovym skérovacim
systémom.

V roku 2020 bola odpublikovana ocakavana $tudia
ISCHEMIA, ktora zahfnala 5 179 pacientov so stredne
zavaznou az zavaznou ischémiou na zatazovom teste
(50 % SPECT alebo PET, 20 % zatazova echokardio-
grafia, 25 % zatazova ergometria, 5 % zatazova MRI).
Tito pacienti nasledne podstupili CT koronarografické
vySetrenie, kde pacienti s koronarnou stenézou = 50 %
(vyznamné postihnutie hlavného kmena bolo exklaznym
kritériom) boli randomizovani do dvoch skupin. V prvej
podstupili invazivnu stratégiu zahrnujucu optimdlnu
medikamentoznu liecbu s invazivnou SKG a optimal-
nou revaskularizaciou, druhd skupina podstupila kon-
zervativnu stratégiu s optimalnou medikamentéznou
lie¢cbou. Median sledovania bol 3,2 roka a kumulativny
pocet kardiovaskuldrnych umrti, infarktu myokardu,
hospitalizacie z KV pri¢in a nahlej srdcovej smrti boli
18,2 % v ramene medikamentdznej liecby vs. 16,4 %
v invazivnom ramene (p = 0,34). Kompozitny primarny
ciel (KV amrtie, IM, hospitalizicia pre nestabilni AP,
SZ alebo resuscitovani pacienti po srdcovej zastave) bol
pritomny v 13,3 % v invazivhom ramene oproti 15,5 %
v ramene s optimalnou medikamentdznou liecbou (HR
0,93, 95 % CI 0,80 - 1,08, p = 0,34). Smrt z akejkolvek
pric¢iny bola 6,5 % v invazivhom ramene oproti 6,4 %
v ramene s optimalnou medikamentdznou liecbou (p =
0,67). Neboli identifikované ziadne vysokorizikové pod-
skupiny, ktoré by profitovali zo skorej invazivnej stratégie,
a to ani v pripade vyznamnej proximaélnej stenézy RIA.
Az 21 % pacientov, ktori po pozitivhom zatazovom teste
podsttpili CT koronarografiu, nemalo signifikantnu
stendzu na koronarnych cievach (48). Aj tato $tudia
poukazuje, ze PKI nemusi byt superiérna v porovnani
s maximdlne vytazenou optimalnou medikamentéznou
lie¢bou v prevencii zavaznych kardiovaskularnych prihod.

Intenzifikdcia najmd hypolipidemickej liecby moze
viest k regresii celkového aterosklerotického postihnutia.
To preukazala aj studia SATURN, kde Puri et al. hod-
notili rozdiely v regresii koronarnych aterosklerotickych
plakov IVUS-om u muzov a zien pocas intenzifikovanej
statinovej liecby. Benefit v regresii aterosklerotickych
plakov bol vyraznejs$i pri dosiahnuti hladin LDL-C
pod 1,8 mmol/l (49). Podobné vysledky ako v studii
ISCHEMIA boli dosiahnuté aj v $tadii COURAGE
v roku 2007 v populdcii pacientov so stabilnou KCHS
s anginou pektoris triedy CCS IV a primarnym kom-
pozitnym cielom pozostavajicim zo smrti z akejkolvek
pri¢iny a vyskytu nefatdlneho IM. Poc¢as medidnu sle-



dovania 4,6 roka sa nezistil benefit v skupine pacientov
liecenych pomocou PKI v kombinacii s vytazenou
medikamentéznou liecbou oproti skupine pacientov
s optimalnou medikamentdéznou lie¢bou samotnou
(19,0 % vs. 18,5 %, HR 1,05 pre PKI podskupinu; p =
0,62). Vsetci pacienti v tejto stadii podstupili intenzi-
fikovanu hypolipidemickd lie¢bu (simvastatin samotny
alebo v kombinacii s ezetimibom) s cielovymi hodno-
tami LDL-C 1,55 - 2,2 mmol/l, ktoré dosiahlo az 70 %
pacientov (50). Aj praci Mortensena et al. hodnotili
efekt statinovej lie¢by na redukciu aterosklerotickych
kardiovaskularnych prihod s cielovymi hodnotami podla
ESC odporucani na liecbu dyslipidémii z roku 2019
a ACC/AHA odportcani z roku 2018. Analyzovanych
bolo vyse 20 tisic symptomatickych pacientov, ktori
podstupili diagnosticka CT koronarografiu z Western
Denmark Heart registra. U pacientov bez KCHS bolo na
zabranenie jednej kardiovaskularnej prihody potrebné
lie¢it viac ako 230 pacientov podla ESC odporucani
a 110 pacientov podla ACC/AHA odporucani. U pa-
cientov s trojcievnym koronarnym postihnutim bolo
potrebné liecit uz len osem pacientov na zabranenie
jednej kardiovaskuldrnej prihody. Cielové hodnoty pri
ESC odportcaniach predstavovali dosiahnutie LDL-C
pod 1,4 mmol/l a pri ACC/AHA odportcaniach to bola
redukcia LDL-C aspon o 50 % (51). U niektorych pa-
cientov sa tato hladina dosahuje len velmi obtazne, a to
aj pri kombinacii statinov s ezetimibom, kde sa v tomto
pripade moze dodato¢ne znizit hladina LDL-C pomocou
nasadenia PCSK-9 inhibitorov. Novou perspektivnou
liecbou mozu byt v blizkej dobe hypolipidemika na
podklade malej interferujucej RNA (siRNA).

Zaver

CT koronarografia md v sucasnosti najrozsiahlejsiu
evidenciu dét tykajucich sa progndzy pacientov s diag-
nostikovanou ¢i uz obstrukénou alebo neobstrukénou
KCHS. Jej vysokd senzitivita v detekcii korondrnych
sten6z a takmer stopercentna negativna prediktivna
hodnota ju robia jednym z najlepsich testov na vylicenie
obstrukénej KCHS u pacientov s nizkou az strednou
predtestovou pravdepodobnostou. Nizsia $pecificita
a pozitivna prediktivna hodnota ju zaraduju do skupiny
s rovnakym diagnostickym vykonnostnym pasmom ako
vacsina zatazovych zobrazovacich testov, av$ak pridanie
novych metodik akymi su CT-FFR a zatazova CT perfu-
zia myokardu vyznamne minimalizuja tieto nedostatky
a zvy$uju jej diagnosticku presnost. Technologicky vyvoj
v podobe ,,photon-counting” CT detektorov a vyuzitie
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umelej inteligencie ju pravdepodobne v najblizéej dekade
posunu k diagnostickému testu prvej volby u pacientov
so suspektnou alebo aj znamou KCHS. CT koronaro-
grafia ma tiez unikatnu vlastnost, ktort nema Zziaden
iny neinvazivny diagnosticky test a tym je zobrazenie
rozsahu a charakteru aterosklerotickych plakov. Mnoz-
stvo $tadii poukazuje na lepsiu predikciu budiceho
kardiovaskularneho rizika nez funk¢né testovanie najma
pre moznost zobrazenia celkového aterosklerotického
postihnutia a identifikacie vysokorizikovych ateroskle-
rotickych plakov. Vedomost odosielajiceho kardiologa aj
pacienta o pritomnosti aterosklerotického koronarneho
postihnutia vedie k véasnému zacatiu a udrzaniu pre-
ventivnej lie¢by, moze zlepsit pacientovu kompliance,
zmenit jeho zivotny $tyl a tym znizit riziko buducich
fatalnych kardiovaskularnych prihod. S postupnym
technologickym pokrokom sa vyrazne znizila aj radia¢na
zataz, mnozstvo podanej kontrastnej latky, ako aj cas
vySetrenia. CT koronarografia v sucasnosti slazi ako
vratnik pred invazivnou koronarografiou, je cenovo efek-
tivna, ¢o ju robi testom prvej linie najma v diagnostike
a naslednom manazmente pacientov s hrudnikovymi
bolestami bez znamej KCHS. Zatazova CT perfuzia moze
mat v budtcnosti po ukonceni prave prebiehajucich
velkych randomizovanych klinickych $tudii potencial byt
tzv. ,one stop shop“ metddou, ktord poda informaciu
o celkovom aterosklerotickom postihnuti koronarneho
rie¢iska a 0 hemodynamickej vyznamnosti korondrnych
stendz. Nevyhnutna vSak bude aj vyssia adherencia
k sticasnym odporucaniam pre manazment koronarne;j
choroby srdca, ktorda je podla poslednych vysledkov
v Eurdpe stile nedostatoéna.

Autori nemaju ziaden konflikt zaujmov.
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