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Coronary artery disease is atherosclerotic disease of the coronary arteries with the consequent
development of ischemic heart disease and is one of the leading causes of death in developed and developing
countries. The "gold" standard in the diagnosis of coronary heart disease is invasive coronary angiography, but
the development of coronary CT angiography allows for submillimeter-accurate assessment of the heart and
coronary artery anatomy. While in the earlier stages, SECT devices with ECG synchronization were used for
coronary CT angiography, the development of DECT devices enabled a significant rise in coronary CT
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1. UvOD

Ishemijska bolest srca Cesto se poistovjecuje s koronarnom bolesti (aterosklerotskom
bolesti koronarnih arterija) koja je ujedno njen glavni uzroénik. Iako je i dalje vodeéi uzrok
smrtnosti u vecini zemalja svijeta, stope mortaliteta pokazuju trend smanjivanja, §to je
vjerojatno uzrokovano poboljsanom prevencijom i lijeCenjem razlicitih ¢imbenika rizika te
poboljsanjem zdravstvenog sustava u smjeru dostupnijih laboratorija za kateterizaciju srca, a
time 1 moguénosti invazivne koronarne angiografije uz PCI (eng. PCI - Percutaneous Coronary
Intervention). Ipak, dok u mnogim zemljama smrtnost opada, u zemljama nizeg i srednjeg
dohotka stope smrtnosti su i dalje visoke, $to se moze objasniti globalizacijom i dostupnijim
"zapadnjackim" nacinom zivota §to posljedicno dovodi do visoke prevalencije ¢cimbenika rizika
za razvoj kardiovaskularnih bolesti (koronarne bolesti) (1). Glavna dijagnosticka metoda u
dijagnostici koronarne bolesti je koronarografija ili koronarna angiografija (2), koja
omogucuje, u slucaju potrebe, daljnje lijecenje u obliku PTCA (eng. PTCA — Percutaneous
Transluminal Coronary Angioplasty) i/ili PCI. Iako su moguce, komplikacije (alergijske
reakcije, infekcije, hipotenzija, disekcija 1 perforacija krvnih zila, aritmije, kolesterolski
embolusi, infarkt miokarda, smrt i dr.) u kateterizaciji srca i koronarografiji su rijetke (2).
Koronarografija je logiCan izbor u bolesnika kod kojith se ocekuje potreba za
revaskularizacijom (PCI), a u samom trijaZiranju bolesnika koji treba dobiti intervenciju (PCI)
pomaze FFR (eng. FFR- Fractional Flow Reserve). FFR predstavlja procjenu koronarne
fiziologije tj. hemodinamskog znacaja koronarne bolesti u razvoju ishemije, a ¢ini ga omjer
distalnog koronarnog krvnog pritiska (distalno od mjesta lezije/aterosklerotskog plaka) i
proksimalnog koronarnog tlaka tijekom hiperemije (potaknute adenozinom). Normalan FFR
iznosi 1, dok omjer 0.7 upucuje i na to da je miokardijalna rezerva toka krvi 70% od normalne
(3,4). Kod pacijenata s koronarnom bolesti bez znakova ishemije srca, FFR moze pomoc¢i u
identificiranju bolesnika koji ¢e imati korist od PTCA/PCI. Grani¢nu vrijednost FFR-a tako
predstavlja omjer od 0.75 gdje se bolesnicima s omjerom 0.75 i veéim moze odgoditi

intervencijski zahvat (PCI/PTCA) (5).

Dok je vec¢ina konvencionalnih angiografskih pretraga zamjenjena CT (eng. Computed
Tomography, Computerized Tomography), MRI (eng. Magnetic Resonance Imaging) ili
ultrazvucénim (UZV) tehnikama snimanja upravo radi izbjegavanja invazivnosti i pridruZzenih

rizika, koronarografija je i dalje "zlatni" standard u dijagnostici koronarne bolesti. Osim



navedenih rizika, problem koronarografije je nemoguénost izravne procjene aterosklerotske
bolesti arterije, ve¢ se procjena prisustva i opsega aterosklerotskog plaka vrsi indirektno preko
vizualizacije stenoze ili opstrukcije lumena arterije (6). Upravo CT i MR omogucuju prikaz
krvnih zila u neograni¢enom broju projekcija uz 3-D prikaz za razliku od 2-D prikaza
primjenom konvencionalne koronarografije. Problem malog dijametra koronarnih arterija te
neprestanih kontrakcija srca prebroden je znacajnim razvojem CT tehnologije, koji omogucuje
bolju prostornu i vremensku rezoluciju, kao i brzu akviziciju slika, a sami rezultati su i
potvrdeni u studijama koje su dokazale vece poklapanje rezultata u procjeni lumena arterije
CT-om te intravaskularnim UZV-om, (6,7) nego konvencionalnom koronarografijom i

intravaskularnim UZV-om (6,8).

FFR je moguce procijeniti 1 koriStenjem neinvazivne CT koronarne angiografije ili
CTCA (eng. CTCA - Computed Tomography Coronary Angiography) bez potrebe za
povecanjem doze zraCenja ili volumena kontrasta, (9) a studija Budoff i sur. (2016) je
verificirala kako CTCA i invazivna koronarografija imaju slicne dijagnosticke performanse u
detekciji hemodinamski signifikantne koronarne bolesti usporedbom FFR-a u obje tehnike,
(10) ¢ime se potvrduje kako je CTCA korisna za isklju€ivanje znacajne koronarne stenoze uz

daljnje izbjegavanje nepotrebnih invazivnih postupaka (11).

Jedan od nedostataka klasicne CTCA je teska koronarna kalcifikacija, ¢ije rjeSenje
predstavlja uvodenje DECT-a (eng. DECT — Dual Energy Computed Tomography), koji za
razliku od klasi¢nih, konvencionalnih SECT-a (eng. SECT — Single Energy Computed
Tomography) ima moguénost bolje karakterizacije aterosklerotskog plaka i1 njegovih
komponenti, moguénost prikaza koronarne anatomije i miokardijalne perfuzije za vrijeme
jednog snimanja pacijenta te ne-kontrastnu kvantifikacija kalcija uz moguénost subtrakcije

kalcija iz aterosklerotskog plaka i time poboljSanje vizualizacije lumena arterije.



1.1. ANATOMIJA SRCA

Srce (lat. cor) je sredis$nji organ kardiovaskularnog sustava s ulogom Supljeg miSi¢nog
organa ili pumpe, koja svojim kontrakcijama omogucéava protjecanje krvi kroz cijeli
organizam. Nalazi se u sredi$njem dijelu prsne Supljine, u donjem dijelu prednjeg sredoprsja
(lat. mediastinum), izmedu oba pluéna krila na na¢in da su dvije tre¢ine srca u lijevoj polovici
grudnog kosa te je os srca usmjerena od desnog ramena prema lijevom hipohondriju (12,13,14).
Za potrebe anatomske nomenklature srce se promatra u tzv. Valentine poziciji gdje srce stoji
na svojem vrhu (14,15). Srce je veli¢ine ljudske Sake i oblika je izokrenutoga stosca, ¢ija je
baza (lat. basis cordis) usmjerena gore, udesno i natrag (u visini 2. medurebrenog prostora),
dok je vrh (lat. apex cordis) usmjeren prema dolje, naprijed i ulijevo te se nalazi na oSitu (lat.
diaphragma) u visini 5. lijevog medurebrenog prostora, medijalno do medioklavikularne linije.
Na srcu se razlikuju prednja konveksna povrSina srca (lat. facies sternocostalis) u odnosu s
prsnom kosti i rebrima te straznja ravna povrsina (lat. facies diaphragmatica), koja je u
suodnosu s oSitom. Na desnoj strani srca ostar je prijelaz iz prednje u straznju povrsinu srca te
se isti naziva oStri, desni rub srca (lat. margo acutus seu dexter), dok je lijevi rub srca (lat.
margo sinister) zaobljen tj. tup (lat. margo obtusus) (16) i u suodnosu je s lijevim plué¢nim
krilom radi ¢ega se ponekad i opisuje kao treca povrsina srca (lat. facies pulmonalis sinistra).
Samo srce ne nalazi se u izravhom kontaktu s navedenim anatomskim strukturama, veé se
nalazi u svojoj vlastitoj seroznoj ovojnici (zajedno s poc¢etnim dijelovima velikih krvnih Zila —
nize navedene) koja se naziva osr¢je ili perikard (lat. pericardium) graden iz fibroznog,
vanjskog sloja koji je srastao sa stijenkama prsne Supljine (pogotovo s prsnom kosti i oSitom)
te unutarnjeg sloja. Unutarnji, serozni sloj ima dva lista: vanjski parijetalni list koji je prirastao
uz vanjski fibrozni perikard te visceralni list koji je srastao sa srcem i sa njim tvori epikard (lat.
epicardium) — vanjski sloj sr¢ane stijenke. Izmedu parijetalnog i visceralnog lista se nalazi
perikardijalna Supljina s malom koli¢inom serozne tekucine koja omogucuje gibanje srca bez

trenja (12,16,17,18).

Na bazi srca iduci slijeva nadesno nalaze se: aorta (lat. aorta), plu¢na arterija (lat. a.
pulmonalis) te gornja Suplja vena (lat. vena cava superior), dok donja Suplja vena (lat. vena
cava inferior) ulazi u desni atrij iznad oSita (slika 1.). Sr¢ane Supljine su pomocu interatrijske
srcane pregrade (lat. septum interatriale) u blizini baze srca podijeljene na lijevu i na desnu
pretklijetku (lat. atrium cordis sinistrum et dextrum) dok su prema vrhu srca pomocéu

interventrikularne pregrade (lat. septum interventriculare) podijeljene na lijevu i na desnu



klijetku (lat. ventriculus cordis sinister et dexter). Gledajuci izvana na srcu se nalazi kruzna
brazda (lat. sulcus coronarius) u kojoj su ulozZene krvne Zile srca. Na straznjoj povr$ini srca u
kruznoj, koronarnoj brazdi je koronarni sinus (lat. sinus coronarius) u Kkoji se ulijevaju
hranidbene vene sréanog krvotoka. Od kruzne brazde prema vrhu srca protezu se brazde u

kojima je ulozZen hranidbeni krvotok srca tj. koronarne arterije (12,16,17).

Srce povezuje dva razli€ita kruga cirkulacije koji se nazivaju mali (pluéni optok) te
veliki (sistemski) optok. Mali, plué¢ni optok zapocinje pluénom arterijom, (lat. a. pulmonalis)
koja odvodi vensku krv iz desne klijetke - ventrikula (lat. ventriculus cordis dexter), a Cije
zasebne grane — lijeva i desna pluéna arterija ulaze u odgovarajuce plu¢no krilo. Daljnjim
grananjem arterija nastaje kapilarna mreza u stijenci alveola gdje se vrsi izmjena ugljikova
dioksida 1 kisika te se venska krv oksigenira. Potom oksigenirana krv putem plu¢nih vena (po
dvije iz svakog plu¢nog krila) dolazi do lijeve pretklijetke - atrija (lat. atrium cordis sinistrum).
Time krv ulazi u veliki optok ili sistemnu cirkulaciju te zavrSava svoj tok kroz pluénu
cirkulaciju. Daljnjim kontrakcijama srca, krv iz lijeve pretklijetke ulazi u lijevu Klijetku ili
ventrikul, (lat. ventriculus cordis sinister) nakon ¢ega arterijska krv ulazi u aortu s krajnjom
distribucijom po cijelom organizmu putem svojih ogranaka i kapilara. Putem gornje (lat. vena
cava superior) i donje (lat. vena cava inferior) Suplje vene krv cijelog organizma vraca se u
srce, tj. u desnu pretklijetku ili atrij (lat. atrium cordis dextrum) u koju se takoder ulijeva i
koronarni sinus koji dovodi vensku krv samog srca (hranidbena cirkulacija srca). Komunikacija
desnog atrija i desnog ventrikula odvija se preko desnog atrioventrikularnog usca ¢iji se zalistak
zove trikuspidalna valvula (lat. valvula tricuspidalis). S druge strane, lijevi atrij prima
oksigeniranu (arterijsku) krv iz 4 plu¢ne vene (po dvije vene za svako pluéno krilo) te
komunicira s lijevim ventrikulom preko lijevog atrioventrikularnog usSc¢a, ¢iji je zalistak
bikuspidalna (mitralna) valvula (lat. valvula bicuspidalis). Desni ventrikul ima oblika piramide
s bazom usmjerenom prema atriju. Na bazi se nalaze desno atrioventrikularno usée (smjesteno
desno) te, smjesteno lijevo, usée pluéne arterije sa svoja tri semilunarna zaliska (lat. valva
trunci pulmonalis) kroz koju se krv iz desnog ventrikula sistolom potiskuje u pluénu arteriju
(slika 1.). Lijevi ventrikul ima oblik stoSca s bazom usmjerenom prema atriju na kojoj su lijevo
atrioventrikularno us¢e (smjesteno lijevo) i usce aorte sa svoja tri semilunarna zaliska (lat.
valva aortae) (12,16,17). Oba ventrikula imaju svoj ulazni i izlazni dio, ¢iju granicu kod desnog
ventrikula ¢ini supraventrikularni greben, (lat. crista supraventricularis) dok kod lijevog to
¢ini prednji listi¢ mitralne valvule (lat. cuspis anterior valvulae mitralis) (16). Za vrijeme

sistole ventrikula, atriji su u fazi dijastole te se zatvaraju atrioventrikularna usca a otvaraju se



arterijska uSc¢a — valva aortae i valva trunci pulmonalis. Za vrijeme dijastole ventrikula, atriji
su u fazi sistole te se otvaraju atrioventrikularna u$¢a, dok se valva trunci pulmonalis i valva

aortae zatvaraju, ¢cime se omogucuje punjenje ventrikula (12,16,17).

Mitral
valve
(closed)

Slika 1. Prikaz sréanih komora, atrioventrikularnih i arterijskih usca (preuzeto s:

https://my.clevelandclinic.org/health/body/21704-heart)

Stijenka srca ima tri sloja: unutrasnji sloj je endokard (lat. endocardium) koji odgovara
endotelu krvnih zila te u podrucju atrioventrikularnih usc¢a stvara duplikature u obliku listi¢a
(kuspisa) te polumjesecaste zalistke (semilunarne zalistke) u podrucju arterijskih usca; srednji
misi¢éni dio je miokard (lat. myocardium), koji se u podrucju ventrikula izbocuje te stvara
papilarne misice (lat. mm. papilares), koji su tetivama (lat. chordae tendineae) spojeni na
ventrikularnu povrSinu zalistaka atrioventrikularnih usca; vanjski sloj je epikard (lat.

epicardium) koji je visceralni list perikarda (12,16).

Uz miokard treba razlikovati i sréani provodni (kondukcijski) sustav, koji stvara i

provodi podrazaje za ritmicku kontrakciju oba atrija, a potom i ventrikula. U sinoatrijskom


https://my.clevelandclinic.org/health/body/21704-heart

dijelu (¢voru) provodnog sustava nastaju impulsi za kontrakciju koji se Sire atrijima uzrokujuci
kontrakciju istih te potom dolaze do atrioventrikularnog dijela tj. atrioventrikularnog ¢vora od
kojeg se nastavlja Hissov snopi¢. Uskoro se Hissov snopi¢ podijeli na lijevi i desni krak koji
interventrikularnim septumom dodu do vrha srca te se dalje razgranjuju u stijenci pripadajucih
ventrikula putem Purkinjeovih vlakana do kardiomiocita (12,19). Impuls prvenstveno dovede
do kontrakcije papilarnih miSi¢a (¢ime se zatvara atrioventrikularno usée) a u daljem tijeku
dolazi do kontrakcije vrha srca prema bazi ventrikula ¢ime se krv potiskuje kroz arterijska usca
(12).



1.2. SRCANI KRVOTOK

Sréani krvotok (koronarna cirkulacija) predstavlja hranidbeni krvotok srca (u uzem
smislu miokard). U njega su ukljuceni lijeva i desna sréana (koronarna) arterija (lat. a.
coronaria sinistra et dextra), koje izlaze iz pocetnog dijela aorte (iz Valsalvinih sinusa
semilunarnih zalistaka, to¢nije prednjeg i lijevog straznjeg aortnog/ Valsalvina sinusa dok
desni straznji aortni/ Valsalva sinus obi¢no ne dovodi do koronarne arterije) te vene srca (lat.
venae cordis), koje se ulijevaju u koronarni sinus odakle se venska krv srca dalje potiskuje u
desni atrij (slika 2.). Koronarna cirkulacija dostize vrhunac protoka tijekom dijastole, dok

tijekom sistole (ventrikla) gotovo potpuno prestaje (12,18).

Lijeva koronarna arterija (lat. a. coronaria sinistra; eng. LMCA — Left Main Coronary
Artery) koja se po izlasku iz aorte pruza duz koronarne kruzne brazde ulijevo prehranjuje lijevi
atrij i ventrikul, prednju stijenku desnog ventrikula te prednji dio spetuma (12). Duljine je od
2mm do 4cm (20,21) te se grana na svoje dvije terminalne grane: lijeva cirkumfleksna arterija
(eng. LCX — Left Circumflex) i lijeva anteriorna descendentna arterija (eng. LAD — Left Anterior
Descending). LAD se nastavlja od bifurkacije LMCA duz lijeve strane pluéne arterije prema
vrhu srca u prednjoj interventrikularnoj brazdi. DuZine je od10 cm do 13cm, podijeljena je u
tri segmenta (proksimalni segment do izlaziSta prvog perforatora, srednji segment te distalni
segment) 1 daje dijagonalne grane na prednjoj povrSini srca te septalne perforatore. LCX
takoder izlazi iz bifurkacije LMCA te se pruza prema lijevo u koronarnoj kruZznoj brazdi
proSavsi pulmonalnu povrSinu srca ¢ime dospijeva na straznju dijafragmalnu stranu srca.
DuzZine je od 5cm do 8cm, a prvom marginalnom granom podijeljena na proksimalni 1 na

distalni segment (21).

Desna koronarna arterija (lat. a. coronaria dextra; eng. RCA — Right Coronary Artery)
po svom izlazi$tu iz aorte usmjerava se prema desnom rubu srca, gdje se potom nastavlja u
kruznoj koronarnoj brazdi na dijafragmalnoj, inferiornoj strani srca. DuZine je od 12 cm do 14
cm, podijeljena je na tri segmenta (proksimalni, srednji i distalni segment), a duz svog toka
daje viSe grana: konusnu grana, koja opskrbljuje izlazni dio desne klijetke, atrijalna grana,
arterija sinusnog ¢vora, desnu rubnu granu, koja se pruza duz desnog ruba srca do vrha srca 1
opskrbljuje desnu Kklijetku, atrioventrikularna grana za atrioventrikularni ¢vor te straznju
interventrikularna grana (koja leZi u straznjoj interventrikularnoj brazdi). Zaklju¢no, RCA

opskrbljuje straznji dio septuma, straznju stijenku lijevog ventrikula te desni atrij ventrikul uz



sinoatrijski i atrioventrikularni ¢vor (12,21). Ovisno o podrijetlu posteriorne descedentne
arterije (eng. PDA — Posterior Descending Artery), koja prolazi duz straznje interventrikularne
brazde te duz posterolateralne grane odreduje se koronarna dominacija, koja je u 70% slucajeva
desna dominacija (PDA i posterolateralna grana dobiva opskrbu iz RCA), u 10% slucajeva je
lijeva dominacija (opskrba iz LCX) a u 20% slucajeva je kodominacija (opskrba iz RCA i
LCX) (14,21).

Koronarne vene se dijele u dvije skupine: veliki sr€ani venski sustav i mali sr¢ani venski
sustav (drenira unutarnju tre¢inu miokarda u sr¢ane komore putem tzv. Tebezijskih vena (eng.
Thebesian veins), prvenstveno rasirene u desnom ventrikulu i u desnom atriju). Veliki srcani
venski sustav ¢ine koronarni sinus i njegovih pritoci (velika sréana vena, prednja
interventrikularna vena, lijeva marginalna vena, lijeve posteriorne vene, kosa Marshallova
vena, posteriorna interventrikularna vena, mala sr€ana vena, ventrikularne septalne vene), vene
koje dreniraju desni ventrikul (desna marginalna vena, anteriorne sré¢ane vene, infundibularne

vene, Zuckerkandlova vena, Cruveilhierova vena) te vene koje dreniraju atrije (22). Na uséu

koronarnog sinusa nalazi se polumjesecasta tebezijska valvula (18).
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Slika 2. Prikaz koronarnih arterija i vena (preuzeto s: https://my.clevelandclinic.org/health/body/21704-heart)
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1.3. BOLESTI SRCA

Dok u bolesti srca spadaju kroni¢no zatajivanje srca, sr¢ane greske, poremecaji ritma i
provodenja (aritmije), stenoze i insuficijencije pojedinih zalistaka, infekcijski endokarditis,
miokarditis (infektivni 1 neinfektivni), perikarditis, reumatska vrucica te kardiomiopatije,
govoreci o bolestima srca u uzem smislu obi¢no se razmatra patologija koronarnih arterija tj.

koronarna bolest (eng. CAD — Coronary Artery Disease).

1.3.1. Koronarna bolest

Koronarna bolest (CAD) predstavlja aterosklerotsku bolest koronarnih arterija (slika
3.) upalne prirode, koja je u podskupini kardiovaskularnih bolesti vodeé¢i uzrok smrti u
razvijenim zemljama te u zemljama u razvoju (23,24,25,26). Posljedica CAD-a jest ishemijska
bolest srca koju ¢ini skup klini¢kih sindroma nastalih kao rezultat poremecene koronarne
cirkulacije 1 poremecene opskrbe srca krvlju i kisikom. Manifestacije (klinicki sindromi)
ishemijske bolesti srca, ujedno i CAD-a, su stabilna angina pektoris (AP) te akutni koronarni
sindrom koji uklju¢uje nestabilnu angina pektoris (bez ST elevacije), NSTEMI (eng. non-ST
Elevation Myocardial Infarction) i STEMI (eng. ST Elevation Myocardial Infarction), a iste
ovise o0 stupnju opstrukcije koronarnih arterija, kao i brzini nastanka opstrukcije. lako se u
uzem smislu pojam CAD povezuje s aterosklerotskim promjenama koronarnih arterija,
simptomatologija ishemijske bolesti srca takoder moze biti uzrokovana i neaterosklerotskim

poremecajem koronarnih arterija (npr. Prinzmetalova angina) (23,27).

o o
Slika 3. Prikaz progresije aterosklerotskog plaka u CAD. Rastom plaka dolazi do smanjenja ili ¢ak totalnog

e
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prestanka protoka krvi. Plak takoder moze puknuti ¢ime nastaje na mjestu rupture krvni ugrusak koji blokira

cirkulaciju (preuzeto s: https://www.cdc.gov/heartdisease/facts.htm)
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Incidencija CAD-a pokazuje tendenciju pada u razvijenim zemljama uslijed provedbe
primarne i sekundarne prevencije, dok u zemljama u razvoju podaci pokazuju veliku
varijabilnost (28) s pojedinim studijama, koje ipak govore u prilog povecanju prevalencije
CAD-a (29). Nastanak CAD-a povezan je s aterosklerotskim promjenama koronarnih arterija.
Samim time, svi ve¢ prije poznati ¢imbenici koji poti¢u nastanak ateroskleroze, postaju
¢imbenici rizika i za CAD. PuSenje cigareta povezano je s tezinom CAD-a, a prestanak puSenja
dovodi do smanjenja rizika za CAD. Samo puSenje nije povezano s lokacijom okluzije
koronarnih arterija, kao ni s brojem arterija zahva¢enih CAD-om (29). Smrtnost pusaca
uzrokovana CAD-om 70% je veéa u usporedbi sa smrtnosti nepusaca (23). Ostali ¢cimbenici
rizika su Secerna bolest, hiperlipidemija, nedostatna tjelesna aktivnost (sedentarni nacin
Zivota), pretilost, arterijska hipertenzija, menopauza, bolesti bubrega (23,27). Novije studije o
etiologiji CAD-a stavljaju naglasak na genetsko nasljede pojedinca te su verificirani genomski
lokusi, koji utjec¢u na rizik CAD-a, a ujedno predstavljaju moguce ciljeve terapije za CAD (npr.

u metabolizmu lipida) (23,24,26).

Klini¢ki oblici ishemijske bolesti srca, a time i CAD-a mogu biti kroni¢ni
(asimptomatska koronarna bolest, stabilna angina pektoris, ishemijska kardiomiopatija) i
akutni (iznenadna srana smrt, nestabilna angina pektoris, NSTEMI, STEMI). Simptomi
bolova u prsima karakteristika stezanja, pritiska, tezine ili osje¢aja guSenja, u trajanju do deset
minuta, a pogotovo ako su provocirani stresom ili tjelesnim naporom, ukazuju na vjerojatnu
stabilnu anginu pektoris. Primjena sublingvalnog nitrata dovodi do promptne regresije tegoba.
Bolesnici s navedenom klinickom slikom (koja moze biti pra¢ena i mu¢ninom te zaduhom)
(27) prolaze opseznu dijagnostiku koja ukljucuje laboratorijske pretrage usmjerene prema
odredivanju biomarkera (serumski troponin T i I, CK MB, myoglobin, u neSto manjoj mjeri i
AST, ALT i LDH) (30), RTG-u prsnog kosa, EKG-u, ergometrijskom testiranju,
kontinuiranom EKG-u, ehokardiografiji te koronarografiji. Koronarografija ¢ini *’zlatni’’
standard dijagnostike koronarne bolesti srca, dok koronarna CT angiografija predstavlja
metodu probira. Lijecenje stabilne angine pektoris ukljucuje niske doze ASK, statine, ACE-
inhibitore u slucaju prisustva zatajivanja srca, betablokatore, blokatore kalcijevih kanala te
antianginalne lijekove (nitrati). Revaskularizacijska terapija miokarda moze se izvesti

kirurSkom revaskularizacijom u bolesnika sa stabilnom anginom pektoris ili putem PCI-a (27).

U slucaju akutnog koronarnog sindroma bez ST elevacije (nestabilna angina pektoris

te NSTEMI) simptomi se oc€ituju kao novonastala angina tj. bolovi u prsima, pogorSanje
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prijasnje stabilne AP, AP koja se pojavljuje u mirovanju i/ili kao AP rastuceg intenziteta. EKG
moze verificirati nespecificne promjene kao $to su denivelacija ST-spojnice ili inverzni T
valovi, no nema klasi¢ne ST elevacije prisutne u STEMI. Povisene vrijednosti CK-MB i
troponina omogucuju razlikovanje NSTEMI-a od nestabilne AP. Lijecenje ukljuc¢uje ASK,
klopidogrel, LMWH (eng. Low Molecular Weight Heparin) te antiishemijsko lijeCenje
(betablokatori, nitrati, kalcijevi antagonisti). Koronarografija se moze primjeniti
konzervativnijim pristupom tek kod visoko rizicnih bolesnika (bolesnika s rekurentnom
ishemijom, anginom u mirovanju ili prilikom testova opterec¢enja) ili drugim agresivnijim,

ranim pristupom kod svih bolesnika koji nemaju kontraindikaciju za istu (slika 4.) (27,31,32).

Risk stratify based on:

o Clinical factors

e TIMI Score/ Grace
Risk Score

e ECG

e Troponin

Patient or clinician
preference

Recurrentangina or

Slika 4. Stratifikacija rizika u bolesnika s NSTEMI. Za bolesnika s intermedijarnim rizikom preporuka je rano
invazivno lijeCenea. Prilikom odredivanja rizika u obzir se uzimaju klini¢ki faktori, TIMI score (dob, DM,
arterijska hipertenzija, sistolicki tlak < 100 mmHg, tjelesna masa < 67 kg, anteriorna ST elevacija ili LBBB,
vrijeme do tretmana > 4 sata, tahikardija), EKG, troponin (preuzeto s: Hedayati T, Yadav N, Khanagavi J. Non-
ST-Segment Acute Coronary Syndromes. Cardiol Clin. 2018 Feb;36(1):37-52.)

Akutni infarkt miokarda (STEMI ili NSTEMI) najteza je manifestacija akutnog
koronarnog sindroma koja se ocituje bolovima u prsiStu jaCeg intenziteta 1 duljeg trajanja
(obi¢no preko dvadeset minuta) karakteristicnog pritiska ili tezine sa Sirenjem u lijevu ili obje
ruke. Pracen je osjecajem mucnine, znojenjem i slaboscu, a bol je neovisna o micanju tijela ili

o respiracijama (27). NSTEMI ¢ini 60-75% svih infarkta miokarda (33). STEMI je verificiran
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EKG-om koji pokazuje elevaciju ST-spojnice uz povisene biljege nekroze (troponin i CK-MB)
u laboratorijskim nalazima. LijeCenje podrazumijeva aplikaciju MONA terapije (Morfij, O-
Kisik, Nitroglicerin, Aspirin 300mg) uz klopidogrel 600mg te transport bolesnika u centar koji
izvodi perkutanu koronarnu intervenciju (PCI). Druge dvije opcije reperfuzije su kirurSka
reperfuzija, koja se rjede koristi te medikamentna reperfuzija fibrinolitickim lijekovima (u
bolnicama bez moguénosti PCI) unutar prva tri sata od pocetka simptoma. PCI podrazumijeva
verificiranje lezije koronarne arterije putem koronarografije, a potom i aplikaciju stenta, dok
je perkutana transluminalna koronarna angioplastika (PTCA) aplikacija balon angioplastike, tj.
Sirenja balona na mjestu suzenja (aterosklerotski plak) te odstranjenje balona po prosirivanju
suzenja arterije (27). Kod NSTEMI-a antitrombotska terapija (antitrombociti i antikoagulansi)
stabilizira plak i poti¢e endogenu fibrinolizu, a PCI je rezerviran za rekurentnu ishemiju unutar
24 sata od pocetka simptoma. Cilj ovakve terapije u NSTEMI jest prevencija totalne okluzije
arterije. Suprotno tome, STEMI zahtijeva promptnu reperfuziju (PCI) unutar 2 sata od pocetka
ishemije (simptoma) uz adjuvantnu antitrombotsku terapiju. Slicno se lijece i visoko rizi¢ni
NSTEMI pacijenti (33). Stope mortaliteta u bolesnika s akutnim infarktom miokarda su u padu

(34,35) zahvaljujuéi znacajnim napretcima i razvijenoj mreZzi centara koji izvode PCI.

1.3.2. Koronarografija

Angiografija koronarnih arterija (koronarna angiografija, koronarografija) je invazivna
metoda uvodenja katetera kroz perifernu arteriju (najceS¢e femoralnu arteriju) u korijen aorte
te potom sondiranja i ubrizgavanja kontrasta u lijevu i u desnu koronarnu arteriju pod
kontrolom RTG-a (slika 5.) (27). Koronarografija predstavlja *’zlatni’’ standard u dijagnostici
koronarne bolesti (2) tj. procjeni opsega aterosklerotskih promjena/plakova, kao i posljedi¢ne
stenoze koronarnih arterija, pogotovo u koronarnih bolesnika kod kojih se oc¢ekuje daljnja
mogucnost intervencije u obliku PTCA 1i/ili PCI-a. Indikacije su poznata ili suspektna
koronarna bolest (stabilna angina s progresijom simptoma, nestabilna angina, akutni infarkt s
naglaskom na STEMI, nakon revaskularizacije u slu€aju ponovne angine), stecene i urodene

sréane greske te kongestivno zatajenje srca (27).
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Normal coronary arteries on the left side Normal coronary arteries on the right side
of the heart of the heart

Slika 5. Prikaz normalno koronarnog angiograma lijeve i desne strane srca (preuzeto s:

https://www.heartfoundation.org.nz/your-heart/heart-tests/coronary-angiography)

13


https://www.heartfoundation.org.nz/your-heart/heart-tests/coronary-angiography

1.4. RAZVOJ KOMPJUTERIZIRANE TOMOGRAFIJE

Informaticka postignuca i sve veéa dostupnost racunala omogucili su razvoj racunalne
tomografije ili CT-a kao odgovora u rjeSenju nedostataka konvencionalne radiografije, kao §to
su problem neucinkovite apsorpcije X-zraka (rendgenskih zraka), rasipanje rendgenskih zraka
i posljedicno smanjenje kontrasta, prikaz 3-D tijela na 2-D film (radiolosku sliku) uz
posljedi¢nu superpoziciju / preklapanje pojedinih organa te problem kontrastne rezolucije
izmedu podruéja (na radiografskoj slici) razliCite atenuacije rendgenskih zraka (eng. X-ray)
(36).

Razvoj suvremenog CT-a tekao je u vise generacija. U prvoj generaciji CT uredaja,
namijenjenoj za pregled glave, rendgenske zrake bile su kolimirane u obliku uskog snopa (eng.
pencil-beam) te se rendgenska cijev (a time i snop) kretala translacijsko-rotacijski, $to bi
predstavljalo prolazak snopa zraka kroz regiju interesa, a potom rotaciju rendgenske cijevi i

detektora za 1° te ponovni prelazak snopa zraka do ukupno 180° rotacije (slika 6.) (36).
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Slika 6. Prva generacija CT uredaja (princip rada). Translacijsko gibanje uskog snopa rendgenskih zraka
(pencil-beam) koje se ocitavaju na detektoru s nasuprotne strane rendgenske cijevi. Po zavrSetku translacijskog
gibanja slijedi rotacija rendgenske cijevi i detektora za 1° (preuzeto iz: Goldman LW. Principles of CT and CT

technology. J Nucl Med Technol. 2007 Sep;35(3):115-28; quiz 129-30.)

U drugoj generaciji CT uredaja kretanje je ostalo translacijsko-rotacijsko, no snop je

prosiren u obliku vise uskih snopova uz dodavanje detektora (do ukupno 4 detektora), ¢ime se
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skratilo vrijeme akvizicije radiografskih snimki. Uskoro su se u praksi poceli primjenjivati CT
uredaji druge generacije s vise od 20 detektora. Tre¢a generacija CT uredaja uvela je Cisto
rotacijsko kretanje rendgenske cijevi i detektora koji su poredani kao lu¢ni niz multiplih
detektora nasuprot rendgenskoj cijevi. Kretanje rendgenske cijevi i detektora Cvrsto je
povezano, a sam snop zraka iz rendgenske cijevi je proSiren u obliku Sirokog snopa (eng. fan
beam), koji je pokrivao ¢itavu $irinu pacijenta te se projicirao na prvotno 250, a u kasnijim
modelima na do 750 detektora. Po izvrSetku skeniranja jednog sloja, pomicni stol bi pomaknuo
pacijenta dublje u otvor gantry-a te bi se opet izvrsilo skeniranje od 180° (36). Postupak bi se
ponavljao do kraja pretrage. Ovo ograni¢enje od 180° bilo je uzrokovano mnogobrojnim
kabelima za napajanje. Problem je otklonjen razvojem tehnologije kliznih prstena (eng. slip
ring) i spiralnih (eng. spiral, helical) CT uredaja, ¢ime je omogucena neprestana rotacija (360°)
rendgenske cijevi unutar gantry-a dok se tijelo pacijenta kontinuirano pomice kroz otvor

gantry-a.

Translate

Slika 7. Lijevo: princip rada druge generacije CT uredaja gdje je prisutno vise uskih snopova
rendgenskih zraka (u ovom sluéaju 3) ¢ije se transmisije istovremeno zabiljeZavaju na multiplim detektorima
(B-D). Kut izmedu zraka omogucuje dobivanje skenova pod razli¢itim kutem na svakom detektoru. Desno:
princip rada trece generacije CT uredaja gdje je prisutan $iroki snop zraka (fan beam) uz eliminaciju
translacijskog gibanja te niz velikog broja detektora koji se zajedno s rendgenskom cijevi gibaju rotacijski oko
pacijenta (preuzeto iz: Goldman LW. Principles of CT and CT technology. J Nucl Med Technol. 2007
Sep;35(3):115-28; quiz 129-30.)
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Kod cetvrte generacije CT uredaja dizajn obuhvaca stacionarni prsten detektora pri
¢emu se jedino rendgenska cijev rotira oko pacijenta. Dolazak viSeslojnih MSCT uredaja (eng.
MSCT — Multi-Slice Computed Tomography), uz prijasnje nedostatke velikog rasprSenja zraka
te veli¢ine uredaja Cetvrte generacije, doveo je do dodatnog smanjenja potrebe i potraznje za
navedenim aparatima, zbog Cega su svi moderni CT uredaji aparati tree generacije (36,37).
MSCT ili CT s vise detektora (eng. MDCT — Multi-Detector-row CT) je CT uredaj koji ima
dva ili vise (4, 8, 10, 16, 32, 64, 128, ...) paralelna reda detektora koji u kombinaciji sa
spiralnom tehnologijom skeniranja omogucuje brzu pretragu, (38) tj. prilikom jedne rotacije
rendgenske cijevi (i detektora) stekne se istovremeno viSe slojeva Sto dovodi do skracenja
pretrage. Moderni CT uredaji su aparati trece generacije koji koriste rotacijsku geometriju u
kojoj se rendgenska cijev i detektori okrecu oko pacijenta. Rendgenska cijev i detektori
poredani u viSe od 700 redova i viSe elemenata detektora smjeSteni su unutar jedinice za
skeniranje (eng. Gantry). Gantry ima otvor u sredini za pomicni stol i pacijenta, a ostale
komponente MSCT uredaja su kompjuterski sustav za analizu i rekonstrukciju slika dobivenih
informacijama s detektora te kontrolni sustav. Rendgenske zrake po prolasku kroz pacijenta
dospijevaju do detektora na ¢ijim se elementima mjeri atenuacija zraka, a dobivene informacije
se pretvaraju u elektricne impulse koji se prenose do racunala gdje konacno nastaje

radiografska snimka (39).
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Slika 8. Lijevo: princip rada ¢etvrte generacije CT uredaja pokazuje prsten detektora unutar kojeg kruzi
rendgenska cijev. Desno: princip rada spiralnog CT-a u kojem pacijent prolazi kontinuirano kroz gantry ¢ijom
se rotacijom istog odvija snimanje (preuzeto iz: Goldman LW. Principles of CT and CT technology. J Nucl Med
Technol. 2007 Sep;35(3):115-28; quiz 129-30.)
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2. CILJ RADA

Cilj ovog diplomskog rada je detaljno prikazati i rastumaciti nacin rada te uporabu
SECT i DECT koronarografije u svakodnevnoj klinickoj praksi uz poseban naglasak na

usporedbu navedenih dviju tehnika koronarografije.

Koristenjem klju¢nih pojmova coronary CT angiography, dual energy CT coronary
angiography, single energy CT, dual energy CT pretrazila se dostupna znanstvena literatura u
bazi podataka Pubmed.gov. Pretraga je ograni¢ena na pregledne clanke (eng. review),
metaanalize 1 klinicke studije u intervalu posljednjih 11 godina (2012. - 2022. godine) koji su
napisani na engleskom jeziku. Daljnjim pregledom navedenih ¢lanaka na temelju unaprijed
odredenih kriterija odabrano je ukupno 89 ¢lanaka i1 poglavlja iz stru¢nih udzbenika koji su
koristeni kao reference u pisanju ovog diplomskog rada (od toga 39 izvora za potrebe uvoda te

50 izvora za potrebe rasprave).
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3. RASPRAVA

3.1. CT KORONARNA ANGIOGRAFIJA

CT koronarografija predstavlja neinvazivnu alternativu procjeni koronarnih arterija
spram konvencionalne invazivne koronarografije. Prostorna rezolucija, kao i vremenska
rezolucija potrebna za adekvatnu CT koronarnu angiografiju (CT koronarografija, koronarna
CT angiografija — koronarna CTA, eng. CCTA — Coronary Computed Tomography
Angiography, CTCA — Computed Tomography Coronary Angiography) omogucena je
prethodno navedenim tehnoloskim razvojem i usavr$avanjem CT uredaja. Prostorna rezolucija
je najmanja udaljenost na kojoj se mogu medusobno razlikovati dvije tocke, dok je vremenska
rezolucija pojam koji oznacava koliko se brzo mogu dobiti slike neke pomi¢ne strukture. U
danasnje se vrijeme kao standard za CT koronarografiju uzimaju >64 slojni MSCT uredaji
(40,41). Glavna funkcija MSCT uredaja u koronarografiji je detekcija depozita kalcija u
koronarnim arterijama, procjena stenoze ili okluzije te prognoza daljnjeg tijeka CAD-a. Do
razvoja i ulaska MSCT uredaja u Siroku upotrebu, depoziti kalcija (eng. calcium score)
neinvazivno su se kvantificirali EBCT uredajima (eng. Electron Beam Computed
Tomography). Kod EBCT uredaja nema mehanicki rotiraju¢e rendgenske cijevi, ve¢ se oko
pacijenta nalazi anodni prsten kojeg pogada elektronska zraka ¢ime je moguca brza akvizicija
slika / skenova, Sto znacajno poboljSava temporalnu rezoluciju. Upravo radi toga se EBCT
gotovo iskljucivo koristio za odredivanje depozita kalcija u koronarnim arterijama (eng. CACS
— Coronary Artery Calcium Scoring), koji se smatra pokazateljem CAD-a te je standard u
odredivanju rizika za buduée kardijalne incidente (42,43). U kvantifikaciji CACS-a se koristi
Agatstonova metoda. U ovoj metodi se ovisno o denzitetu kalcijevog depozita u plakovima
koronarnih arterija (130-199 HU, 200-299 HU, 300-399 HU te > 400HU), istima daju 1, 2, 3
ili 4 boda. Prilikom odredivanja najvise gustofe pojedinog plaka uzima se povrSina od
minimalno 1 mm?2. Ukupni Agatston rezultat (eng. AS — Agatston Score) nekog pojedinca
dobiva se zbrajanjem bodova svih plakova sréanog krvotoka (svih koronarnih arterija), (43) a

kona¢nim zbrojem se opisuje vjerojatnost znacajne CAD (tablica 1) (44).
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Tablica 1. Procjena vjerojatnosti zna¢ajne stenoze u ovisnosti o AS (preuzeto iz: Cheong BYC, Wilson JM,
Spann SJ, Pettigrew RI, Preventza OA, Muthupillai R. Coronary artery calcium scoring: an evidence-based
guide for primary care physicians. J Intern Med. 2021 Mar;289(3):309-324.)

Agatston score Plaque burden Probability of significant CAD
0 No plaque Very low
1-10 Minimal plaque Low
11-100 At least mild atherosclerotic Mild or minimal coronary artery
plaque stenosis
101-400 At least moderate atherosclerotic Nonobstructive CAD likely,
plaque although obstructive disease
possible
>400 Extensive atherosclerotic plaque High likelihood of at least one
significant coronary artery stenosis

Budu¢i da je AS metoda relativno sloZena, razvijene su i druge metode izraCunavanja
kalcijevih depozita. Jedna je izraCunavanje volumena depozita putem verifikacije
kalcificiranog plaka, potom racunanja ukupnog broja slojeva na kojima se svaki od
kalcificiranih plakova nalazi te konac¢nog izracuna ukupnog volumena u mililitrima (ml).
Druga metoda obuhvaca izraGunavanje ukupne mase kalcija indirektno putem ukupne mase
kalcificiranih plakova. Za izracun je potrebno postaviti fantom s varijabilnim koncentracijama
kalcijevog hidroksiapatita (CaHa) ispod toraksa pacijenta za potrebu kalibracije 1 odredivanja
depozita kalcija u koronarnim arterijama, a konacan rezultat izrazava se u miligramima (mg)
CaHa. Novija istraZivanja ¢ak koriste ekvivalent kalcija izrazen u mg CaHa/ cm® Za
napomenuti je i metoda izraCunavanja pokrivenosti kalcijem u kojoj se izratunava postotak
pokrivenosti koronarnih arterija kalcijem te je u izravnoj svezi s dislipidemijama i arterijskom

hipertenzijom (43).

Zbog svojih dimenzija, cijene, slabije prostorne rezolucije (po uzduznoj z-0si pacijenta)
te razvojem i ulaskom MSCT uredaja u $iru uporabu, EBCT zamijenjen je u kardijalnim /
koronarnim pretragama novijim MSCT uredajima. MSCT uredaji su omogucili bolju prostornu
1 temporalnu rezoluciju, u¢inkovitu koronarnu CT angiografiju, kao i mogucnost evaluacije

CACS-a prije koronarne CT angiografije ili tijekom iste (42).
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1998. godine uvedeni su prvi 4-slojni MSCT uredaji koji su omogucavali istovremeno
skeniranje 4 sloja tijekom rotacije rendgenske cijevi. lako je navedeno omogucavalo znacajno
kracu akviziciju slika uz retrospektivno stvaranje tanjih ili debljih slojeva iz istih podataka te
pokrivanje ve¢eg volumena po jedinici vremena uz visoku rezoluciju i posljedi¢nu poboljSanu
temporalnu rezoluciju, problem je predstavljala ¢injenica da pacijenti moraju zadrzati dah
izmedu 30 i 40 sekundi, buduc¢i da je temporalna rezolucija od 250 ms i rotacija rendgenske
cijevi od 500 ms nadalje zahtijevala dugotrajno longitudinalno skeniranje. Uvodenje u rad 16-
slojnog MSCT-a 2002. godine omogucilo je simultanu akviziciju 16 slojeva po rotaciji
rendgenske cijevi. Kako je kod 16-slojnih MSCT uredaja duza pokrivenost z-0si pacijenta
(aksijalna ili longitudinalna os) 1 brza je rotacija rendgenske cijevi (420 ms) uz bolju prostornu
rezoluciju, potrebno je krace zadrzavanje daha kod ispitanika. 64-slojni MSCT uredaji imaju
rotaciju cijevi od 0.33 sekunde i neSto bolju vremensku rezoluciju koja omogucuje bolju
analizu koriStenjem retrospektivnog nacina sinkronizacije rada MSCT-a uz EKG. Sama
pretraga traje oko 15 sekundi ¢ime se dodatno smanjuje period zadrzavanja daha te kolicina
apliciranog jodnog kontrastnog sredstva. U daljnjem tijeku razvoja MSCT uredaja za potrebe
koronarografije razvijaju se 128-, 256- i 320-slojni MSCT aparati sa dva izvora zra¢enja ili s

klasi¢nim jednim izvorom (45).

Za zadovoljavajucu CT koronarografiju potrebna je minimalizacija artefakata nastalih
neprestanom sré¢anom aktivnoS¢u (kontrakcijama, sistolama) zbog Cega je idealan trenutak
sr¢ane aktivnosti, pogodan za CT koronarografiju, sredina ili kraj dijastole. CT koronarografija
izvodi se na dva nac¢ina: prospektivno sinkronizirano s EKG-om (eng. prospective triggering),
pri kojem se prethodno determinira faza sr¢anog ciklusa u kojoj ¢e se odvijati skeniranje, te
retrospektivno sinkronizirano s EKG-om (eng. retrospective gating), pri kojem se skeniranje
odvija tijekom ¢itave srane aktivnosti, a potom se za postoproceduralnu rekonstrukciju koriste
isklju¢ivo presjeci s minimalnom koli¢inom artefakta. U novije vrijeme viSe se Kkoristi
prospektivna metoda uslijed nizih doza zracenja unato€ Cinjenici da je pregled u¢injen u jednoj

fazi sr€anog ciklusa te je time evaluacija funkcije srca nedostatna (40).

Indikacije za CT koronarografiju su: verifikacija CAD-a u kroni¢nih simptomatskih
bolesnika te u bolesnika s akutnim koronarnim sindromom bez ranije poznate ishemijske
bolesti srca, verifikacija CAD-a u bolesnika s novonastalim zatajenjem srca, verifikacija CAD-
a u bolesnika koji su predvideni za kardijalnu operaciju, procjena anomalija koronarnih arterija,
procjena rizika u bolesnika nakon postavljanja premosnice (eng. bypass, CABG — Coronary

Artery Bypass Graft) te nakon PCl-a u asimptomatskih bolesnika. Dok su donedavno bolesnici
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s viSom frekvencijom rada srca (> 80/min) te s aritmijama imali relativnu kontraindikaciju za
CT koronarografiju, upravo je razvoj > 64 slojevnih MSCT uredaja te dual-source CT uredaja
omoguc¢io adekvatnu pretragu kod ovih bolesnika. Unato¢ tome, pacijenti s ovom
problematikom prolaze retrospektivinu metodu CT koronarografije ¢ime su podvrgnuti viSim
dozama zracenja (40). Ranije NICE smjernice (eng. NICE - UK National Institute for Health
and Care Excellence) iz 2010. godine preporucile su CCTA kod bolesnika s bolovima u prsima
i s niskom vjerojatno$¢u CAD-a, dok je konvencionalna koronarografija bila predvidena za
bolesnike s visokom vjerojatnos¢u CAD-a i vjerojathom potrebom za PCI. Iste smjernice su
2016. godine prosirile upotrebu CCTA kao primarne dijagnosticke opcije u svih bolesnika s
novonastolom tipiénom 1 atipiénom boli u prsima. Navedeno je ucinjeno radi niskog
troskovnika prilikom izvodenja CCTA kao 1 odli¢ne, visoko negativne prediktivne vrijednosti
(omjer stvarno zdravih ljudi medu osobama s negativnim testom) (46) te srednje visoke
pozitivne prediktivne vrijednosti (omjer stvarno bolesnih ljudi medu osobama s pozitivnim

testom) (47).

Osim lokacije i1 stupnja stenoze ili okluzije te stupnja opterecenosti aterosklerotskim
plakovima, CCTA takoder mozZze verificirati visokorizi¢ne faktore kod aterosklerotskih plakova
za razvoj akutnog koronarnog sindroma kao $to su niska atenuacija te toc¢kaste kalcifikacije u
plaku (47). Koronarni aterosklerotski plakovi mogu se podijeliti u 3 tipa: ne-kalcificirani
plakovi, koji prestavljaju lezije vec¢eg radiodenziteta od okolnog mekog tkiva no manjeg
denziteta od kontrastnog sredstva; kalcificirani plakovi (kompletno kalcificirani), koji su lezije
denziteta veceg od kontrastom ispunjenog lumena arterije; mjeSani plakovi (kalcificirana
komponenta ¢ini 20% do 80% plaka) (42). Klasiécna CCTA moze dati tek morfoloske
karakteristike plakova i posljedi¢nih stenoza koronarne arterije, no ne moze izravno procjeniti
njihov utjecaj na hemodinamiku koronarnih arterija. U tome pomaze CT-FFR ili FFRcT (eng.
CT Fractional Flow Reserve) kao nadopuna CCTA. FFRCT nije invazivan, kao $to je slucaj
kod klasicne invazivne koronarografije (slika 9.), a za njegov izraCun su potrebni: ispitanikov
anatomski model koronarnih arterija (dobiva se iz CCTA podataka poluautomatskim
segmentacijskim algoritmima), grani¢ne vrijednosti ispitanikove hemodinamike (priljev i
odljev koji se procjenjuju pomocu ventrikularne mase, frekvencije srca i krvnog tlaka u
mirovanju) te koriStenje raunalne dinamike tekuc¢ina (eng. CFD — Computational Fluid
Dynamics). Potom, navedeni sréani uvjeti priblize se stanju maksimalne hiperemije pomoc¢u
aplikacije adenozina, §to dovodi do smanjenja periferne rezistencije (47). CFD se Koristi u

procjeni hemodinamike koronarnih arterija (procjeni brzine protoka krvi, naprezanja stijenke
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koronarne arterije te tlaka na stijenku arterije). U Sirem smislu, FFRCT je CFD metoda
primjenjena na CCTA (48). Koristenje FFRCT-a zajedno s CCTA dovodi do boljeg planiranja
za revaskularizaciju sa smanjenjem koriStenja invazivne koronarografije u bolesnika bez
znakova opstruktivne CAD, $to dovodi do smanjenja troskova i manjeg ali ucinkovitijeg
koriStenja resursa (49). U provedenim studijama, FFRCT dobro korelira s FFR-om dobivenim
invazivhom koronarografijom te ¢ak smanjuje omjer broja pacijenata kojima je inicijalno
preporucena invazivna koronarografija zbog stenoze > 50%. Takoder, FFRCT manji od 0.80
bolji je pokazatelj potrebne revaskularizacije ili opasnost od buduéih opasnih kardijalnih

incidenata od same potvrde teske stenoze dobivene CCTA-om (50).

FFR = Pd/Pa
Adenosine

\ Proximal Pressure (Pa) Distal Pressure (Pd)

Slika 9. Prikaz izracuna FFR-a kod invazivne koronarografije. Vodilica sa senzorom tlaka se provuce distalno
od mjesta lezije (aterosklerotskog plaka) te se FFR izracuna kao omjer tlaka distalno od plaka (Pd) te tlaka
proksimalno od plaka (Pa). Vrijednosti navedenih parametara se dobivaju tijekom hiperemije inducirane
adenozinom (preuzeto iz: Shah NR, Pierce JD, Kikano EG, Rahnemai-Azar AA, Gilkeson RC, Gupta A. CT
Coronary Angiography Fractional Flow Reserve: New Advances in the Diagnosis and Treatment of Coronary
Acrtery Disease. Curr Probl Diagn Radiol. 2021 Nov-Dec;50(6):925-936.)

Time je vrijednost FFRCT od 0.80 determinirana kao grani¢na vrijednosti iznad koje
nije potrebna daljnja dijagnostika, dok je za stenoze koronarnih arterija sa FFRCT
vrijednostima izmedu 0.76 i 0.80 potrebna daljnja dijagnostika ili invanzivna koronarografija
u slucaju potvrde visokorizi¢nih osobina aterosklerotskih plakova, znacajnijeg opterecenja

aterosklerotskom bolescu ili veéeg broja stenoza. U slucaju FFRCT vrijednosti <0.75, potrebna
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je invazivna koronarografija (slika 10.). Takoder, implikacija dobivene vrijednosti FFRCT na
konac¢nu terapiju 1 lijeCenje ovisi o samoj lokaciji na kojoj je isti istrazivan (proksimalni
segment, distalni segment, manji ogranci). FFRCT vrijednosti treba izracunati za sve srednje
teske stenoze (50%-69%) te teske stenoze (>70%), a rezultate objediniti zajedno s izvjes¢em
uc¢injene CCTA. U praksi FFRCT rezultati su naknadno dodani izvjes¢u u¢injenje CCTA, zbog
duzeg vremenskog intervala potrebnog za izraCun vrijednosti FFRCT. Lazno negativni
rezultati FFRCT-a mogu nastati tijekom manualne segmentacije ili kod stenoza usca arterija,
dok lazno pozitivni rezultati mogu nastati uslijed hipertrofije ventrikula i posljedi¢ne povecane
mikrovaskularne rezistencije. Pomicanje pacijenta i nesinkrona registracija EKG-a s CCTA-
om mogu ograniciti izvedivost ove studije. Unato¢ tome, FFRCT predstavlja izvrsnu opciju za
neinvazivnu procjenu anatomske distribucije CAD-a i njenog utjecaja na funkciju srca,
pogotovo kod bolesnika s niskim ili srednje visokim rizikom za razvoj CAD-a, kod kojih se
moze koristiti kao screening metoda. KoriStenjem FFRCT-a uz CCTA dolazi do smanjenja
koriStena invazivne koronarografije, zbog lakse procjene hemodinamski ne-signifikantnih

stenoza, koje se posljedi¢no mogu lijeciti medikamentno bez potrebe za PCI (47).

Coronary CTA
Low-risk Intermediate-risk anatomy* or High-rick %
anatomy* indeterminate stenosis severity lgn:viskanatomy
FFRer
| >080 | |o7e-080] | <075 |
No additional Considerinvasive
testing Assess** angiography**
) ® High risk plaque features
® Plaque burden

Low risk © No of vessels with stenosis High risk
® Stenosis location
® AFFR

Slika 10. Algoritam daljnje dijagnostic¢ke obrade ili lijeGenja ovisno o vrijednosti FFRCT-a. Nizak rizik:
pacijenti bez CAD ili s najvecom stenozom od 30%. Intermedijarni rizik: pacijenti s jednom ili vise
intermedijarnih stenoza (30%-69%). Visoki rizik: pacijenti s CAD lijeve koronarne arterije, CAD triju krvnih
zila (LAD, LCX, RCA) ili stenozom >70% (preuzeto iz: Shah NR, Pierce JD, Kikano EG, Rahnemai-Azar AA,
Gilkeson RC, Gupta A. CT Coronary Angiography Fractional Flow Reserve: New Advances in the Diagnosis
and Treatment of Coronary Artery Disease. Curr Probl Diagn Radiol. 2021 Nov-Dec;50(6):925-936.)
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CCTA ima visoku specifi¢nost i osjetljivost u detekciji stenoza i okluzija u koronarnim
premosnicama neovisno o tome jesu li one arterijskog ili venskog podrijetla. U¢inkovitost
CCTA u toj dijagnostici poboljSava se povecanjem broja slojeva istovremeno dobivenih
tijekom pretrage (>64 slojni MSCT), sto je takoder slucaj kod procjene patentnosti stentova i

njihove okluzije (42).

Normalan nalaz CCTA iskljucuje prisustvo hemodinamski znacajne stenoze koronarne
arterije, zbog ¢ega nije potrebna daljnja obrada ispitanika/ pacijenta, no potrebno je naglasiti
kako je CCTA optimalna za procjenu hemodinamski zna¢ajnih stenoza koronarnih arterija kad
je sama stenoza preko >60%. Za razliku od invazivne koronarografije koja daje informacije o
lumenu arterije (’luminografija’’), CCTA omogucuje diferencijaciju kontrasta u lumenu
arterija te depozita kalcifikata kao i implantiranih stentova. Iako je pomo¢u CCTA moguce
diferencirati pojedine tipove plakova, nazalost, jos§ uvijek nije moguce definitivno razluciti koji
su plakovi vulnerabilni, a koji su stabilni. Kompozicija samog plaka ima vecu prediktivnu
vrijednost u prognoziranju eventualnog buduc¢eg kardijalnog incidenta u usporedbi sa stupnjem
stenoze, no diferenciranje plakova bogatih lipidima od onih s pretezito vezivnom

komponentom je iznimno zahtjevno, ¢ak i s MSCT uredajima (42).

CCTA je dijagnosticka metoda koja unato¢ dobrim rezultatima ima slabiju
temporalne/vremensku rezoluciju od invazivne koronarografije te su mogudi artefakti uslijed
kretanja, rada srca i zna€ajnih kalcifikacija u koronarnim arterijama. Najznacajniji artefakti su
stepenicCasti artefakti nastali u pacijenata s veCom frekvencijom rada srca ili iregularnim radom
srca, kao Sto su ventrikularne ekstrasistole ili atrijske fibrilacije. Lako ih je prepoznati na
koronarnim 1 sagitalnim presjecima, a u njihovom otklanjanju pomazu betablokatori, koji
smanjuju frekvenciju rada srca i omoguc¢uju rekonstrukcije tijekom sredine ili kasnog dijela
dijastole. Varijabilnost sréane frekvencije preko 5/min smatra se kontraindikacijom za
prospektivni nacin sinkroniziranja CT-a s EKG-om (prospective triggering), zbog ¢ega se kod
takvih ispitanika koristi retrospektivna metoda uz aplikaciju betablokatora (u slucaju
kontraindikacije moguce je koristiti blokator kalcijevih kanala). Maksimalna doza metoprolola
(betablokator) je 15 mg intravenski ili 40 mg diltiazema (blokator kalcijevih kanala)
intravenski. Kod novijih 320-slojnih MSCT uredaja moguce je koristiti prospektivnu metodu
unato¢ visokoj frekvenciji ili aritmiji srca bez koriStenja betablokatora. Ipak, kako je
vremenska rezolucija CCTA slabija od one invazivne koronarografije, potrebna je aplikacija
betablokatora neposredno prije same pretrage. Takoder, unatoc¢ kvalitetnoj prostornoj rezoluciji

od 04 do 0.5 mm, s najnovijim MSCT uredajima, prostorna rezolucija invazivne
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koronarografije bolja (0.1 do 0.2 mm). Jos jedno ograni¢enje CCTA predstavljaju kalcifikati
koronarnih arterija, koji zbog atenuacije slicne denzitetu metala onemogucéavaju to¢nu
procjenu lumena arterije. Tako se specifiénost CCTA pretrage smanjuje u pacijenata ¢iji je AS
> 400. Ipak, druge studije naglasavaju kako CCTA ima visoku dijagnosticku preciznost unato¢

prisustvu znacajnih kalcifikacija (45).

Kako se sve vise Siri uporaba CCTA, tako sve viSe studija usmjeruje svoju paznju u
istrazivanje smanjenja doze zraCenja koju ispitanici dobiju, a da kvaliteta dijagnosticke
procedure ostane na zadovoljavajuc¢oj razini (42). CCTA je pretraga s visokim dozama zracenja
a time i potencijalnim rizikom za razvoj tumora (51) pa je nuzno adekvatno odabrati pacijente
za ovu pretragu. KoriStenje ove pretrage kod asimptomatskih bolesnika moze iskljuciti potrebu
za kasniju invazivnu koronarografiju, no s druge strane, simptomatski bolesnici koji ¢e
vjerojatno zahtijevati invazivnu koronarografiju za kona¢nu PCI nemaju indikacija za
provodenje CCTA (45). U usporedbi s invazivnom koronarografijom, efektivna doza zracenja
veca kod je CCTA s retrospektivnom EKG analizom, dok je u CCTA s prospektivnom EKG
kontrolom jednaka kao u invazivnoj koronarografiji (52). Doze <1 mSv je moguce ostvariti

kod pacijenata ¢iji je BMI <30 kg/m?, frekvencija rada srca <70/min te uz koristenje

prospektivne EKG metode (prospective triggering) (42).

U studiji Zhang i suradnika iz 2016. godine postignuta je efektivna doza zracenja od
0.2 mSv koristenjem 30 ml jodnog kontrastnog sredstva, naponom rendgenske cijevi od 70
kVp (eng. peak kilovoltage) s prospektivnom EKG metodom analize CCTA (53). Sli¢ni
rezultati zabiljezeni su 1 u studiji Stehli 1 suradnika iz 2014. godine kojom su dobivene
efektivne doze zraCenja usporedive s onima koje pacijent dobije prilikom klasi¢nih

radiografskih snimki prsnog koSa u 2 smjera (0.29+0.12 mSv) (54).

3.1.1. Princip rada koronarne CT angiografije

Temporalna / vremenska rezolucija ili razlucivost je sposobnost razlikovanja polozaja
odredenog objekta izmedu dvije ili vise razli€itih uzastopnih to¢aka u vremenu. U CCTA,
glavni faktori koji utjecu na vremensku rezoluciju su kretanje dijafragme tijekom disanja te
sam rad srca (sistola / dijastola), pogotovo povecanja frekvencije rada srca. lako bi rjeSenje
ovog problema ukljucivalo brzu rotaciju cijevi ili povecanje Sirine detektora, aktualno se

navedenom problemu pristupa koriStenjem informacija iz viSe otkucaja/ciklusa srca. Razlog je
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¢injenica kako su dostupni kompjuterski programi/algoritmi jeftinije rjeSenje nego brza rotacija
cijevi unutar gantry-a teSkog tonu ili vise. Dostupni kompjuterski programi racunaju kako je
svaki otkucaj/ciklus srca isti, no u stvarnosti postoji razlika kod svakog otkucaja/ciklusa srca,
¢ak 1 uz konstantnu frekvenciju srca. Efektivna vremenska rezolucija predstavlja minimalno
vrijeme potrebno za stvaranje jednog presjeka unutar jednog sr¢anog otkucaja/ciklusa. Tako je
najkrac¢u efektivnu vremensku rezoluciju moguce ostvariti unutar 66 milisekundi (66 ms)
koriStenjem DSCT uredaja (eng. Dual Source Computed Tomography), dok je kod SSCT
uredaja (eng. Single Source Computed Tomography) minimalno efektivna vremenska
rezolucija 125 ms. Iznimno bitna je i prostorna rezolucije, koja je najmanja udaljenost na kojoj
se mogu medusobno razlikovati dvije tocke, a ovisi o kvaliteti matrice slike (512x512,
1024x1024), FOV-u (eng. Field of View) te kontrastnoj rezoluciji (sposobnost razlu¢ivanja
dvije susjedne strukture s diskretno razli¢itim atomskim karakteristikama). Kontrastna
rezolucija bitna je prilikom procjene aterosklerotskih promjena na koronarnim arterijama te

omogucuje adekvatniju analizu teksture tkiva homogenih karakteristika.

Preoperativna priprema pacijenta obuhvacéa adekvatnu hidraciju, restrikciju kafeina 12
sati prije pretrage, antihipertenzive kod bolesnika s arterijskom hipertenzijom, prestanak
uzimanja metformina 48 sati po zahvatu (40,41) te betablokatore kod bolesnika s frekvencijom

> 70 / min. (55) Bolesnici takoder ne bi smjeli jesti 4 sata pred pretragu (41).

CCTA je vrlo brza pretraga koja predstavlja volumetrijsko skeniranje srca prilikom
prvog, arterijskog prolaska jodnog kontrasta (intravenska aplikacija 50 do 100 ml jodnog
kontrastnog sredstva koncentracije izmedu 320 1 400 mgl/ml tijekom 10 do 20 sekundi brzinom
oko 4ml/s) (40,56,57) kroz lijeve sréane komore i koronarne arterije. Obuhvaca akviziciju
nativne 1 postkontrastne CT snimke. Intravenski pristup obi¢no se osigurava preko desne
kubitalne vene. Optimalna frekvencija rada srca za CCTA pretragu je 60/min ili manje, §to se
moze posti¢i oralnim betablokatorom sat vremena prije pretrage, a po potrebi augmentirati
intravenskom aplikacijom betablokatora neposredno prije pretrage ili sublingvalnom
aplikacijom nitroglicerina (41). Po aplikaciji kontrastnog sredstva, sustav za aplikaciju se
ispere fizioloskom otopinom, tj. bolesniku se doda jo$ 30 ml fizioloske otopine istom brzinom
kao i kontrastno sredstvo kroz sustav (57). Iznimno je bitno odrediti idealan trenutak za
skeniranje koronarnih arterija po aplikaciji kontrastnog sredstva. Postoje dva nacina za
tempiranje skeniranja: metoda pracenja bolusa te metoda testnog bolusa (slika 11., slika 12.).
Kod metode pracenja bolusa, po pocektu injekcije kontrasta odabire se regija interesa

(ascedentna aorta) te se ista kontinuirano prati (skenira). CCTA pocinje u onom trenutku kad
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je uregiji interesa atenuacija > 200 HU. Metoda test bolusa obuhvaca injiciranje male kolicine
kontrastnog sredstva (cca 12 ml), nakon ¢ega se kontinuiranim skeniranjem s minimalno
radijacije prati TDC (eng. Time-Density Curve) u regiji interesa (ascedentna aorta).
Koristenjem predikcijske formule za vr$no kontrastno pojacanje po Bae i suradnicima, dobije
se vrijeme optimalne odgode skeniranja tj. po¢etka skeniranja (57,58). Tendencija smanjenju
koli¢ini/volumenu apliciranog kontrastnog sredstva slijedi zbog moguc¢ih komplikaciju u vidu
kontrastom inducirane nefropatije, a u kasnijem tijeku i moguceg zatajenja bubrega te
kardiovaskularnih incidenata. Navedeno se pokusava izbje¢i dobrom hidracijom bolesnika,
uklanjanjem drugih nefrotoksi¢nih ¢imbenika te minimalizacijom opterecenja bolesnika
jodnim kontrastnim sredstvom (58,59). U daljnjem tijeku, personalizacija protokola injiciranja
kontrastnog sredstva koriStenjem parametara kao $to su tjelesna masa, masa tijela ispitanika
bez masti, minutni volumen srca, vremensko trajanje skeniranja bolesnika te napon rendgenske
cijevi dovesti ¢e do manjih varijacija intraluminalne (intravaskularne) atenuacije izmedu
pojedinih pacijenata te povecanja broja pretraga s optimalnom intravaskularnom atenuacijom
(60).

Slika 11. Metoda pracenje bolusa. Po apliciranju kontrastnog sredstva, kontinuiranim skeniranjem se prati regija
interesa (ascedentna aorta). CCTA zapocinje nakon §to je atenuacija u regija interesa > 200 HU (preuzeto iz:
Oda S, Utsunomiya D, Nakaura T, Kidoh M, Funama Y, Tsujita K, et al. Basic Concepts of Contrast Injection
Protocols for Coronary Computed Tomography Angiography. Curr Cardiol Rev. 2019;15(1):24-29.)
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Slika 12. Metoda test bolusa. Po apliciranju intravenskog kontrasta (volumena cca 12ml) prati se TDC
kontinuiranim skeniranjem ascedentne aorte. KoriStenjem predikcijske formule za vr$no kontrastno pojacanje po
Bae i suradnicima, dobije se vrijeme optimalne odgode skeniranja tj. pocetka skeniranja (preuzeto iz: Oda S,
Utsunomiya D, Nakaura T, Kidoh M, Funama Y, Tsujita K, et al. Basic Concepts of Contrast Injection

Protocols for Coronary Computed Tomography Angiography. Curr Cardiol Rev. 2019;15(1):24-29.)

Ispitanik u supinacijskom polozaju lezi na pomi¢nom stolu, dok se oko njega okrece
gantry sa svojom rendgenskom cijevi i detektorima nasuprot rendgenske cijevi. Moderni
MSCT uredaji omogucuju akviziciju potrebnih slika/presjeka u tek nekoliko sréanih
otkucaja/ciklusa, za $to je potrebno zadrzavanje daha 2-5 sekundi. Dok SSCT uredaji imaju
Sire detektore koji pokrivaju longitudinalnu z-os srca bez pomicanja pomicnog stola, DSCT
uredaji nose dva niza uzih detektora te omogucuju puno brza skeniranja bolesnika. Tri su
naCina skeniranja ispitanika u spoju s EKG monitoringom: retrospektivni nacin (eng.
retrospective ECG gating), prospektivni nacin (eng. prospective ECG triggering) te FLASH
tehnika (podvrsta prospektivnog nacina). Kod retrospektivnog nacina, srce se snima u
kontinutetu tijekom cijelog sréanog ciklusa te se nakon snimanja (retrospektivno)
rekonstruiraju slike dobivene u istoj referentnoj tocki. Referentna tocka odredena je pomoc¢u R
vala QRS kompleksa, gdje se dodavanjem/oduzimanjem postotka RR intervala ili milisekundi
na R val dobiva sredina dijastole ili kraj dijastole, kad su najmanji artefakti. Ovakva tehnika je
moguca kod bolesnika s frekvencijom srca < 65/min. Kod bolesnika s frekvencijom > 65/min
potrebne su sistolicke rekonstrukcije. Prospektivni nac¢in snimanja ili SAS tehnika (eng. Step-
And-Shoot) skenira srce bez kontinuiranog kretanja pomi¢nog stola kroz gantry, vec se stol
kre¢e samo izmedu pojedinih skenova. Skeniranje se odvija samo u odredenoj, prethodno
odabranoj fazi sranog ciklusa (obi¢no kraj dijastole), ¢ime se smanjuje doza zra¢enja. Problem

prospektivnog nacina je dobivanje/rekonstrukcija slika samo jednog, odredenog dijela ciklusa.
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Za prospektivni naCin rada potrebna je niza i regularna sr¢ana akcija a ovaj nacin omogucuje
manje doze zracenja od retrospektivnog nacina skeniranja (<1 mSv). Doze zracenja takoder je
mogucée smanjiti automatskom kalibracijom parametara rendgenske cijevi (kV, mAs), ovisno
0 BMI pacijenta (56). CCTA pretraga s niskim naponom rendgenske cijevi (70 ili 80 kVp)
pruza bolje pojacanje kontrasta od pretrage sa standardnim naponom od 120 kVp (58).
Takoder, s manjim naponom rendgenske cijevi moze se smanjiti i doza kontrastnog sredstva
(za 20% pri 70 kVp te 40% pri 80 kVp). Nazalost, skeniranje s naponom od 80 kVp je moguce
samo kod vitkih pacijenata, dok kod pretilih osoba zbog povecanog Suma koji se pripisuje

rasprienju zracenja, CCTA pri niskim naponima daje loSiju kvalitetu slika (57).

3.2. SECT KORONAROGRAFIJA

Konvencionalni CT uredaji provode pretrage pod fiksnim naponom rendgenske cijevi
(bilo visokim ili niskim naponom) te se zbog toga nazivaju SECT uredajima (61).
Konvencionalni SECT uredaj stvara polikromatsku rendgensku zraku razlicitih energija (keV)
s maksimalnom energijom jednakom vrSnom naponu rendgenske cijevi (obi¢no 120 kVp)
emitiranu iz jednog izvora zracenja (rendgenske cijevi). Dobivena rendgenska zraka je
polikromatska, a njenim prolaskom kroz material/pacijenta nastaju slikovni podaci koji
predstavljaju atenuaciju fotona svih energija u svakom vokselu (62). Upotrebom SECT uredaja,
atenuacija nastala prolaskom rendgenskih zraka kroz objekt (pacijenta) prezentira se kao
razli€iti stupnjevi sive boje ¢ija se kvantifikacija izrazava Hounsfieldovim jedinicama ili HU
(eng. Hounsfield Units). Koristenjem SECT-a dobivaju se tek strukturalne informacije, dok su
informacije o samom materijalu kroz koji su zrake prosle vrlo ograni¢ene posto je osnova rada
SECT-a izracun linearnog atenuacijskog koeficijenta svakog sastavnog materijala neovisno o
gustodi istog i drugim karakteristikama (61). Bitno je razlikovati SECT od SSCT-a (eng.
Single-Source Computed Tomography), koji predstavlja CT uredaje s jednim izvorom zracenja
(rendgenskom cijevi) ali koji mogu biti konvencionalni SECT uredaji kao i DECT uredaji (npr.
rapidnim izmjenjivanjem napona jedne rendgenske cijevi ili izvora zracenja ¢ime se dobivaju

rendgenske zrake/fotoni dviju energija).
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3.3. DECT KORONAROGRAFIJA

Kako bi se omoguéila analiza energetski ovisnih razlika u atenuaciji razlicitih
materijala, (61) a time i poboljSala karakterizacija tkiva, razvila se DECT tehnologija koja
omogucuje diferencijaciju materijala/tkiva procjenom atenuacije dviju razliitih energija
zraCenja/fotona (63,64). Ideja DECT-a nastala je jos$ tijekom razvoja same CT tehnologije, no
postala je moguca u praksi tek razvojem CT uredaja novije generacije (61). Koristenje DECT
tehnologije podrazumijeva dobivanje dviju skupina slikovnih podataka koristenjem dvaju
razli¢itih spektara rendgenskog zracenja (visokonaponski spektar te niskonaponski spektar),
Sto u konac¢nici omogucuje detaljniju analizu materijala ovisno o apsorpciji rendgenskih zraka
rali¢ite energije, dok je kod SECT-a moguce dobiti tek morfoloske i anatomske informacije
(65). Sama latencija u procesu uvodenja DECT-a u klini¢ku praksu moZe se objasniti
smanjenom dostupnos¢u DECT uredaja u usporedbi sa SECT uredajima te manjak adekvatnih
klini¢kih studija o korisnosti DECT-a. Ipak, zahvaljuju¢i novijim studijama, dokazan je
potencijal DECT uredaja u poboljsavanju CCTA pretrage kroz bolju identifikaciju lumena
koronarnih arterija, smanjenja koli¢ine jodnog kontrastnog sredstva potrebnog za pretragu,
lakSu karakterizaciju aterosklerotskih plakova te eliminaciju potrebe za nativnim dijelom

CCTA (kod SECT tehnike), potrebnim za izraGunavanje optereéenja kalcijem (AS) (66).

Kao §to je ve¢ navedeno, konvencionalni SECT uredaji izvrSavaju pretrage pod
konstantnim vr$nim naponom rendgenske cijevi (120 kVp do 140 kVp), dok su energije fotona
nastale u DECT uredaju pod utjecajem napona od 80 kVp za akviziciju niskoenergijskih
atenuacijskih profila tkiva te pod utjecajem napona od 140 kVp za akviziciju visokoenergijskih
atenuacijskih profila tkiva (63). Time se koriStenjem DECT uredaja dobivaju dvije neovisne
baze slikovnih podataka iste anatomske regije pacijenta (voksela), §to dovodi do bolje

karakterizacije tkiva od interesa (62,63).

lako se na prvi pogled pod pojmom DECT-a pomislja na CT uredaje s dva izvora
zracenja (rendgenske cijevi), koje nazivamo DSCT, DECT je moguce ostvariti 1 putem CT
uredaja s jednim izvorom zracenja (jedna rendgenska cijev), koje nazivamo SSCT uredajima.
Tehnike koje uklju¢uju SSCT uredaj u smjeru dobivanja DECT-a uklju¢uju SSCT s brzim
izmjenjivanjem napona (kVp) na rendgenskoj cijevi ili SSCT s dvostrukim detektorskim
slojevima. Koristenjem DECT-a dobivaju se dva skupa (slikovnih) podataka iste anatomske
regije, a koji su dobiveni dvama razli¢itim (visokoenergetski i1 niskoenergetski) spektrima

rendgenskih zraka ¢ime se omogucéuje analiza energijski ovisnih promjena u atenuaciji
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razli¢itih tkiva/materijala i posljedi¢no bolje analize i diferencijacije karakteristike tkiva. Ovu
diferencijaciju najbolje je opisati na primjeru joda (prisutnog u kontrastnom sredstvu) i kalcija
(prisutnog u aterosklerotskim plakovima koronarnih arterija). Dok jod i kalcij pokazuju sli¢nu
atenuaciju na konvencionalnim (visokoenergetskim) CT snimkaima (SECT), koriStenjem
DECT-a s naglaskom na niskoenergetske snimke omoguceno je razlikovanje joda i kalcija radi

drugacije atenuacije pri niskim energijama rendgenskih zraka (slika 13.) (61).
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Slika 13. Prikaz atenuacijskih koeficijenata za jod (plavo), vodu (crveno) i kalcij (zeleno) dobivenih dvjema
razli¢itim energijama rendgenskih zraka (okomite isprekidane crte). Atenuacija joda pri viSim energijama (80
keV) ima veci pad od atenuacije kalcija. Takoder, razlika u atenuacijama joda i kalcija je veca pri nizim
energijama (50 keV) zraCenja (preuzeto iz: Kaza RK, Platt JF, Cohan RH, Caoili EM, Al-Hawary MM, Washik
A. Dual-energy CT with single- and dual-source scanners: current applications in evaluating the genitourinary
tract. Radiographics. 2012 Mar-Apr;32(2):353-69.)
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DECT uredaji se mogu podijeliti u tri skupine prema vrsti tehnike kojom se dobivaju
dvije (niskoenergetske i visokoenergetske) skupine slikovnih podataka. Prvu skupinu ¢ine
DECT uredaji s dvostrukim izvorom zracenja (DSCT) 1 odgovaraju¢im dvostrukim
detektorskim slojevima. Navedena dva odvojena detektorska sloja dobivaju slike iz dvije
odvojene rendgenske cijevi (odvojene medusobno pod kutem od 90°-95°) na istom gantry-u, a
s razli¢itim naponima na nacin da se visokoenergijski skenovi dobivaju pomocu rendgenske
cijevi s naponom 120 kVp ili 140 kVp, dok se istovremeno niskoenergijski skenovi dobivaju
pomocu rendgenske cijevi s naponom 80 kVp ili 100 kVp (slika 14., slika 15.) (61,63,67).
Razvoj DSCT uredaja tekao je kroz tri generacije, ovisno o povecanju kuta izmedu izvora
zracenja ili povec¢anju FOV-a na detektorima (67). Ova skupina DECT uredaja (DSCT uredaji)
ima nesto slabiju temporalnu rezolucije, jer se dvije skupine slikovnih podataka dobivaju u
diskretno drugacijem vremenu te nije adekvatna kod skeniranja abdominalnih organa pretilih
osoba zbog ogranicenog FOV-a (33 cm). Upravo zbog koriStenja dva izvora zra€enja i dva niza
detektora, gantry je nedovoljno veliki kako bi smjestio dva detektorska niza iste veli¢ine.
Posljedi¢no, detektorski nizovi nemaju isti FOV (50 cm naprema 35 cm), a problem predstavlja
i neuskladenost u dobivenim slikovnim podacima objekta/ispitanika izmedu niskonaponskih i
visokonaponskih projekcija (61,63). Upravo razmak i kutni odmak dviju rendgenskih cijevi
uzrokuje minimalno, ali ipak prisutno kasnjenje na istoj lokaciji oba izvora zracenja, §to uz
prisustvo rasprSenih fotona podrijetla jedne cijevi, koji dolaze do detektora druge cijevi,
uzrokuje artefakte (62).

—w

Slika 14. Razvoj SCT uredaja. a) Prva generacija DSCT uredaja gdje je kut izmedu rendgenskih cijevi 90°. b)
U drugoj generaciji se povecao FOV manjeg detektora (DET B na slici) zbog cega se povecao kut izmedu
rendgenskih cijevi na 95°. ¢) U tre¢oj generaciji DSCT uredaja dodatno se pove¢ao FOV manjeg detektora

(DET B naslici) na 35.5 cm (preuzeto iz: Schmidt B, Flohr T. Principles and applications of dual source CT.
Phys Med. 2020 Nov;79:36-46.)
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Drugu skupinu DECT uredaja ¢ini SSCT s rapidnim izmjenjivanjem visokog i niskog
napona (kVp) jedne rendgenske cijevi. Kod ove skupine, rendgenska cijev rapidno mijenja
napon izmedu visokog (140 kVp) i niskog (80 kVp) napona u intervalima od 0.25 do 0.5
milisekunde tijekom jedne rotacije cijevi unutar gantry-a (slika 15.). Zbog izuzetno brze
akvizicije slika tijekom mijenjanja napona cijevi, niskoenergijski 1 visokoenergijski steCene
slike se dobivaju gotovo pri jednakom kutu naspram pacijenta, $to dovodi do manje artefakata.
Tijekom 65% ukupne ekspozicije, pacijent je izlozen naponu rendgenske cijevi od 80 kVp, dok
je 35% vremena izloZen zracenju rendgenske cijevi napona 140 kVp. Pomocu detektora s brzim
odgovorom i moguc¢noS¢u akvizicije dobivaju se dvije skupine slikovnih podataka. Ova
skupina DECT uredaja ima dobru temporalnu rezoluciju s FOV od 50 cm, (61,62,63) a takoder
je jedna od prvih DECT tehnika ¢ijom se uporabom reducirao artefakt otvrdnuca snopa (eng.
beam hardening) miokarda (68). Studija iz 2015. Potvrdila je manje doze zracenja i bolju
kvalitetu slika s manje artefakata koriStenjem DECT tehnike u kojoj izvor zracenja prolazi
rapidno izmedu dvaju podeSenih napona s posebnim detektorima od dragog kamenja (eng. GSI
— Gemstone Spectral Imaging) (69). Koristenje DECT tehnike sa SSCT-om i GSI detektorima
omogucuje izracun kalcija unutar koronarnih arterija stvaranjem virtualne ne-kontrastne
snimke (eng. VNC — virtual non-contrast) tijekom CCTA, a koja se dobiva oduzimanjem

komponente jodnog kontrastnog sredstva (70).

Trecu skupinu DECT uredaja ¢ini SSCT s dvostrukim detektorskim slojevima, koji se
ponekad naziva i *’sandwich’’ detektor (62). Dvostruki detektorski slojevi podrazumijevaju
detektorske nizove rasporedene u dva sloja jedan na drugome, a koji primaju odvojene
visokoenergijske 1 niskoenergijske rendgenske zrake pri ¢emu donji sloj hvata
visokoenergijske, dok gornji sloj hvata niskoenergijske rendgenske zrake (61). Ovaj
’sandwich’” detektor omogucuje istovremenu akviziciju niskoenergijskih i visokoenergijskih
fotona/rendgenskih zraka za svaku projekciju u kojoj je izvrSeno snimanje/skeniranje (slika
15.). Sam izvor zraCenja (rendgenska cijev) funkcionira na konstantnom naponu, dok su
detektori sposobni razluciti niskoenergijske i visokoenergijske fotone zahvaljujuci svojoj
kompoziciji od dvaju razli¢itih scintiliraju¢ih materijala. Zbog registriranja niskoenergijskih 1
visokoenergijskih zraka istovremeno na detektorima, dodatno je smanjena koli¢ina artefakata

te nisu potrebne dvije odvojene akvizicije Sto dodatne smanjuje dobivenu dozu zracenja (63).

Opsirnija podjela DECT uredaja (slika 15.) obuhva¢a dsDECT, (eng. dual-source
DECT) u kojemu su prisutne dvije rendgenske cijevi odvojene jedna od druge za 90°- 95° te

koje rade pod drugacijim naponima (kVp); rsDECT, (eng. single-source, rapid-switching
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DECT) u kojemu je jedna rendgenska cijev u kojoj se brzo izmjenjuju naponi unutar iste
rotacije cijevu unutar gantry-a; dIDECT, (eng. dual-layer DECT) u kojem je jedna rendgenska
cijev s dvostrukim slojem detektora gdje superficijalni sloj detektira niskoenergijske fotone,
dok dublji sloj hvata visokoenergijske fotone; (66) seqDECT (eng. single-source, sequential
DECT) predstavlja najjednostavniju metodu u kojoj se zapravo radi pretraga dvaput, ali
razli¢itim naponima rendgenskih cijevi tj. jedna rendgenska cijev se prebacuje izmedu
razliCitih energetskih razina (80 kVp i 135 kVp) koriStenjem dvije rotacije rendgenske cijevi
unutar gantry-a (svaka rotacija zasebno za svoj set niskoenergijskih ili visokoenergijskih
akvizicija); (62,63,66) toDECT (eng. single-source, twin-beam DECT), u kojem je spektar
jedne rendgenske cijevi podijeljen na dvije zrake (u z-osi) koristenjem filtera od zlata i kositra
(66,71) ili zlata i cinka, pri ¢emu zlato eliminira visokoenergijske zrake od 120 kVp, a cink
niskoenergijske fotone; (62) helDECT (eng. single-source, helical DECT), u kojemu se vrse

dva uzastopna spiralna skeniranja pri razli¢itim vr$nim energijama (66).
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Slika 15. Prikaz razli¢itih nac¢ina dobivanja DECT tehnike akvizicije. 1= DSCT s dvije rendgenske cijevi i dva

detektora (dsDECT); 2= rapidno izmjenjivanje napona na jednoj rendgenskoj cijevi (rsDECT); 3= dvostruki sloj

detektora (*’sandwich’’) s jednom rendgenskom cijevi (dIDECT); 4= jedna rendgenska cijeva s filterima koji
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dijele spektar zracenja na dvije zrake (tbDECT); 5= jedna rendgenska cijev vrsi pretragu pod visokim naponom,
a potom niskim naponom (seqDECT). Preuzeto iz: Goo HW, Goo JM. Dual-Energy CT: New Horizon in
Medical Imaging. Korean J Radiol. 2017 Jul-Aug;18(4):555-569.

Pojednostavljeno, tehnika dobivanja DECT-a se moze podijeliti na dva tipa: DECT
dobiven na temelju promjene izvora te DECT dobiven na temelju promjene detektora. DECT
dobiven na temelju promjene izvora su seqDECT, dsDECT, rsDECT, tbDECT, dok DECT
dobiven na temelju modifikacija detektora su dIDECT 1 CT s brojacem fotona (eng. PCD —
Photon Counting Detector). Od navedenih tek dIDECT i dsDECT omoguéuju gotovo
istovremenu akviziciju podataka, dok je kod drugih tehnika ipak mogué¢i manji odmak u

koregistraciji §to dovodi do pojave manjih artefakata (65).

Koristenjem slikovnih podataka nastalih pod utjecajem rendgenskih zraka dviju
razli¢itih energija, moguce je izracunati koncentraciju neke tvari. Tako DECT uredaji mogu
stvarati slike koje odrazavaju koncentraciju odredene tvari umjesto, tradicionalno, atenuacije u
vokselima. Ovo je moguce izvesti oduzimanjem odredene tvari kao §to su jod ili kalcij iz neke
slike. Tako isticanjem joda mogu se dobiti perfuzijske mape, dok odstranjenjem joda nastaju
slike koje su slicne ne-kontrastnim slikama te se nazivaju VNC (eng. VNC — virtual non-
contrast) (62,65). Zakljuéno s time, DECT tehnika omogucuje izraCunavanje AS-a (Agatston
score) ili odredivanje kalcija u koronarnim arterijama pomoc¢u tehnike generiranja virtualne ne-
kontrastne snimke VNC-a tijekom CCTA jednostavnom suptrakcijom (oduzimanjem)
komponente jodnog kontrastnog sredstva. Time se omogucuje smanjenje ukupne doze zracenja
koju pacijent zaprimi tijekom CCTA, jer se prekontrastna i arterijska faza snimanja dobivaju
jednim snimanjem (i jednom dozom zracenja), ¢ime se iskljuCuje potreba za pre-kontrastnom
akvizicijom snimki (eng. TNC — true non-contrast) potrebnih za izracunavanje koli¢ine kalcija
u koronarnim arterijama. VNC tako omogucuje razlikovanje kalcija u koronarnim arterijama
od jodnog kontrastnog sredstva ili sr¢anih implantanata, kao i eventualno izraCunavanje AS-a.
Iako VNC ima znacajan potencijal da zamijeni TNC u odredivanju kalcija u koronarnim
arterijama, potrebne su daljnje studije kojima ¢e se odrediti konverzijski algoritmi, koji ¢e
rezultate VNC snimki mo¢i preracunati u TNC ekvivalent, koji je jo§ uvijek standard za
odredivanje AS-a (65,66). Takoder, DECT uredaji imaju sposobnost rekonstrukcije slika koje
predstavljaju atenuaciju fotona jedne odredene energetske razine (keV) u svakom vokselu §to
se naziva virtualnom monoenergetskom slikom (eng. VMI — virtual monoenergetic image) za

razliku od SECT snimki, koje predstavljaju atenuaciju cijelog spektra emitiranih fotona tj.
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cijelog spektra polikromatske rendgenske zrake SECT-a (62,65). Jo$ jedna opcija prilikom
koriStenja DECT-a je stvaranje slika na bazi atomskog broja elementa (Z), sto se naziva
efektivnom slikom atomskog broja, a dobiva se pomocu vrijednosti atenuacija dvaju slikovnih
podataka (62). KoriStenjem VMI-a visokih energija (110 keV) moguce je smanjiti artefakte
nastale pod utjecajem implantiranih stentova ili kalcifikata unutar plakova, ¢ime se smanjuje
precjenjivanje stupnja stenoze koronarne arterije. VMI niskih energija je senzitivniji za jod,
dok je VMI visokih energija manje senzitivan na jod zbog cega je lumen koronarne arterije
potrebno procijeniti koriStenjem multiplih VMI-a (niskih i visokih energija). VMI niskih
energija (50 keV) je bolji za procjenu stenoze uzrokovane mekanim/ nekalcificiranim
plakovima (62). Zakljuéno, VMI pruza najbolju kvalitetu slike na razliitim energijskim

razinama na kojima je akviriran, za svaku pojedinu komponentu aterosklerotskog plaka (72).

Iako invazivna koronarografija ima bolju vremensku i prostornu razlucivost od svih CT
uredaja, ona nije sposobna dati informacije o kompoziciji plaka, koja je s druge strane moguca
samo koriStenjem intravaskularnog UZV-a. Navedeno je bitno iz razloga $to plakovi s tankim
fibroznim kapama ili velikom nekroticnom jezgrom lakSe rupturiraju (62). Upravo CCTA
koristenjem DECT tehnike omogucuje bolju razlucivost nekroti¢ne jezgre i fibroznog plaka za
razliku od SECT-a. Navedeno je u pocetku bilo moguée u ex vivo, postmortem studijama, no
isto postaje, zahvaljujué¢i daljnjem razvoju CT tehnologije, potencijalan alat u in vivo
dijagnostici (73). Procjenu mekanih i fibroznih plakova moguce je izvesti DECT procjenom
efektivnih atomskih brojeva elemenata (eng. EAN — Effective Atomic Number), (74) a plakovi
koji su vulnerabilni su oni s toc¢kastim kalcifikatima, prisuthom reorganizacijom plaka
(remodeliranje plaka), jezgrom niskog denziteta te znakom ’’prstena za salvete’” (slika 16.)
(62,75). Koristenjem DECT tehnike moguce je pomoc¢u histograma za razliCite atomske
brojeve elemenata (Z) verificirati koli¢inu hidroksiapatita (HA), kalcijevog oksalat-
monohidrata (COM) i dikalcij-fosfat dehidrata te time definirati sastav aterosklerotskog plaka
(76). DECT tehnika tako potencijalno omogucuje karakterizaciju i kvantifikaciju pojedinih
komponenti aterosklerotskog plaka mjerenjem sastojaka kao $to su voda, proteini, lipidi te
kalcij (77).
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Slika 16. A) Aterosklerotski plak s remodeliranjem, jezgrom niske atenuacije i znakom *’prstena za salvete’” (u
odvojenom kvadrati¢u) verificirani s CTCA; B) Totalna okluzija proksimalne LAD s infarktom miokarda
verificirana invazivnom koronarografijom 10 mjeseci po u¢injenoj CTCA; C) CTCA prikaz aterosklerotskog
plaka s remodeliranjem, jezgrom niske atenuacije i znakom ’’prstena za salvete’” (u odvojenom kvadrati¢u); D)
potpuna okluzija proksimalne RCA vidljiva na invazivnoj koronarografiji u¢injenoj godinu dana poslije CTCA
na slici C (preuzeto iz: Otsuka K, Fukuda S, Tanaka A, Nakanishi K, Taguchi H, Yoshikawa J, et al. Napkin-
ring sign on coronary CT angiography for the prediction of acute coronary syndrome. JACC Cardiovasc
Imaging. 2013 Apr;6(4):448-57.)

Koristenjem VMI niskih energija smanjuje se ukupna koli¢ina koriStenog jodnog
kontrastnog sredstva te se poboljSava vizualizacija manjih krvnih zila (62). Ova prednost
DECT-a omogucuje koristenje manje koli¢ine jodnog kontrastnog sredstva, $to je od izuzetne
vaznosti kod bolesnika s alergijama na jod, oslabljenom bubreznom funkcijom, kroni¢nim
zatajenjem bubrega ili hiperfunkcijom Stitnjace (65). Smanjenje koncentracije jodnog
kontrastnog sredstva bez znaCajnijeg utjecaja na kvalitetu snimke moguce je na CT uredajima
s niskim naponom cijevi (kVp) te kod DECT-a koristenjem niskoenergijskih VMI. Tako je
moguce posti¢i maksimalnu redukciju koncentracije jodnog kontrastnog sredstva do 40%

koriStenjem niske energije (70 kVp) na DSCT uredajima te do ¢ak 60% koriStenjem DECT
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tehnike s dvostrukim detektorskim (’’sandwich’’) slojem u usporedbi s klasiénim CCTA
koristenjem napona od 120 kVp (SECT) (78).

Primjena DECT uredaja u CCTA omogucuje procjenu perfuzije miokarda (izraCcunom
koncentracije jodnog kontrastnog sredstva u miokardu distalno od mjesta stenoze uz procjenu
same stenoze, $to nije moguce niti jednom drugom metodom snimanja srca) i anatomije
koronarnih arterija u istom skeniranju, (62,79) procjenu miokarditisa i fibroze miokarda (kod
pacijenata s kontraindikacijom za MR s gadolinijem), diferencijaciju tumora i tromba, (62)
bolju kvalitetu dobivenih snimki CCTA, bolju vizualizaciju aterosklerotskih plakova i lumena
koronarnih arterija kao i vizualizaciju koronarnih stentova (iako je ova moguénost jos uvijek u
eksperimentalnoj fazi) te upotrebu manje koli¢ine jodnog kontrastnog sredstva (redukcija
volumena jodnog kontrastnog sredstva za > 50% u usporedbi sa SECT) (80), §to je od velike
vaznosti kod bolesnika s akutnim oSteenjem bubrega ili smanjenom glomerularnom
filtracijom. DECT CCTA ima potencijal za bolju karakterizaciju aterosklerotskih plakova iako
su potrebne daljnje studije koje ¢e potvrditi biomarkere vulnerabilnosti plaka (tockaste
kalcifikacije plaka, jezgra plaka niskog denziteta i druge). Prednost DECT uredaja u izvodenju
CCTA je 1 sposobnost suptrakcije komponente kalcija unutar aterosklerotskog plaka, ¢ime se
poboljsava vizualizacija lumena koronarnih arterija (66). lako je koronarna CT angiografija u
svojim pocecima imala jednu od najvecih doza zraCenja u CT dijagnostici, zahvaljujuci
prospektivno sinkroniziranom EKG snimanju, modulaciji napona cijevi te koriStenjem
virtualnih ne-kontrastnih slika (VNC) u DECT tehnici, koli¢inu zracenja pacijenta moguce je
svesti na submilisivertske doze (62). Tako DSCT protokoli prospektivno sinkronizirani s EKG-
om omogucuju CCTA sa znacajnom redukcijom doze zracenja za pacijenta. U slu¢aju CCTA
retrospektivno sinkroniziranog s EKG-om, preporuka je koristenje DECT tehnika, ali
izbjegavaju¢i DSCT uredaje kako bi se smanjila doza zraCenja pacijenta uz istovremeno

ocuvanje kvalitete dobivene slike (81).
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3.4. USPOREDBA SECT | DECT KORONAROGRAFIJE

3.4.1. Fizikalni princip rada SECT-a i DECT-a

Rad CT uredaja se osniva na prikazu atenuacija rendgenskih zraka detektiranih iz vise
smjerova oko odredenog objekta. Sama atenuacija rezultat je dviju fizikalnih pojava,
fotoelektrickog efekta, koji ovisi o energiji fotona (rendgenskih zraka) i atomskom broju
elementa kroz koji prolazi foton te Comptonovog efekta, koji je neovisan o energiji fotona, veé
ovisi o gusto¢i materijala kroz koji prolazi foton (slika 17.). U uZzem smislu, fotoelektri¢ni efekt
nastaje izbacivanjem elektrona iz unutrasnje ljuske elektronskog omotaca (K-ljuske) fotonom
koji ima vecu energiju nego $to je energija vezanja elektrona u K-ljusci. Energija vezanja u K-
ljusci proporcionalna je atomskom broju (Z) elementa te je specificna za svaki element/
materijal. Najveci fotoelektricni efekt (eng. K-edge value), vidljiv kao znacajan skok u
atenuaciji, se pojavljuje kad je energija fotona veca od energije vezanja elektrona u K-ljusci
nekog atoma. K-edge raste kako raste atomski broj (Z). Vjerojatnost nastanka fotoelektri¢nog
efekta je tako proporcionalna atomskom broju (Z) te obrnuto proporcionalna energiji fotona
(E) prema sljedec¢oj formuli Z3/E3 (82).
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Slika 17. Prikaz fotoelektri¢nog efekta i Comptonovog efekta. A) Fotoelektri¢ni efekt: foton se sudara s
elektronom, potpuno je absorbiran, a u slu¢aju da foton ima vecu kineticku energiju od energije vezanja
elektrona, istog izbija iz K-ljuske. B) Comptonov efekt: foton rendgenske zrake izbija elektron iz vanjske ljuske
i potom se raspriuje (preuzeto iz: Danad |, Fayad ZA, Willemink MJ, Min JK. New Applications of Cardiac
Computed Tomography: Dual-Energy, Spectral, and Molecular CT Imaging. JACC Cardiovasc Imaging. 2015
Jun;8(6):710-23.)
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S druge strane, Comptonov efekt predstavlja sudaranje fotona s elektronima vanjske
ljuske elektronskog omotaca atoma, gdje za razliku od fotoelektri¢nog efekta ne dolazi do
potpune apsorpcije nadolazeCeg fotona, ve¢ nastaje rasprSivanje fotona (eng. photon
scattering) koje ovisi o gusto¢i elektrona. Atomski broj (Z) elementa ima manji utjecaj na
Comptonov efekt, za razliku od fotoelektricnog efekta. DECT tehnika se temelji na
fotoelektricnom efektu koji se dobiva pomocu energijski ovisnih atenuacija materijala kad su
izlozeni dvjema razli¢itim razinama energije fotona. Tako se mogu medusobno razlikovati dva
materijala, dok god su njihovi atenuacijski profili razlic€iti (slika 18.). Time DECT omogucava
karakterizaciju i1 definiranje sastava tkiva koriStenjem razlika u atenuaciji tkiva ovisnoj o

energiji fotona, $to nije moguce koriStenjem konvencionalnih SECT tehnika (82).
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Slika 18. Atenuacijski koeficijenti za jod (crveno), kalcij (zeleno) te vodu (plavo) na razli¢itim energijama
fotona. Atenuacijski skok (K-edge) joda (Z=53) je na 33 keV (preuzeto iz: Danad I, Fayad ZA, Willemink MJ,
Min JK. New Applications of Cardiac Computed Tomography: Dual-Energy, Spectral, and Molecular CT
Imaging. JACC Cardiovasc Imaging. 2015 Jun;8(6):710-23.)
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3.4.2. Karakterizacija aterosklerotskog plaka SECT-om i DECT-om

Dok konvencionalni SECT ima moguénost diferencijacije kalcificiranih 1 ne-
kalcificiranih plakova, problem predstavlja razlucivanje pojedinih komponenti i svojstava ne-
kalcificiranih plakova, gdje je viSe studija potvrdilo preklapanje atenuacije (HU) izmedu ne-
kalcificiranih plakova bogatih lipidima te onih bogatih vezivom. Zahvaljujuci sposobnosti
DECT-a u razlu¢ivanju materijala / tkiva smatralo se kako se ista sposobnost moze iskoristiti
u diferenciranju plakova, no u samom pocetku studije izvedene s ovom hipotezom imale su

mjesSovite rezultate (82).

Ipak, u novije vrijeme, studije potvrduju kako analizom atomskog (Z) broja DECT
moze dati viSe informacija nego samo o denzitetu plaka nego Sto je slu€aj SECT pretraga.
Navedeno je od iznimne vaznosti posto je poznato kako plakovi s tankom fibroznom kapom ili
velikom nekrotiénom jezgrom lakse rupturiraju i uzrokuju infarkt miokarda. Tako su neke od
karakteristika plakova, ¢ije se prisustvo moze potvrditi koristenjem DECT-a, remodeliranje
plaka, znak prstena za salvete, jezgra niskog denziteta te tockaste kalcifikacije. Iako su ove
studije obecavajuce, pogotovo one u smjeru istrazivanja efektivnog atomskog (Z) broja,
potrebna su daljnja istrazivanja, a do tada ¢e kao glavne znacajke vulnerabilnih plakova i dalje

biti gore navedene karakteristike (62).

3.4.3. Doze zracenja tijekom SECT pretrage i DECT pretrage

Sve veca pristupacnost i koriStenje CCTA dovele su pod pitanje dozu zracenja kojima
su izloZeni pacijenti tijekom pretrage, pogotovo u pocetnim razdobljima uporabe CCTA za
dijagnostiku CAD-a, kada su doze zracenja bile >10 mSv. Razvoj metode prospektivno
sinkroniziranog rada CT-a s EKG-om te redukcija napona rendgenske cijevi ovisno o BMI
pacijenta omogucile su smanjenje inace velikih doza ionizirajuéeg zracenja prilikom izvodenja
SECT koronarografije te su kasnije studije iz 2013. godine potvrdile redukciju doze zracenja
za ¢ak 90% u usporedbi s onima iz 2010. godine (83). Tako, dok su neke ranije, preliminarne
studije govorile u prilog visim dozama zracenja tijekom DECT-a u usporedbi sa SECT-om, u
daljnjem tijeku su potvrdene gotovo jednake doze zracenja u obje skupine bolesnika, (84) a

nedugo zatim provedene studije ¢ak su potvrdile smanjenje doze zracenja koriStenjem DECT-
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a u usporedbi sa SECT kod bolesnika s regularnim sr¢anim ritmom. Studija Halliburtona 1
suradnika iz 2008. nije pronaSla razlike u dozama zracenja prilikom CCTA izvodene
konvencionalnim 32-slojnim SECT ili DSCT-om. Sli¢ni rezultati su dobiveni kod pacijenata
podvrgnutih rsSDECT-u u usporedbi sa suvremenim SECT uredajima. Sli¢no se moze o¢ekivati

i kod dIDECT-a (82).

DECT omogucuje dodatno smanjenje doze zracenja koristenjem VNC slika koje se
dobivaju postproceduralnim rekonstrukcijama i algoritmima od kontrastnih snimki
jednostavnom suptrakcijom jodnog kontrastnog sredstva. Time se smanjuje doza zracenja,
trosak te vrijeme utroSeno na pretragu kroz iskljucenje akvizicije prethodne ne-kontrastne
snimke za potrebe izraGunavanja opterecenja kalcijem, kao §to je slucaj sa SECT-om (82).
Studija Yamada 1 suradnika iz 2014. godine je potvrdila navedeno pri ¢emu je potvrdena
efektivna doza zracenja tijekom DECT koronarografije od 4.3+0.3 mSv za razliku od klasi¢nog
SECT protokola (prvo akvizicija nekontrastne snimke za izracun opterecenja kalcijem ili AS-
a, a potom SECT koronarografija) gdje je efektivna doza zraenja 5.4+0.7 mSv (85). Najvece
smanjenje doze zracenja se moze postici DSCT-om tre¢e generacije (DECT tehnika) do

submilisivertskih doza zracenja u pacijenata s nizim frekvencijama srca (62).

3.4.4. Doze jodnog kontrastnog sredstva tijekom SECT pretrage i DECT pretrage

Dijagnosticke pretrage koje ukljucuju upotrebu jodnog kontrastnog sredstva nose rizik
oSte¢enja bubreZne funkcije ili pogorSanja ve¢ postojece bubrezne insuficijencije. lako rjeSenje
ovog problema moze biti smanjenje koli¢ine apliciranog kontrastnog sredstva, time je moguce
smanjenje kvalitete kona¢no dobivene slike zbog pojave Suma (eng. SNR - signal-to-noise
ratio) te poremecaja odnosa kontrasta i Suma (eng. CNR — contrast-to-noise ratio). Poboljsanje
CNR-a i SNR-a u miokardu i koronarnim arterijama moguce je koristenjem niskoenergijskih
VMI slika, (68) ¢ime se u konacnici moze diferencirati podrucje normalne perfuzije miokarda
(visoka atenuacija) te ishemijski oSte¢enog miokarda. Raju 1 suradnici su potvrdili izvodljivost
DECT koronarografije sa smanjenjem jodnog kontrastnog sredstva za >50% ukupne koli¢ine
gdje je koriStenjem upravo niskoenergijskih (60 keV) VMI slika poboljsana vrijednost SNR i
CNR, koje su usporedive sa klasicnom SECT koronarografijom (80). Sli¢ne studije su potvrdile
redukciju jodnog kontrastnog sredstva i do 60% Kkoristenjem niskoenergijskih VMI

rekonstrukcija (82). Koristenjem niskoenergijskih VMI slika zna¢ajno se moze povecati CNR
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u usporedbi sa SECT pretragom, a takoder se mogu bolje analizirati manje ili lose vidljive
krvne zile (62). Kod SECT pretrage kao jedina protumjera neadekvatnoj opacifikaciji krvnih
zila kontrastnim sredstvom je smanjenje napona rendgenske cijevi kako bi se pojacala
atenuacija jodnog kontrastnog sredstva Sto ipak dovodi do Sumova i smanjenja to¢nosti
ucinjene dijagnosti¢ke pretrage (CCTA), dok implementacija niskoenergijskih VMI slika u
DECT-u omogucuje jasnu vizualizaciju ¢ak najmanjih perifernih krvnih zila, ogranaka
koronarne arterije (86). Niskoenergijski VMI omogucéava bolju segmentaciju koronarnih
arterija te redukciju do 40% koli¢ine jodnog kontrastnog sredstva (87).

3.4.5. Kvaliteta slike (artefakti) tijekom SECT pretrage i DECT pretrage

Izazov CCTA je dobivanje slike s minimalnom koli¢inom ili bez artefakata, pogotovo
Sto je srce organ koji je neprestano u pokretu (sistole/dijastole). Radi motiliteta srca potrebna
je regulacija frekvencije srca u pretragama koje se provode SECT uredajima. DSCT (u Sirem
smislu DECT) omogucuje akviziciju slika s manje artefakata nego SECT, ¢ak uz brze
frekvencije ili iregularne ritmove srca zahvaljujuéi boljoj vremenskoj rezoluciji te unato¢
prisutnim znacajnim kalcifikacijama (AS > 400). Bolja vremenska rezolucija DECT-a (66 — 75
ms) omogucuje akviziciju kvalitetnih slika s manje artefakata pomicanja kod bolesnika s
fibrilacijom atrija, (82) no DECT tehnika je inferiorna po pitanju temporalne rezolucije od
invazivne koronarografije (10 ms), radi ¢ega su potrebni betablokatori u preddijagnostickoj
pripremi. Sli¢no je s prostornom rezolucijom koja je kod novijih CT uredaja oko 0.4 do 0.5mm,
no jos uvijek je inferiorna invazivnoj koronarografiji (0.1 do 0.2mm). (45) Jedna od opcija kod
DECT tehnike je VMI (analogan slikama konvencionalnog SECT-a), koja prikazuje skeniranu
regiju pacijenta (srce) rendgenskim zrakama jedne razine energije fotona radi ¢ega su dobivene
slike manje osjetljive na artefakte otvrdnuc¢a snopa (eng. beam hardening) i tzv. rascvjetavanja
(eng. blooming) nastalih kod manjih struktura visokog denziteta (metalni stentovi, kalcifikati),
koje se pojavljuju veée nego Sto zapravo jesu (82). Artefakti otvrdnuca snopa se javljaju
prilikom prolaska polikromatske rendgenske zrake (koje koristi SECT) kroz podrucja visoke
gustoce, $to dovodi do pojacane apsorpcije niskoenergijskih fotona naspram visokoenergijskih
fotona i posljedi¢nih hipodenznih te hiperdenznih pruga (62). Blooming artefakti nastali zbog
prisustva stentova i kalcificiranih plakova uzrokuju precjenjivanje stupnja stenoze koronarne

arterije, a reducirati ih se moze, kao 1 artefakte otvrdnuc¢a snopa, visokoenergijskim VMI
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slikama (110 keV do 120 keV) (82,86,88). Istovremeno, visokoenergijske VMI slike slabo su
senzitivne za jodno kontrastno sredstvo zbog Cega se procjena lumena arterije vrsi koriStenjem
visokoenergijskih i niskoenergijskih VMI. VMI rekonstrukcije su znacajno bolje u vizualizaciji
stentova unutar lumena koronarne arterije u usporedbi s polikromatskim slikama dobivenim
SECT-om (62). Tako VMI slike na energiji 80 keV su optimalne za DECT koronarografiju u
pacijenata sa stentovima nakon PCI (89). Koristenje dIDECT-a dovodi do bolje vizualizacije
lumena koronarne arterije, dok je s visokoenergijskim VMI slikama moguca znatna redukcija
artefakata nastalih od metalnih implantata (stentova, sternalnih serklaza ili bypass klipsi) ili
koncentriranog kontrasta u veni cavi (82). DECT sposobnost redukcije artefakata ovisi 0
strukturi, promjeru i sastavu stentova gdje stentovi od nitionola stvaraju manje artefakata od
onih gradenih od tantala (62). DECT koronarografija omogudéuje automatsku suptrakciju
kalcificiranih plakova koronarnih krvnih zila uz prikaz suzenih dijelova arterija, koji bi inace
bila skriveni zbog obilnih kalcifikacija, ¢ime se nadilaze ograni¢enja SECT u smislu olakSane
suptrakcije kosti i kalcificiranih plakova, a time je omoguéena laksa i pouzdanija dijagnostika
cijelog koronarnog sustava. SECT daje angiografske podatke o koronarnoj stenozi, no DECT
uz navedeno omogucuje procjenu perfuzije miokarda. Zahvaljujuéi rsDECT-u, artefakti nastali

pomicanjem su svedeni na minimum (84).

3.4.6. Ostale moguénosti DECT koronarografije

CCTA ucinjena SECT-om omogucuje procjenu anatomije koronarnih arterija 1 stupnja
stenoze, no DECT takoder omogucuje procjenu hemodinamskog ucinka stenoze ili perfuzije
putem izracuna koncentracije jodnog kontrastnog sredstva u miokardu distalno do mjesta
stenoze, $to nije moguce nijednom drugom dijagnostickom metodom. DECT predstavlja
dijagnosticku opciju u bolesnika s kontraindikacijom za MR s kontrastom u cilju iskljucenja ili
potvrde miokarditisa ili fiboroze miokarda. Niskoenergijske VMI slike kod DECT-a pomazu u
detekciji minimalnih koncentracija jodnog kontrastnog sredstva u pojedinim regijama lijevog
atrija, a time 1 u isklju¢enju postojanja tromba. DECT koronarografijom moguce je razluciti
tumore 1 trombe u sr¢anim komorama, a uz to je mogu¢ prikaz vegetacija na elektrodama
sr¢anih stimulatora ili arteficijalnim valvulama. DECT takoder omogucuje bolju dijagnosticku
obradu incidentalnih nalaza i1 njihovo razlikovanje (metastatskih limfnih ¢vorova od
inflamatornih, malignih od benignih nodula pluca i nadbubreznih zlijezda). Niskoenergijski

VMI dopusta procjenu pluéne cirkulacije (62).
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4. ZAKLJUCAK

Koronarna bolest (CAD) predstavlja aterosklerotsku bolest koronarnih arterija i
posljedi¢nu ishemijsku bolest srca (stabilna AP, nestabilna AP, NSTEMI, STEMI) te je jedan
od vodecih uzroka smrti u razvijenim zemljama i u zemljama u razvoju. lako je *’zlatni®’
standard dijagnostike koronarne bolesti invazivna koronarografija (s moguénoscu intervencije
u slucaju indikacije), koronarna CT angiografija (CCTA) se namece sve viSe kao metoda
probiranja u bolesnika s CAD-om, koja omogucuje prognoziranje ishoda bolesti (suzenja

koronarne arterije) i planiranje intervencija za bolesnike kod kojih je indicirana PCI.

Dok su prvi uredaji kojima je provodena CCTA bili SECT aparati ¢ijem se problemu
visokih doza zracenja i znacajnih artefakata doskocilo razvojem >64 slojnih MSCT uredaja,
sinkronizacijom (pogotovo prospektivnom) rada s EKG-om te modulacijom napona
rendgenskih cijevi, tek je razvoj DECT uredaja omogucio znafajno vecée dijagnosticke
mogucénosti. CCTA ucinjena SECT uredajem omogucuje procjenu anatomije koronarnih
arterija 1 stupnja stenoze uzrokovanih aterosklerotskim plakovima, dok DECT takoder
omogucuje procjenu hemodinamskog ucinka stenoze ili perfuzije miokarda, procjenu
miokarditisa kod bolesnika s kontraindikacijama za MR s kontrastom, verifikaciju prisustva
tromba u lijevom atriju, razlikovanje tromba od tumora sréanih komora, prikaz vegetacija na
elektrodama sré¢anih stimulatora ili arteficijalnim valvulama, akviziciju slika s manje artefakata
nego SECT, ¢ak 1 u slucaju aritmija ili brzih frekvencija rada srca, procjenjivanje lumena
koronarnih arterija, ¢ak 1 u prisustvu znacajnih kalcifikacija ili metalnih stentova, smanjenje
koli¢ine apliciranog jodnog kontrastnog sredstva, smanjenje doze zraCenja za pacijenta, kao 1

bolju karakterizaciju aterosklerotskog plaka i njegovih komponenti.

Prilikom kupovine DECT uredaja, svaki radioloski zavod bi trebao voditi ra¢una o tome
koje ¢e se pretrage obavljati na uredaju, pogotovo kako su DECT uredaji otprilike 25% skuplji
od SECT uredaja. Navedena cijena, nepoznavanje moguc¢nosti rada DECT uredaja, Cesto
kompliciran software te ograni¢enja DECT-a ovisna o vrsti pojedinih aparata kojima se provodi
DECT tehnika jedni su od mnogih razloga zasto se ova tehnika u danasnje vrijeme ne koristi
ucestalije. Ograni¢enja rsDECT-a su artefakti uslijed gibanja zbog slabije vremenske
rezolucije, dok su ogranicenja tbDECT-a, dSDECT-a i seqDECT-a moguci pogresan izra¢un
VMI-a uslijed odgodene registracije druge skupine slikovnih podataka. Problem dIDECT-a su

artefakti nastali zbog registracije fotona na pogreSnom sloju detektora. S druge strane, DECT
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tehnika jedina je dijagnostiCka metoda koja omogucuje istodobnu procjenu anatomije

koronarnih arterija i aterosklerotskih plakova te perfuzije miokarda (62).

Pitanje svakog centra koji izvodi DECT tehniku je takoder kojim se rekonstrukcijskim
protokolima koristiti. Navedeno ovisi o pacijentu, kao i klini¢kom pitanju, no u veéini slu¢ajeva
potrebno je dodatno dobiti i niskoenergijske VMI slike (50-60 keV) za poboljsanje kontrasta i

kvalitete slike te eventualne DECT perfuzijske mape za procjenu perfuzije miokarda (65).

Potrebna su daljnja istrazivanja kojima ¢e se potvrditi korisnost klinicke promjene
DECT-a u svakodnevnom radu, pogotovo jer mnogobrojne, a opet nedovoljno iskoristene
moguénosti DECT-a ve¢ sad nadilaze one SECT-a. Uz daljnja istrazivanje verificirat ¢e se
protokoli za adekvatnu karakterizaciju aterosklerotskih plakova ¢ime ¢e se sa sigurno$¢u moci
verificirati vulnerabilni plakovi, te time i uputiti bolesnika na daljnje intervencijske zahvate u

smislu preventive posljedica ishemijske bolesti srca.
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7. POPIS I OBJASNJENJE KORISTENIH KRATICA

PCI — eng. Percutaneous Coronary Intervention (perkutana koronarna intervencija)

PTCA — eng. Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (perkutana transluminalna

koronarna angioplastika)

FFR - eng. Fractional Flow Reserve (rezerva frakcijskog protoka)

CT —eng. Computed Tomography, Computerized Tomography (kompjuterizirana tomografija)
MRI — eng. Magnetic Resonance Imaging (magnetska rezonanca)

UZV — ultrazvuk

CTCA — eng. Computed Tomography Coronary Angiography (kompjuterizirana tomografija
koronarna angiografija)

DECT - eng. Dual Energy Computed Tomography (dvoenergijska kompjuterizirana

tomografija)

SECT — eng. Single Energy Computed Tomography (jednoenergijska kompjuterizirana

tomografija)

LMCA —eng. Left Main Coronary Artery (lijeva koronarna arterija)

LCX —eng. Left Circumflex (lijeva cirkumfleksna arterija)

LAD —eng. Left Anterior Descending (lijeva anteriorna descendentna arterija)

RCA - eng. Right Coronary Artery (desna koronarna arterija)

PDA — eng. Posterior Descending Artery (posteriorna descedentna arterija)

CAD - eng. Coronary Artery Disease (koronarna bolest)

AP — lat. angina pectoris (angina pektoris)

NSTEMI - eng. non-ST Elevation Myocardial Infarction (infarkt miokarda bez ST elevacije)
STEMI - eng. ST Elevation Myocardial Infarction (infarkt miokarda sa ST elevacijom)

LMWH — eng. Low Molecular Weight Heparin (niskomolekularni heparin)
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MSCT - eng. Multi-Slice Computed Tomography (viSeslojna kompjuterizirana tomografija)
MDCT — eng. Multi-Detector-row CT (kompjuterizirana tomografija s vise redova detektora)
CCTA —eng. Coronary Computed Tomography Angiography (koronarna CT angiografija)
CTCA —eng. Computed Tomography Coronary Angiography (CT koronarna angiografija)
EBCT - eng. Electron Beam Computed Tomography (CT elektri¢nim snopom)

CACS - eng. Coronary Artery Calcium Scoring (rezultat/ koli¢ina kalcija u koronarnim

arterijama)

AS — eng. Agatston Score (Agatston rezultat)

CABG - eng. Coronary Artery Bypass Graft (koronarna premosnica)

NICE - eng. UK National Institute for Health and Care Excellence (NICE smjernice)
CT-FFRili FFRcT - eng. CT Fractional Flow Reserve (CT rezerva frakcijskog protoka)
CFD — eng. Computational Fluid Dynamics (ra¢unalna dinamika tekuc¢ina)

DSCT - eng. Dual Source Computed Tomography (CT s dva izvora zracenja)

SSCT - eng. Single Source Computed Tomography (CT s jednim izvorom zracenja)
FOV - eng. Field of View (polje snimanja)

TDC - eng. Time-Density Curve (vremenska krivulja gustoce)

HU - eng. Hounsfield Units (Hounsfieldove jedinice)

GSI — eng. Gemstone Spectral Imaging (spektralna slika nastala detektorima od dragog

kamenja)
VNC — eng. virtual non-contrast (virtualne ne-kontrastne snimki)
dsDECT - eng. dual-source DECT (DECT s dva izvora zracenja)

rsDECT - eng. single-source, rapid-switching DECT) (DECT s jednim izvorom zracenja i

rapidnom izmjenom napona cijevia)

dIDECT - eng. dual-layer DECT (DECT s dvostrukim slojem detektora i jednim izvorom

zracenja)

57



segDECT - eng. single-source, sequential DECT (sekvencijski DECT s jednim izvorom

zracenja)

tbDECT - eng. single-source, twin-beam DECT (DECT s jednim izvorom zra¢aenja ¢iji je snop

podijeljen na dvije zrake koristenjem filtera)

helDECT - eng. single-source, helical DECT (DECT s jednim izvorom zra¢enja u kojemu se

vrSe dva uzastopna spiralna skeniranja pri razli¢itim vr$nim energijama)

PCD — eng. Photon Counting Detector (CT s brojacem fotona)

TNC — eng. true non-contrast (*’prave’’ pred-/ ne-kontrastne snimke)

VVMI — eng. virtual monoenergetic image (virtualne monoenergetske snimki/ slike)
EAN — eng. effective atomic number (efektivni atomski broj elementa)

SNR - eng. signal-to-noise ratio (omjer signala i Suma).

CNR - eng. contrast-to-noise ratio (omjer kontrasta i Suma)
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8. PRILOZI

Slika 1. Prikaz sr¢anih komora, atrioventrikularnih i arterijskih uséa
Slika 2. Prikaz koronarnih arterija i vena

Slika 3. Prikaz progresije aterosklerotskog plaka u CAD. Rastom plaka dolazi do smanjenja ili ¢ak totalnog
prestanka protoka krvi. Plak takoder moze puknuti ¢ime nastaje na mjestu rupture krvni ugrusak koji blokira

cirkulaciju

Slika 4. Stratifikacija rizika u bolesnika s NSTEMI. Za bolesnika s intermedijarnim rizikom preporuka je ranog
invazivnog lijeCenja. Prilikom odredivanja rizika u obzir se uzimaju klini¢ki faktori, TIMI (dob, DM, arterijska
hipertenzija, sistoli¢ki tlak < 100 mmHg, tjelesna masa < 67 kg, anteriorna ST elevacija ili LBBB, vrijeme do

tretmana > 4 sata, tahikardija), EKG, troponin
Slika 5. Prikaz normalno koronarnog angiograma lijeve i desne strane srca

Slika 6. Prva generacija CT uredaja (princip rada). Translacijsko gibanje uskog snopa rendgenskih zraka (pencil-
beam) koje se oéitavaju na detektoru s nasuprotne strane rendgenske cijevi. Po zavrSetku translacijskog gibanja
slijedi rotacija rendgenske cijevi i detektora za 1°

Slika 7. Lijevo: princip rada druge generacije CT uredaja gdje je prisutno vise uskih snopova rendgenskih zraka
(u ovom slucaju 3) ¢ije se transmisije istovremeno zabiljeZavaju na multiplim detektorima (B-D). Kut izmedu
zraka omogucuje dobivanje skenova pod razli¢itim kutem na svakom detektoru. Desno: princip rada trece
generacije CT uredaja gdje je prisutan Siroki snop zraka (fan beam) uz eliminaciju translacijskog gibanja te niz
velikog broja detektora koji se zajedno s rendgenskom cijevi gibaju rotacijski oko pacijenta

Slika 8. Lijevo: princip rada Cetvrte generacije CT uredaja pokazuje prsten detektora unutar kojeg kruzi
rendgenska cijev. Desno: princip rada spiralnog CT-a u kojem pacijent prolazi kontinuirano kroz gantry ¢ijom se

rotacijom istog odvija snimanje

Slika 9. Prikaz izracuna FFR-a kod invazivne koronarografije. Vodilica sa senzorom tlaka se provuce distalno od
mjesta lezije (aterosklerotskog plaka) te se FFR izra¢una kao omjer tlaka distalno od plaka te tlaka proksimalno

od plaka. Vrijednosti navedenih parametara se dobivaju tijekom hiperemije inducirane adenozinom

Slika 10. Algoritam daljnje dijagnosti¢ke obrade ili lije¢enja ovisno o vrijednosti FFRCT-a. Nizak rizik: pacijenti
bez CAD ili s najve¢om stenozom od 30%. Intermedijarni rizik: pacijenti s jednom ili viSe intermedijarnih stenoza
(30%-69%). Visoki rizik: pacijenti s CAD lijeve koronarne arterije, CAD triju krvnih Zila (LAD, LCX, RCA) ili

stenozom >70%

Slika 11. Metoda pracenje bolusa. Po apliciranju kontrastnog sredstva, kontinuiranim skeniranjem se prati regija

interesa (ascedentna aorta). CCTA zapocinje nakon §to je atenuacija u regija interesa > 200 HU
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Slika 12. Metoda test bolusa. Po apliciranju intravenskog kontrasta (volumena cca 12ml) prati se TDC
kontinuiranim skeniranjem ascedentne aorte. Koristenjem predikcijske formule za vr$no kontrastno pojacanje po

Bae i suradnicima, dobije se vrijeme optimalne odgode skeniranja tj. pocetka skeniranja

Slika 13. Prikaz atenuacijskih koeficijenata za jod (plavo), vodu (crveno) i kalcij (zeleno) dobivenih dvjema
razli¢itim energijama rendgenskih zraka (okomite isprekidane crte). Atenuacija joda pri vis§im energijama (80
keV) ima veéi pad od atenuacije kalcija. Takoder, razlika u atenuacijama joda i kalcija je veca pri nizim energijama

(50 keV) zracenja

Slika 14. Razvoj DSCT uredaja. a) Prva generacija DSCT uredaja gdje je kut izmedu rendgenskih cijevi 90°. b)
U drugoj generaciji se pove¢ao FOV manjeg detektora (DET B na slici) zbog Cega se povecao kut izmedu
rendgenskih cijevi na 95°. ¢) U tre¢oj generaciji DSCT uredaja dodatno se pove¢ao FOV manjeg detektora (DET

B naslici) na 35.5 cm

Slika 15. Prikaz razli¢itih nac¢ina dobivanja DECT tehnike akvizicije. 1= DSCT s dvije rendgenske cijevi i dva
detektora (dsDECT); 2= rapidno izmjenjivanje napona na jednoj rendgenskoj cijevi (rsDECT); 3= dvostruki sloj
detektora (’’sandwich’’) s jednom rendgenskom cijevi (dIDECT); 4= jedna rendgenska cijeva s filterima koji
dijele spektar zracenja na dvije zrake (tbDECT); 5= jedna rendgenska cijev vrsi pretragu pod visokim naponom,

a potom niskim naponom (seqDECT).

Slika 16. A) Aterosklerotski plak s remodeliranjem, jezgrom niske atenuacije i znakom *’prstena za salvete’” (u
odvojenom kvadratic¢u) verificirani s CTCA; B) Totalna okluzija proksimalne LAD s infarktom miokarda
verificirana invazivnom koronarografijom 10 mjeseci po uéinjenoj CTCA; C) CTCA prikaz aterosklerotskog
plaka s remodeliranjem, jezgrom niske atenuacije i znakom *’prstena za salvete’’ (u odvojenom kvadraticu); D)
potpuna okluzija proksimalne RCA vidljiva na invazivnoj koronarografiji ucinjenoj godinu dana poslije CTCA

na slici C

Slika 17. Prikaz fotoelektricnog efekta i Comptonovog efekta. A) Fotoelektri¢ni efekt: foton se sudara s
elektronom, potpuno je absorbiran, a u slu¢aju da foton ima vecu kineti¢ku energiju od energije vezanja elektrona,
istog izbija iz K-ljuske. B) Comptonov efekt: foton rendgenske zrake izbija elektron iz vanjske ljuske i potom se

rasprsuje
Slika 18. Atenuacijski koeficijenti za jod (crveno), kalcij (zeleno) te vodu (plavo) na razli¢itim energijama fotona.

Atenuacijski skok (K-edge) joda (Z=53) je na 33 keV

Tablica 1. Procjena vjerojatnosti znacajne stenoze u ovisnosti o AS
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