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Popis i objasnjenje kratica

3D- trodimenzionalno

ACS (engl. acute coronary syndrome) - akutni koronarni sindrom

CABG (engl. coronary artery bypass graft) - aortokoronarna premosnica
CAC (eng. coronary artery calcium) score - koronarni arterijski kalcijski score
CAD (engl. coronary artery disease) — koronarna bolest

CCS (engl. chronic coronary syndrome) - kroni¢ni koronarni sindrom

CCTA (engl. coronary computed tomography angiography) - koronarna kompjutorizirana
tomografska angiografija

Cl (engl. confidence interval) - interval pouzdanosti
CT — kompjutorizirana tomografija

CTA (engl. computed tomography angiography) — angiografija kompjutoriziranom
tomografijom

CTDI - CT dozni indeks

CX (engl. left circumflex artery) - lijeva cirkumfleksna arterija

eGFR (engl. estimated glomerular filtration rate) - procijenjena brzina glomerularne filtracije
EKG — elektrokardiogram

HR (engl. hazard ratio) - omjer rizika

hs-cTnT (engl. high-sensitivity cardiac troponin T) - visokoosjetljivi kardijalni troponin T
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IM- infarkt miokarda

ISR- intrastent restenoza

KVB — kardiovaskularne bolesti

LAD (engl. left anterior descending) - prednja lijeva silazna grana

LDL (engl. low-density lipoprotein) - lipoprotein niske gustoce

LIMA (engl. left internal mammary artery) - lijeva unutrasnja mamarna arterija

LKA - lijeva koronarna arterija

LM (engl. left main) - lijeva glavna koronarna arterija



LV — lijevi ventrikul
MR - magnetna rezonancija
NT-proBNP- N-terminalni pro-brain natriureticki peptid

PC-AKI (engl. post-contrast acute kidney injury) - akutna ozljeda bubrega inducirana
kontrastnim sredstvom

PCI (engl. percutaneous coronary intervention) - perkutana koronarna intervencija
PTA - perkutana transluminalna angioplastika
RCA (engl. right coronary artery) - desna koronarna arterija

SPECT (engl. single-photon emission computed tomography) - jednofotonska emisijska
tomografija
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SAZETAK

Naslov: Koronarografija kompjutoriziranom tomografijom u obradi bolesnika s koronarnim

stentovima i premosnicama
Autor: Ana Andeli¢

Koronarna bolest (CAD, engl. coronary artery disease) je karakterizirana nakupljanjem
aterosklerotskih plakova u arterijama koje opskrbljuju srce krvlju. Ova bolest moze biti
opstruktivna ili neopstruktivna, a lijeCenje ukljucuje promjene u Zivotnom stilu, lijekove i
invazivne intervencije. CAD je kroni¢na i ¢esto progresivna bolest, s potencijalom za naglo

pogorsanje zbog rupture ili erozije plaka.

Koronarna kompjutorizirana tomografska angiografia (CCTA) postala je kljuéna za
dijagnosticiranje CAD-a jer pruza detaljan uvid u stanje arterija i razvoj plakova. Napredak u
CCTA tehnologiji omogucio je smanjenje izloZenosti zraCenju i preciznu karakterizaciju arterija,
Sto je znacajno za donosenje medicinskih odluka. CCTA se koristi za pracenje promjena u

plakovima i za stratifikaciju rizika kod pacijenata.

Revaskularizacija miokarda, bilo putem perkutane koronarne intervencije ili kirurSke metode
(aortokoronarno premostenje, CABG), igra vaznu ulogu u lije¢enju opstruktivnog CAD-a. CCTA
je takoder korisna za procjenu prohodnosti stentova i aortokoronarnih premosnica. CCTA ima
vaznu ulogu u praéenju pacijenata nakon revaskularizacije, pruzajué¢i informacije o
prohodnosti Zila i statusu aterosklerotskih plakova. Koristenje CCTA za pracenje
revaskularizacije moZe znacajno doprinijeti poboljSanju ishoda lijeCenja i smanjenju
komplikacija. U ovom preglednom radu prikazana je uloga CCTA u obradi bolesnika nakon

revaskularizacije miokarda.

Kljucne rijeci: koronarna bolest, koronarna kompjutorizirana tomografska angiografija,

revaskularizacija miokarda



SUMMARY

Title: Coronary computed tomography angiography in assessment of patients with coronary

stents and bypass grafts
Author: Ana Andelié

Coronary artery disease (CAD) is characterized by the accumulation of atherosclerotic plaques
in the arteries that supply the heart with blood. This disease can be obstructive or non-
obstructive, and treatment includes lifestyle changes, medications, and invasive interventions.
CAD is a chronic and often progressive disease, with the potential for sudden worsening due

to plaque rupture or erosion.

Coronary computed tomography angiography (CCTA) has become essential for diagnosing
CAD as it provides detailed insights into the condition of the arteries and plaque development.
Advances in CCTA technology have enabled reduced radiation exposure and precise
characterization of the arteries, which is crucial for medical decision-making. CCTA is used to

monitor changes in plaques and to stratify risk in patients.

Myocardial revascularization, either through percutaneous coronary intervention or surgically
(coronary artery bypass grafting, CABG), plays an important role in the treatment of
obstructive CAD. CCTA is also useful for assessing the patency of stents and coronary bypass
grafts. CCTA plays an important role in monitoring patients after revascularization, providing
information on vessel patency and the status of atherosclerotic plaques. The use of CCTA for
revascularization monitoring can significantly contribute to improving treatment outcomes
and reducing complications. In this review paper, we describe the role of CCTA in the

evaluation of patients after myocardial revascularization.

Keywords: coronary artery disease, coronary computed tomography angiography, myocardial

revascularization



1.UuvOD

Kardiovaskularne bolesti glavni su uzrok smrti u Europi. Ovoj je skupini bolesti na godisnjoj
razini pripisivo oko 3,9 milijuna smrti u Europi i viSe od 1,8 milijuna smrti u Europskoj uniji (1).
Ishemijska bolest srca, vodecéa dijagnosticka podskupina ove grupe bolesti, glavni je uzrok
preuranjene smrti kod nas i u svijetu. Analiza distribucije mortaliteta u Europi upucuje da su
stope smrtnosti znacajno viSe u Istocnoj i Centralnoj Europi u usporedbi sa Zapadnom,
Sjevernom i Juznom Europom (1). Protekloga desetljeéa smrtnost od koronarne
aterosklerotske bolesti se smanjila, medutim ona se i nadalje nalazi na prvom mjestu uzroka
smrti (2). U Republici Hrvatskoj u zadnjih deset godina zamjetan je trend smanjenja smrtnosti
od koronarne arterijske bolesti koji se u usporedbi s drugim drzavama moZe opisati kao
skroman. Postignuti rezultati objasnjivi su udruzenim djelovanjem primarne prevencije i laksoj
dostupnosti dijagnosticke invazivne koronarografije (ICA) zbog koje se vidno povecao broj

invazivnih terapijskih intervencija (3).

Koronarna bolest (CAD) je patoloski proces karakteriziran nakupljanjem aterosklerotskih
plakova u epikardijalnim arterijama, bez obzira je li taj proces opstruktivan ili neopstruktivan.
Taj se proces moze modificirati prilagodbom Zivotnog stila, farmakoloskim terapijama i
invazivnim intervencijama osmisljenim da se postigne stabilizacija ili regresija bolesti. Bolest
moze imati duga, stabilna razdoblja, ali takoder moZe postati nestabilna u bilo kojem trenutku,
obi¢no zbog akutnog aterotrombotickog dogadaja uzrokovanog rupturom ili erozijom plaka.
Medutim, bolest je kroni¢na, najées¢e progresivna, pa stoga i ozbiljna, ¢ak i u klinicki naizgled
tihim razdobljima. Dinamicka priroda CAD procesa rezultira razlicitim klinickim
prezentacijama, koje se mogu prikladno kategorizirati kao akutni koronarni sindrom (ACS) ili

kronic¢ni koronarni sindrom (CCS) (4).

Koronarna kompjutorizirana tomografska angiografija (CCTA) ucinkovit je slikovni modalitet
koji se sve viSe prihvaca kao test prve linije za dijagnosticiranje CAD, a ima prognosticke
implikacije za lijeCenje bolesnika (4,5). Nadalje, CCTA se moze iskoristiti za prikaz razli¢itih
stadija ateroskleroze u rasponu od stvaranja plaka do napredovanja i pucanja plaka. Inovativni
alati izvedeni iz CCTA-e omogucuju razumijevanje razvoja aterosklerotskog plaka i pomazu u
stratifikaciji rizika i donoSenju medicinskih odluka za pacijente s CAD-om. Napredak u CCTA

omogudio je minimalno izlaganje zracenju, ucinkovitu karakterizaciju koronarnih arterija i



detaljno oslikavanje ateroskleroze tijekom vremena. Stoga CCTA pruza sredisnju platformu za
multidisciplinarni pristup, ukljucujuc¢i imunologiju, patologiju, radiologiju i kardiologiju, za
daljnje razumijevanje CAD-a i poboljSanje skrbi za pacijente (6). U ovome radu Zelimo prikazati
prednosti i mane CCTA, te moguénosti prikaza krvnih Zila srca tom dijagnostickom metodom.
Osobito ¢emo obraditi ulogu CCTA u dijagnostickom algoritmu pri obradi pacijenata sa

ugradenim koronarnim stentovima i premosnicama.



2. Krvna opskrba sréanog misic¢a i anatomija koronarnih arterija

Deblo lijeve koronarne arterije i desna koronarna arterija (engl. right coronary artery, RCA)
izlaze iz lijevog i desnog sinusa aortnog korijena, distalno od aortalnog zalistka. Lijeva se
koronarna arterija nakon viSe od 2,5 cm od svog ishodista dijeli na prednju lijevu silaznu granu
(engl. left anterior descending artery, LAD), koja prolazi kroz prednji interventrikularni Zlijeb, i
lijevu cirkumfleksnu arteriju (engl. left circumflex artery, CX), koja prolazi posteriorno kroz
lijevi atrioventrikularni Zlijeb. LAD daje grane koje opskrbljuju prednji dio septuma (septalni
perforatori), anteriornu, lateralnu i apikalnu stranu lijeve klijetke. CX daje marginalne grane
koje opskrbljuju lateralnu, posteriornu i inferiornu stijenku lijeve klijetke. RCA prolazi kroz
desni atrioventrikularni Zlijeb i daje ogranke koji opskrbljuju desnu pretklijetku, desnu klijetku
i inferoposteriornu stijenku lijeve klijetke. Straznja silazna grana prolazi kroz straznji
interventrikularni Zlijeb i opskrbljuje inferiorni dio interventrikularnog septuma. Ova je arterija
ogranak RCA u 90 % ljudi (desnostrana dominacija), dok je u 10 % ljudi ogranak CX (ljevostrana
dominacija). Anatomija koronarnih arterija znatno varira od Covjeka do Covjeka i postoje

mnoge normalne varijacije (7).

RCA opskrbljuje sinoatrijski ¢vor u 60 % ljudi, a atrioventrikularni ¢vor u otprilike 90 % ljudi.
Okluzija proksimalnog dijela RCA zbog toga Cesto rezultira sinusnom bradikardijom i moze
uzrokovati atrioventrikularni nodalni blok. Nagla okluzija RCA zbog koronarne tromboze
uzrokuje infarkt inferiorne stijenke lijeve klijetke, a Cesto i desne klijetke. Nagla okluzija LAD-a
ili CX-a uzrokuje infarkt odgovarajuceg dijela lijeve klijetke, a okluzija debla lijeve koronarne

arterije ¢esto je smrtonosna (7).



2.1. Aterosklerotske promjene koronarnih arterija i ishemijska bolest srca

Koronarna bolest najvaznija je etiologija boli u prsima u klinickoj praksi, ima znacajne
prognostitke implikacije i moze se lijeciti. Stovise, aterosklerotska bolest koronarnih arterija
je vrlo rasirena i moze postojati u razli¢itim oblicima, od prisutnosti neopstruktivnog plaka do
bolesti koja ogranicava protok te stanja u kojima je doslo do potpune opstrukcije Zile. Ne samo
prisutnost, veé i polozaji opseg stenoze, sastav plaka koji je u podlozi stenoze, fizioloski ucinak
i zdravlje distalnog krvozilja, odreduje ishode kod bolesnika. Stoga je utvrdivanje prisutnosti
aterosklerotske koronarne bolesti klju¢an dio kardioloske prakse koji zahtijeva znacajna
ulaganja vremena i sredstava. Dostupno je mnostvo neinvazivnih opcija testiranja za procjenu
pacijenata koji imaju bol u prsima koja bi mogla biti povezana s ishemijskom boles¢u srca, ali

postoji znacajna kontroverza oko toga koja je optimalna strategija testiranja (8).

Stenoza jest suzenje lumena krvne Zile uz posljedi¢no smanjen protok i smanjen dotok krvi u
perifernije (arterije), odnosno centralnije (vene) podrucje. Okluzija je potpuni gubitak
prohodnosti lumena krvne Zile. Simptomi ovise o stupnju redukcije Sirine lumena zile, o
kolateralnoj cirkulaciji i o opskrbnom podrucju zahvacene krvne Zile. NajceSéi uzroci
stenoticnih i okluzivnih promjena arterija jesu: ateroskleroza, intimalna hiperplazija, arteritis i

fibromuskularna displazija Zilne stijenke.

Ateroskleroza je obiéno posljedica kombinacije genskih i okoli$nih utjecaja. Cimbenici su rizika
dislipidemija, Secerna bolest, pusenje, pozitivna obiteljska anamneza, neaktivan nacin Zivota,
adipoznost te arterijska hipertenzija. Postoje razli¢ite teorije o uzrocima, uklju€ujuci intimalnu
traumu, poremecaj u autoimunosnom odgovoru i infekcije. Ateroskleroza je sistemska bolest
te pacijenti s perifernom arterijskom boleS¢u imaju visok rizik od razvoja ishemijske koronarne
i cerebrovaskularne bolesti. Glavno je obiljeZje ateroskleroze ateromatozni plak koji se sastoji
od masne komponente i fibrozne kape, kombinacije glatkih misi¢nih stanica, vezivnog tkiva,
prije svega kolagena, upalnih stanica i trombogenih tvari. Rupture plaka mogu rezultirati
distalnim embolijama. Intimalna hiperplazija nije bolest, veé je posljedica odgovora na

ostecenje intime krvozilne stijenke, fibrinskog depozita te agregacije i aktivacije trombocita

(9).



2.2. Od patologije plaka do prikaza na CCTA
Ateroskleroza, multifaktorijalna sistemska bolest, naj¢esé¢e se nalazi na mjestima grananja
krvnih Zila i podrucjima niskog smi¢nog naprezanja koja se polagano razvijaju tijekom vremena

(10).

Aterosklerotske lezije mogu se podijeliti u rane neaterosklerotske lezije intime, uklju¢ujuci
zadebljanje intime i ksantome, koje dalje napreduju u sve vulnerabilnije i rupturi sklone lezije,
pocevsi s patoloskim zadebljanjem intime i dovodedi do fibroateroma i fibroateroma tanke
kape (11). Ove lezije mogu dovesti do akutne tromboze u koronarnoj arteriji, najcesce
rupturom plaka, ali i erozijom plaka i fisurom plaka (12). Nadalje, kako aterosklerotske lezije
napreduju, dolazi do neovaskularizacije, a histopatoloska pretraga pokazuje poveéan brojvasa
vasorum, kao i infiltraciju makrofaga i T limfocita, istodobno s poveéanjem stenoze krvnih Zila
i podrucja nekroticne jezgre, pokazujuci kljuénu ulogu imunoloskih stanica u progresiji plaka.
Krvarenje unutar plaka je lezija plaka koja se najc¢esce vidi kod rupture plaka u usporedbi s

erozijom plaka i stabilnom CAD (12).

Nadalje, krvarenje unutar plaka sadrzi velike koli¢ine kolesterolskih pukotina, makrofaga i
rastu¢e nekroticne jezgre, Sto potencijalno povecava ranjivost plaka (13). Medutim,
vulnerabilne lezije imaju tendenciju evoluirati tijekom vremena i mogu se transformirati u
neranjive lezije (14). Razumijevanje histopatologije nestabilnih lezija, ukljuCujuci krvarenje
unutar plaka, neovaskularizaciju i rekurentno cijeljenje i rupturu plaka, moze djelomicno
objasniti brzu progresiju lezije koja se javlja prije rupture plaka $to dovodi do ACS-a (15).
Kalcifikacija u CAD-u povezana je s evolucijom plaka i moZe se vizualizirati CCTA-om i
kompjutoriziranom tomografijom (CT) bez kontrasta u obliku bodovanja kalcija (Slika 1) (16).
Kalcificirani koronarni plak moZe se histopatoloski vidjeti unutar aterosklerotskih lezija,
pocevsi s ranim mikrokalcifikacijama intime, koje napreduju do tockastih i fragmentiranih
kalcifikacija fibroateroma, pracenih plocastim kalcijem i kalcificiranim nodulima. Progresija
kalcifikata moZe se usporediti izmedu histologije i CCTA i moZe igrati ulogu u prognozi i
stratifikaciji rizika za plakove sklone pucanju. Na primjer, tockaste kalcifikacije na CCTA koje
odgovaraju tockastim i fragmentiranim kalcifikacijama na histopatoloskim pregledima nose
vedi rizik od pucanja plaka u usporedbi s gustim kalcifikacijama kao Sto su difuzni kalcij ili

kalcijeve ploce (17).



Slika 1. Kalcijski skoring koronarnih arterija. OpseZzni kalcifikati LAD (strelica).



3. Koronarografija kompjutoriziranom tomografijom (CT

koronarografija)

S obzirom da je srce organ u konstantnom gibanju, suvremena kardijalna radiologija, koja
obuhvada CT i magnetnu rezonanciju (MR) srca, intenzivno se pocela razvijati mnogo kasnije,
kada su razvojem tehnologije osmisljene brze tehnike snimanja koje omogucuju kvalitetan
prikaz sréanih struktura. Navedenim metodama dobivamo uvid u morfologiju, ali i funkciju

srca, pa su CT i MR srca danas rutinski dio obrade kardioloskih i kardiokirurskih bolesnika (9).

CT koronarografija je neinvazivna slikovnha pretraga koja koristi angiografiju
kompjutoriziranom tomografijom za dobivanje visokorezolucijskih, tankoslojnih
(submilimetarskih), trodimenzionalnih slika srca, koronarnih arterija i velikih krvnih Zila (Slika

2) (1).

CT je dijagnosticka pretraga koja kombinira primjenu kontrastnog sredstva, rendgenskih zraka
i racunalne analize slike (9). Slike se rekonstruiraju na osnovu mjerenja koeficijenta prigusenja
(engl. attenuation coefficient) rendgenskih zraka u zadanom volumenu (18). Nakon
intravenske primjene kontrastnog sredstva brzinom 4 — 6 m/s izraduju se slike poprec¢nih CT
presjeka kroz podrucje interesa. Potom racunalo, putem sloZenih algoritama, radi
trodimenzionalnu (3D) rekonstrukciju krvnih Zila jer se na dvodimenzionalnim poprec¢nim
presjecima ne moZze prikazati njihov kontinuitet. Nakon prolaska kontrasta, ovisno o vremenu
odmaka, prikazuju se razli¢ite krvne Zile. Jedna od ¢es¢ih indikacija za CT angiografiju (CTA)

jest analiza plucne cirkulacije i koronarnih arterija (9).

Oslikavanje uskih koronarnih arterija koje su u konstantnom pokretu zbog sréanih kontrakcija,
zahtijeva dovoljnu prostornu rezoluciju za prikazivanje sitnih struktura Zila te dovoljnu
vremensku rezoluciju da bi ih se oslikalo u mirovanju, stoga je snimanje najbolje izvesti u
dijastoli. Monitoriranje sréanog ritma pomodéu elektrokardiograma (EKG) omogucuje
dobivanje slike i njenu rekonstrukciju usporedno sa sréanim kretnjama te djelomicno

otklanjanje artefakata nastalih povremenim ekstrasistolama (19).
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Slika 2. CT koronarografija, uredan prikaz koronarnih arterija zakrivljenom multiplanarnom

tehnikom, bez znakova koronarne bolesti.

3.1. Opis metode

CT angiografija je radioloska dijagnosticka metoda kod koje se u perifernu venu automatskim
injektorom injicira neionsko jodno kontrastno sredstvo, a venski put mora biti dovoljno Sirok
da podnosi velik protok kontrasta (obi¢no 5 mL/s). Snimanje zapocinje u trenutku kad je
vaskularna struktura koju Zelimo prikazati optimalno ispunjena kontrastnim sredstvom, pa
tako pluénu CT angiografiju snimamo u trenutku kada se pluéne arterije ispune kontrastnim
sredstvom, snimanje aorte i koronarnih arterija zapocinje neSto kasnije, kada kontrastno
sredstvo stigne u sistemske arterije. Da bi se izbjegle neostrine uvjetovane disanjem, pretraga
se izvodi uz zadrzavanje daha tijekom snimanja. Radi dobivanja oStrog prikaza koronarnih
arterija i ostalih sréanih struktura snimanje se uskladuje s EKG-om, te se najéeS¢e snima
tijekom dijastole, kad se srce najmanje pomice. Za optimalan prikaz bitno je da pacijent ima
pravilan i polagan rad srca (puls < 65/min), a da bi se to postiglo, pacijente je najéesce

potrebno premedicirati beta-blokatorima, ivabradinom i/ili anksioliticima. Prije CT



koronarografije bolesnicima najéesée sublingvalno dajemo nitroglicerin kako bi se koronarne
arterije proSirile i bile dostupnije analizi. Snimljene transverzalne slojeve naknadno
rekonstruiramo u multiplanarnim i 3D prikazima radi olakSane analize kardiovaskularnih

struktura uz moguénost 3D ispisa (9).

CT koronarografiju najéesce zapocinjemo nativnim CT pregledom na temelju kojega je moguce
kvantificirati kalcificirane aterosklerotske plakove koronarnih arterija Agatstonovom

ljestvicom koja je pokazatelj opterecenosti koronarnih arterija aterosklerotskim plakovima (9).

Postkontrastnim pregledom lumen se koronarnih arterija ispunjava kontrastnim sredstvom pa

je mogude procijeniti stupanj stenoze koronarnih arterija (9).

CT kalcijski score je najjednostavnija primjena CT-a srca i ne zahtjeva primjenu jodnih
kontrastnih sredstva. Prisutnost kalcifikata koronarnih arterija povezana je s opseznijim
aterosklerotskim plakovima i poveéanim kardiovaskularnim mortalitetom. Koronarni kalcij se
najcesce kvantificira kao Agatstonov score i kategorizira kao minimalan (0-10), blag (10-100),
umjeren (100-400) i tezak (>400) (Slika 3). Ako se otkrije koronarni arterijski kalcij (engl.
coronary artery calcium, CAC), njegov opseg treba usporediti s onim Sto bi se ocekivalo za
osobe istog spola i dobi. CAC visi od ocekivanog povecava izraCunati rizik osobe, dok je
izostanak ili nizi CAC od ocekivanog povezan s nizim rizikom. CAC bodovanje ne daje izravnu
informaciju o ukupnom opterecenju plakom ili ozbiljnosti stenoze, a moze biti nisko ili ¢ak nula
u bolesnika srednjih godina s mekim nekalcificiranim plakom. Klini¢arima se savjetuje da
prouce postojece protokole za detalje o tome kako procijeniti i interpretirati CAC rezultate

(20).



Lesions Volume / mm® Equiv. Mass / mg

144,81 7394
Score : 739 4 Significant Calcification
Score Raggi, Circulation 2000 Coronary Age: =70 Y
10000
90%
1000
75%
50%
100
25%
10
1
35 15 55 B5  Age 75

Slika 3. Kalcijski skoring u 60-godisSnjeg muskarca. Teski kalcifikati koronarnih arterija

Agatstonovog skora 739, za dob bolesnika iznad 90. percentile.

Kontrastna CCTA omogucuje identifikaciju koronarnih stenoza (Slika 4) i predvida srcane
dogadaje (21). U studiji SCOT-HEART (Skotska kompjutorizirana tomografija srca),
petogodisnje stope koronarne smrti ili infarkta miokarda smanjene su kada se CCTA koristila
u bolesnika sa stabilnom boli u prsima (22). Relativnho smanjenje infarkta miokarda bilo je
sli¢no u bolesnika s nekardijalnom boli u prsima. Nije poznato poboljsava li CCTA stratifikaciju

rizika ili dodaje prognostic¢ku vrijednost u odnosu na CAC bodovanje (20).
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Slika 4. Opsezni kalcificirani plakovi proksimalnog i srednjeg segmenta LAD sa znacajnom

stenozom lumena (strelica).

3.2. Indikacije

Suspektan kroni¢ni koronarni sindrom jedna je od glavnih indikacija za snimanje CT
koronarografije, osobito kod pacijenata s niZzom do umjerenom vjerojatno$¢u opstruktivne
koronarne bolesti. CT koronarografijom moZiemo se koristiti i za iskljutenje akutnog
koronarnog sindroma u bolesnika s akutnom nastalom boli u prsima bez elektrokardiografskih

promjena i bez porasta sréanih enzima u smislu akutnog infarkta miokarda (9).

Randomizirana klinicka istrazivanja provedena na uzorku pacijenata s akutnom boli u prsistu
pokazala su visoku negativhu prediktivhu vrijednost CT koronarografije u dijagnostici tj.

isklju¢enju koronarne arterijske bolesti kod akutnih pacijenata sto je naknadno dokazano pri
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implementaciji rezultata dobivenih iz istrazivanja u klini¢koj praksi u odjelima za hitne prijeme

(23,24).

Zbog svega ranije navedenoga oslikavanje koronarnih arterija CT koronarografijom postalo je
tijekom posljednja dva desetljeca jedna od neinvazivnih metoda izbora pri klinickoj obradi
bolesnika s anginoznim tegobama (4). Zbog moguénosti volumnog 3D oslikavanja srca ovom
se metodom moze detektirati dvostruko vise aterosklerotskih plakova nego kod ICA, te je
stoga procjena kardiovaskularnog rizika temeljem koronarnog aterosklerotskog optereéenja

njezina posebnost u dijagnostickoj obradi koronarnih pacijenata (25).

Smjernice Europskog kardioloSkog drustva za dijagnozu i terapiju kroni¢nog koronarnog
sindroma iz 2019. godine jos uvijek preporucuju upotrebu skorova vjerojatnosti pri procjeni
za indikaciju CT koronarografije koje se temelje na modificiranom Diamond Forrester skoru,
te ostavljaju mogucnost dopunske upotrebe promjena EKG-a u mirovanju, nalaza ergometrije
koji odstupaju od normalnih vrijednosti i CT koronarnog kalcijskog skora kao pomocnih
metoda za procjenu (4, 26). ICA zlatni je standard za procjenu lumena koronarnih arterija zbog
svoje visoke prostorne i vremenske razlucivosti. U posljednja tri desetljeca CCTA pojavila se
kao snazna i pouzdana neinvazivha metoda snimanja za procjenu koronarne bolesti. Visoka
negativna prediktivna vrijednost normalnih CCTA snimaka moze ucinkovito iskljuciti znacajnu
koronarnu bolest, ¢ime se izbjegava potreba za daljnjim slikovnim testovima i smanjuje

potreba za ICA kod pacijenata s niskim do srednjim rizikom za CAD (27).

Smjernice Europskog kardioloskog drustva promaknule su CT koronarografiju u pretragu klase
I. ¢ime je CT koronarografija ili neinvazivno funkcionalno oslikavanje preporuceno kao pocetna
pretraga za dijagnosticiranje koronarne arterijske bolesti u simptomatskih bolesnika u kojih

opstruktivnu koronarnu bolest nije moguce iskljuciti temeljem klinicke procjene (4).

CT koronarografijom kvalitetno se prikazuju i kardiokirurski ucinjene aortokoronarne
premosnice, dok je analiza lumena unutar koronarnih stentova samo djelomi¢no moguca te
se CT koronarografija ne smatra optimalnom metodom za analizu prohodnosti stentova. CT
koronarografijom moZemo vrlo kvalitetno prikazati i anomalije koronarnih arterija te precizno
definirati njihov odnos prema ostalim kardiovaskularnim strukturama, sto je iznimno bitno za

planiranje lijecenja (9).
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3.3. Prednosti i nedostatci

CT koronarografija se danas smatra jednakovrijednom metodom kao i funkcijske metode
oslikavanja poput jednofotonske emisijske tomografije (SPECT), stres-ehokardiografije i stres-
MR pregleda srca kod bolesnika sa suspektnim kroni¢nim koronarnim sindromom. Odabir
metode ovisi o dostupnosti navedenih pretraga, ali i o bolesniku: CT koronarografija ima
prednost pred funkcijskim metodama oslikavanja u bolesnika s nizom do umjerenom
vjerojatnoscu opstruktivne koronarne bolesti, dok je u bolesnika s visokom vjerojatnoséu bolje
odabrati jednu od funkcijskih metoda oslikavanja. Razlog su tomu ucestali uznapredovali
aterosklerotski plakovi u bolesnika s visokom vjerojatnosc¢u opstruktivne koronarne bolesti, uz
koje je morfoloskom analizom koronarnih arterija pri CT koronarografiji teSko procijeniti

stupanj stenoze (9).

Velika prednost CT koronarografije u odnosu prema klasi¢noj koronarografiji mogucnost je
rane detekcije aterosklerotskih plakova, kao i prikaz morfoloskih obiljezja plaka koja upuc¢uju

na njegovu vulnerabilnost, Sto omogucuje ranije uvodenje preventivnih mjera (9).

Za razliku od MR, CCTA je prikladan izbor u pacijenata s ugradenim sréanim
elekrostimulatorima ili bilo kakvim drugim metalnim implantatima jer oni mogu interferirati s
magnetnim poljem, osim ako je elektrostimulator moguce reprogramirati pa tada on nije

prepreka izvodenju MR-a (9).

Invazivna koronarna angiografija opcéenito se smatra sigurnom pretragom s niskim rizikom od
ozbiljnih komplikacija. Nazalost, rizik od ozbiljnih komplikacija postoji, osobito u bolesnika s
boleséu lijeve glavne koronarne arterije ili troZilnom boles¢u. Stopa smrtnosti kreée se u

razli¢itim studijama izmedu 0,10% do 0,25% (28).

Najveéa korist CT koronarografije pokazana je u isklju¢ivanju koronarne bolesti srca u
pacijenata s boli u prsima stratificiranima u skupinu sa srednjim ili niskim rizikom temeljem
tradicionalnih ¢imbenika rizika. Visoka negativna prediktivna vrijednost (83-99%) dokazana je
u brojnim samostalnim i multicentri¢nim studijama koje su usporedivale CT koronarografiju s

invazivnom koronarografijom (1,3,4).

Pri planiranju CT angiografije treba misliti na kontraindikacije vezane uz primjenu jodnog
kontrastnog sredstva, uklju¢ujuci reakcije preosjetljivosti na kontrastno sredstvo, znatno

osteéenu bubreznu funkciju te hipertirozu (9).
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Glavni su nedostatci CTA izlaganje ionizirajuéem zracenju i moguce posljedice primjene

kontrastnog sredstva (9).

Uz ionizirajuée zracenje i potencijalno nefrotoksi¢na kontrastna sredstva, postoje i specificna
ogranicenja CT koronarografije. Nedovoljna prostorna rezolucija otezava procjenu tezine
stenoze, osobito u malim krvnim Zilama, i oteZava analizu visoko atenuirajucih objekata, poput
kalcificiranih plakova i stentova. Niska vremenska rezolucija dovodi do artefakata pomicanja,

osobito pri visokim sréanim frekvencijama te velikoj varijabilnosti sréanog ritma (4).

3.4. Jodna kontrastna sredstva
Kontrastna sredstva jesu tvari koje se namjerno unose u tijelo u tijeku radioloskih pretraga
radi stvaranja ili pojacavanja kontrastnosti prikaza tkiva i organa i omogucuju prepoznavanje

struktura i funkcija koje se ne bi mogle otkriti nativno, tj. bez primjene kontrastnog sredstva

(9).

Jodna kontrastna sredstva su sredstva koja se primjenjuju kod slikovnih dijagnostickih metoda
koje za stvaranje slike koriste rendgenske zrake, kao Sto su kompjutorizirana tomografija i
digitalna subtrakcijska angiografija. Djeluju tako Sto pojacano prigusuju (atenuiraju)
rendgenske zrake i tako olak$avaju vizualizaciju krvnih Zila, tkiva, organa i mokra¢nog sustava
(29). Signal koji dolazi iz krvnih Zila je pojacan. Stupanj pojacanja signala proporcionalno je
povezan s koncentracijom joda u sredstvu. Osim o koncentraciji joda u kontrastnom sredstvu
pojacanje signala je ovisno o brzini i o vremenu ubrizgavanja kontrastnog sredstva (30). Danas
su u primjeni vodotopljiva kontrastna sredstva koja su derivati trijodbenzena. Mogu se
podijeliti kao ionski i neionski ili kao monomeri ili dimeri (29). Za CTA najbolja su neionska, izo
ili hipoosmolarna sredstva s visokim koncentracijama joda (30). Primjena joda u pojedinih
pacijenata moZe izazvati hipersenzitivhu reakciju, tiroidnu disfunkciju i akutnu ozljedu
bubrega induciranu kontrastnim sredstvom (engl. post-contrast acute kidney injury, PC-AKI).
Od hipersenzitivnih reakcija mozZe se javiti koZna reakcija, anafilakticki Sok ili odgodena
alergijska reakcija (29). S obzirom na to, prije snimanja za svakog pacijenta vazno je imati
podatke o bubreinoj funkciji, ranijim alergijskim reakcijama na lijekove, na kontrastna
sredstva i na ostale alergene te ispitati ima li bolesnik bolesti pluca, srca ili Stitnjace (31).

Uzimanje iscrpne anamneze pacijenata najvrjedniji je postupak u procjeni rizika za pojavu
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reakcije na kontrastno sredstvo (9). Kod osoba koje imaju alergijsku predispoziciju mogu se
prije injiciranja kontrastnog sredstva dati kortikosteroidi i antihistaminici da se smaniji rizik za
razvoj alergijske reakcije (31). U osobe sa zdravom Stitnjacom nema porasta razine tiroksina
zbog oslobadanja malih koli¢ina jodida iz kontrastnog sredstva. Kod bolesti Stitnjace
mehanizam povratne sprege moze zakazati, uz pojavu hipertireoze. Stoga jodna kontrastna
sredstva treba izbjegavati u stanjima tireotoksikoze, Gravesove i multinodularne strume ili
tireoidne autonomije (9). Najveéi rizik za razvoj akutne ozljede bubrega inducirane
kontrastnim sredstvom imaju pacijenti s dijabetesom i ve¢ postoje¢om bolesti bubrega (29).
PC-AKI definira se kao povecanje serumskog kreatinina za vise od 0,3 mg/dl (ili viSe od 26,5
umol/l) ili povecanje vece od 1,5 puta u odnosu na pocetnu vrijednost, a koje se razvilo 48 do
72 sata nakon primjene kontrastnog sredstva (32). Ranija istraZzivanja su pokazala da se PC-AKI
javlia u 5% hospitaliziranih pacijenata s normalnom bubreznom funkcijom (33). No u
posljednje vrijeme istrazivanja pokazuju da PCI-AKI i nije tako Cest kao Sto se prije mislilo te se
smatra sigurnim za primjenu kod pacijenata koji imaju normalnu bubreznu funkciju (34). Kod
pacijenata koji imaju procijenjenu brzinu glomerularne filtracije (engl. estimated glomerular
filtration rate, eGFR) manju od 30 ml/min/1.73m? (32) i kod onih s povisenom serumskom
vrijednosti kreatinina (31) potrebno je izbjegavati primjenu jodnog kontrastnog sredstva radi
moguceg pogorsanja renalne funkcije, medutim, ako ju je potrebno napraviti, mogude je
prevenirati pogorsanje renalne funkcije dobrom intravenskom hidracijom pacijenta prije i

nakon pretrage.

3.5. lonizirajuée zraCenje pri CT koronarografiji

CT dozni indeks (CTDI) je primarni pokazatelj doze zra¢enja u CT-u. CTDI predstavlja prosjecnu
apsorbiranu dozu iz niza uzastopnih ozracivanja duz z-osi. Mjerna jedinica za CTDI je miligrej
(mGy). Efektivna doza opisna je doza koja odrazava razliku u bioloskoj senzitivnosti, jer u€inak
zracenja na tkiva ne ovisi samo o isporucenoj dozi zradenja, vec i o osjetljivosti ozracenih tkiva
ili organa. Mjerna jedinica za efektivnu dozu je sivert (Sv), a u dijagnostickoj radiologiji najéesce

se izrazava kao milisivert (mSv) (9).

Udinci ionizirajuéeg zracenja dijele se u dvije skupine: stohasticki efekti i nestohasticki efekti.
Stohasticki efekti podvrgavaju se zakonima vjerojatnosti, Sto znadi da vjerojatnost njihova

nastanka ovisi o velicini doze, ali pritom nema sigurne doze niti praga za njihov nastanak. Pri
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manjim dozama, manja je vjerojatnost njihova nastanka, ali vjerojatnost nikad nije nula. Tako
nastaju sva genska oStecenja i karcinogeno djelovanje zracenja. Ponavljana izloZzenost
kumulativno povecava rizik za ovakva djelovanja. Nestohasticki (deterministicki) efekti jesu
oni kod kojih oStecenje raste poveéanjem doze, ali za koje postoji doza praga ispod koje neée
nastati oStecenje. To su uglavnom somatska osteéenja, kao dermatoloske promjene (eritem,

ulkus), katarakta ili sterilnost (9).

Tijekom provedbe dijagnostickih ili intervencijskih postupaka CT uredajem vazno je dobro
pozicionirati pacijenta (s obzirom na izocentar CT uredaja) i primjenjivati optimizirane
protokole koji, osim odabira optimiziranih parametara ekspozicije podrazumijevaju i primjenu
svih dostupnih programskih rjeSenja za smanjenje ozracenja pacijenta, poput onih koji
omogucuju automatsku kontrolu struje rendgenske cijevi i primjenu odgovarajudih
rekonstrukcijskih algoritama (npr. primjenu iterativnih metoda umjesto filtriranja povratnom
projekcijom). Pacijent se dodatno mozZe =zastititi smanjenjem broja faza snimanja
(izbjegavanjem nativne faze ako slijede kontrastne), odabirom odgovarajuée debljine sloja
rekonstruirane snimke te ogranicavanjem volumena skeniranog dijela tijela samo na podrucje

klinickog interesa (9).

Koristenje modulacije struje cijevi kontrolirane EKG-om i niskog napona cijevi moze smanijiti
izloZzenost pacijenta ionizirajuéem zracenju u usporedbi sa standardnim CCTA pregledom s
retrospektivnim spiralnim skeniranjem s EKG-om. Ocekuje se da ¢e razlicite nove tehnike
snimanja prevladati ograni¢enja standardnog CT-a, koja takoder uklju¢uju nedovoljnu
prostornu i vremensku rezoluciju, artefakte otvrdnjavanja snopa, ograni¢enu karakterizaciju

koronarnog plaka i nemogucnost funkcionalne procjene koronarne stenoze (4).

Trenutno medunarodno istraZzivanje doza pokazuje da je izloZenost zracenju povezana s
kardiovaskularnim CT-om izrazito smanjena za 78% tijekom posljednjeg desetljeca. Ovaj
napredak pridonio je uspostavljanju CT-a srca kao Cesto koriStene neinvazivne slikovne

metode podrzane nacionalnim i medunarodnim smjernicama (4).
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4. Radioloska obrada pacijenata sa sumnjom ili dijagnozom koronarne

arterijske bolesti

U skladu s proslim paradigmama za bolest koronarnih arterija, sve su metode procjene
koronarne arterijske bolesti uglavnom usredotocene na identificiranje bolesti koja ogranicava
protok i koja bi mogla uzrokovati ishemiju. Opcenito, one se mogu podijeliti na one koje
procjenjuju anatomiju, one koji procjenjuju fiziologiju i one koji mogu kombinirati neke
karakteristike i anatomije i fiziologije. Opéenito, CT angiografija ima prednost u smanjenju
kardiovaskularne smrtnosti i infarkta miokarda (35). U ispitivanju SCOT-HEART (22) utvrdeno
je da je uporaba CCTA kod pacijenata koji su bili upucéeni na kardiolosku kliniku za procjenu
stabilne boli u prsima rezultirala nizim kasnijim rizikom od smrti od koronarne bolesti srca ili
nefatalnog infarkta miokarda nego samo standardna njega. SCOT-HEART je bilo prospektivno,
randomizirano ispitivanje koje je usporedivalo standardnu skrb plus CCTA u odnosu sa samo
standardnom skrbi u 4146 simptomatskih pacijenata (srednja dob 57 godina; 37 % tipicna
angina). Vecina pacijenata (85 %) podvrgnuta je testiranju na traci za tr¢anje bez slikovne
dijagnostike kao pocetno testiranje prije ukljuc¢ivanja u studiju. Uoceno je da su pacijenti
randomizirani na CCTA nakon pet godina imali slicne stope invazivne koronarne angiografije i
revaskularizacije kao i pacijenti sa standardnom skrbi. Pacijenti randomizirani na CCTA imali
su 40 % nizi rizik od smrti od koronarne bolesti srca ili nefatalnog infarkta miokarda (IM; omjer
rizika [HR] 0,59; 95% interval pouzdanosti [CI] 0,41-0,84) prvenstveno zbog niZe stope IM. Nije
bilo razlike izmedu grupa u stopama kardiovaskularnih i nekardiovaskularnih smrti. Pacijenti
koji su bili podvrgnuti CCTA-i imali su 40 % vedu vjerojatnost da ¢e im biti propisana terapija
aspirinom ili statinima u usporedbi s pacijentima koji su bili podvrgnuti uobic¢ajenoj njezi. Ta je
korist postignuta bez znacajno vece uporabe invazivne koronarne angiografije ili koronarne

revaskularizacije u CCTA grupi.

CCTA vizualizira stenozu i ateromatozni plak za razliku od nagadanja o njegovoj prisutnosti kod
fizioloSkog testiranja. CT angiografija ima izvrsnu osjetljivost za prepoznavanje bolesti koja
ogranifava protok i ima vrlo visoku negativnu prediktivhu vrijednost, sto je €ini najjacim
testom za iskljuCivanje ograni¢enja protoka kod bolesti koronarnih arterija, osobito u
bolesnika s niskim do srednjim rizikom (35). To je dovelo do smjernica britanskog National
Institute for Health and Care Excelence (NICE) koje preporucuju CT angiografiju kao test prve

linije kod pacijenata za koje nije poznata dosadasnja koronarna arterijska bolest a koji se
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manifestiraju tipicnom ili atipicnom boli u prsima (5). Svojom sposobnoséu vizualizacije
kalcificiranog i nekalcificiranog plaka, CCTA identificira vecéinu pacijenata s mogucim buduéim
kardiovaskularnim dogadajima u prospektivno testiranim skupinama, daleko bolje nego
identificiranjem stenoza koje ograni¢avaju protok bilo kojim testom. Takoder promice
zapocinjanje i odrzavanje preventivne terapije (koristenje lijekova prema smjernicama poput
statina i antitrombocitne terapije) i tako moze smanijiti buducée kardiovaskularne dogadaje

(35).

4.1. Probir za koronarnu arterijsku bolest u asimptomatskih ispitanika

Udcestalost i stope smrtnosti od aterosklerotske kardiovaskularne bolesti su u padu u mnogim
zemljama Europe, ali su joS uvijek glavni uzrok pobola i smrtnosti. Tijekom posljednjih nekoliko
desetljeca identificirani su glavni ¢imbenici rizika za aterosklerotsku kardiovaskularnu bolest.
Najvazniji nacin prevencije je promicanje zdravog nacina Zivota tijekom cijelog Zivota, osobito
izbjegavanja pusenja. Razvijeni su ucinkoviti i sigurni tretmani ¢imbenika rizika, a veéina
lijekova sada je genericka i dostupna po niskoj cijeni. Unato¢ tome, prevalencija nezdravog
nacina Zivota jos uvijek je visoka, a ¢imbenici rizika za aterosklerotsku kardiovaskularnu bolest
Cesto se lose lijeCe, Cak i kod pacijenata za koje se smatra da imaju visok rizik od
kardiovaskularnih  bolesti (36). Trenutne smjernice daju preporuke o prevenciji
aterosklerotske bolesti kako bi podrzale zajedni¢ko donosSenje odluka izmedu bolesnika i
njihovih zdravstvenih djelatnika na temelju individualnih karakteristika pacijenta. Posebno su
naglasena razmatranja u razlikama u dobi, spolu, ofekivanom Zivotnom vijeku, profilima
faktora rizika, etnickim i geografskim razlikama (20). Opéenito, preporucuje se koriStenje
sustava za procjenu rizika kao Sto je SCORE. Ispitanici s obiteljskom anamnezom preuranjene
koronarne bolesti trebaju se pregledati na obiteljsku hiperkolesterolemiju. CT rezultat
koronarnog kalcija, brahijalni indeks gleZnja i karotidni ultrazvuk za otkrivanje plakova mogu
pruziti korisne informacije o riziku od ateroskleroze u odabranih pacijenata, ali se ne
preporucuje rutinska uporaba biomarkera ili drugih slikovnih testova za CAD. Samo ispitanike
s visokim rizikom buducih kardiovaskularnih dogadaja treba uzeti u obzir za daljnje
neinvazivno ili invazivno testiranje. Nema podataka o tome kako postupati s asimptomatskim
osobama koji se testiraju i imaju pozitivan rezultat testa. Vaino je upamtiti da joS uvijek

nedostaju podaci koji pokazuju poboljSanu prognozu nakon odgovarajuéeg lije€enja na
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temelju novih biomarkera. Vazno je napomenuti da pacijenti s malignom bolesti i oni koji su
podvrgnuti lije¢enju raka ili kroni¢nih upalnih bolesti kao $to su upalne bolesti crijeva,
reumatoidni artritis i sistemski eritematozni lupus, zasluZuju intenzivniji probir rizika i

savjetovanje (37).

Osobe ¢ija zanimanja ukljuéuju javnu sigurnost (npr. piloti zrakoplova, vozaci kamiona ili
autobusa), te profesionalni ili vrhunski sportasi, obi¢no se podvrgavaju periodicnom testiranju
za procjenu sposobnosti viezbanja i procjenu moguce bolesti srca, ukljuéujuéi CAD. lako nema
dovoljno podataka koji bi opravdali ovaj pristup, te se procjene mogu napraviti iz medicinsko-
pravnih razloga. Prag za provodenje slikovnih testiranja kod takvih osoba moze biti nizi nego
kod prosje¢nog pacijenta. Inace, za te osobe vrijede ista razmatranja kao Sto je gore navedeno

za druge asimptomatske osobe (35).

4.2. Bolesnici s moguc¢im akutnim koronarnim sindromom (ACS)

Medu pacijentima s akutnim simptomima, korisnost CCTA ovisi o riziku za pacijenta i
specificnoj prezentaciji. Osobe s niskim rizikom (odsutnost sréanog zatajenja i refrakternih
ishemijskih simptoma) i niskom sumnjom na ACS temeljem nalaza visoko osjetljivog troponina
(hs-cTn), mogu se sigurno otpustiti kuéi bez dodatnog testiranja (26). U bolesnika s niskim
rizikom za ACS, klinicka ispitivanja sugeriraju da CCTA moZe smanijiti broj bolesnika kojima je
potrebna invazivna angiografija. U multicentricnom ispitivanju RAPID-CCTA, 1748 pacijenata
u Ujedinjenom Kraljevstvu s umjerenim rizikom za ACS (tj. povisenim troponinom i/ili
abnormalnim EKG-om) nasumicno je dodijeljeno CCTA unutar 72 sata uz standardnu skrb ili
samo standardnoj skrbi (38). Pacijenti su imali prosje¢nu dob od 62 godine, 20 % je imalo
prethodniIM, 20 % je imalo prethodnu perkutanu koronarnu intervenciju ili kirurSku ugradnju
premosnice koronarne arterije, a 57 posto imalo je poviSene vrijednosti troponina. Obje
skupine imale su sli¢ne rizike od smrti ili IM nakon jedne godine (5,8 % u odnosu na 6,1 %; HR
0,91, 95% Cl 0,62-1,35, p=0,65). CCTA je bila povezana s nizom stopom invazivne koronarne
angiografije (54,0 % u odnosu na 60,8 %; HR 0,81, 95% Cl 0,72-0,92, p=0,001). Nije bilo razlike
u koronarnoj revaskularizaciji, koristenju lijekova za ACS ili kasnijim preventivnim tretmanima
izmedu dvije skupine. Drugo manje ispitivanje na 207 pacijenata pokazalo je slicne rezultate s
obzirom na kardiovaskularne ishode (39). Ova je studija takoder pokazala da su pacijenti

kojima je dodijeliena CCTA imala slicnu incidenciju ukupnog ishoda velikih Stetnih
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kardiovaskularnih dogadaja ili proceduralnih komplikacija u usporedbi s pacijentima koji su
primili pocetnu invazivnu angiografiju (16 % naspram 23 %, p=0,265). U bolesnika sa sumnjom
na ACS, nepoviSenim hs-cTn, bez promjena na EKG-u i bez ponovne pojave boli, treba
razmotriti uklju¢ivanje CCTA ili neinvazivnog stres imaging testa kao dijela pocetne obrade
(40). U meta-analizi ¢etiri randomizirana ispitivanja s gotovo 1870 pacijenata koji su se javili u
hitnu sluzbu s moguc¢im ACS-om usporedivana je to¢nost i u¢inkovitost CCTA s uobicajenom
skrbi (41). Ova su ispitivanja otkrila da je koristenje CCTA u odjelu hitne pomodi znacajno
smanjilo vrijeme do postavljanja dijagnoze, trosSkove i vrijeme provedeno na odjelu hitne
pomodi. Jedino potencijalno ograni¢enje ove analize je to $to su ova klini¢ka ispitivanja
provedena prije Siroko rasprostranjene upotrebe testiranja visoko osjetljivih troponina. Ipak,
odsutnost znacajnog CAD-a na CCTA pokazala se vrlo preciznom za iskljucivanje ACS-a i
omogucuje sigurno rano otpustanje pacijenata srednjeg rizika bez poviSenih razina troponina
ili zabrinjavajucih promjena na EKG-u. Nasuprot tome, prisutnost stenoze >50 %, osobito kada

je popracena visokorizicnim obiljezjima plaka, ukazuje na veéu vjerojatnost ACS-a.

4.3. Bolesnici s dugotrajnom dijagnozom kroni¢nog koronarnog sindroma

U bolesnika s dugotrajnom dijagnozom CCS potrebno je doZivotno lijeCenje i nadzor. Klinicki
tijek bolesnika s CCS moZze tijekom vremena biti benigan. Medutim, pacijenti s CCS-om mogu
razviti razli¢ite kardiovaskularne komplikacije ili se mogu podvrgnuti terapijskim mjerama, od
kojih su neke izravno povezane s osnovnom koronarnom bolesti, a neke imaju terapijske ili
prognosticke interakcije s osnovnom boleséu. Rizik za komplikacije moze se pojaviti kod inace
asimptomatskog bolesnika, pa se stoga procjena statusa rizika odnosi na simptomatske i
asimptomatske bolesnike. MoZe se razmotriti periodi¢na procjena individualnog rizika
pacijenata. Pokazalo se da rezultati koji primjenjuju klinicke parametre predvidaju ishode
medu pacijentima sa CCS. Stovise, ako su klini¢ki parametri nadopunjeni biomarkerima (NT-
proBNP (N-terminalni pro-brain natriureticki peptid), visokoosjetljivi kardijalni troponin T
(engl. high-sensitivity cardiac troponin T, hs-cTnT) i lipoprotein niske gustoée (engl. low-

density lipoprotein, LDL)), takav rezultat odredivanja rizika moZze biti jo$ tocniji (42).
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4.3.1. Bolesnici sa stabiliziranim simptomima <1 godine nakon akutnog koronarnog sindroma ili
bolesnici s nedavhom revaskularizacijom

Nakon revaskularizacije i/ili nakon stabiliziranog ACS-a (<1 godine), bolesnike treba pazljivije
nadzirati jer su izloZzeni vecem riziku od komplikacija i jer su podlozni promjenama u
farmakoloskom lijecenju (43). Stoga je preporuceno najmanje dva posjeta u prvoj godini
pracenja. U bolesnika koji su imali sistolicku disfunkciju lijevog ventrikula (LV) prije postupka
revaskularizacije ili nakon ACS-a, mora se razmotriti ponovna procjena funkcije LV 8-12
tjedana nakon intervencije. Sréana se funkcija mozda poboljsala zahvaljujué¢i mehanizmima
poput oporavka nakon reperfuzije miokarda (44). Suprotno tome, sréana se funkcija moze
pogorsati s obzirom na druge popratne kardiovaskularne bolesti (npr. valvularna bolest,
infekcija ili upala, aritmija, itd.). U takvim slucajevima potrebno je identificirati i lijeciti ove
druge Stetne cimbenike. Isto tako, neinvazivnha procjena miokardijalne ishemije moze se
razmotriti nakon revaskularizacije kako bi se iskljucila rezidualna ishemija ili dokumentirala

rezidualna ishemija kao referenca za naknadne procjene tijekom vremena (35).

4.3.2. Bolesnici >1 godine nakon pocetne dijagnoze odnosno revaskularizacije

Kako bi se procijenio pacijentov rizik, potrebna je godiSnja procjena kardiovaskularnog statusa
od strane zdravstvenog djelatnika (kardiologa, lije¢nika opce prakse ili medicinske sestre), ¢ak
i ako je pacijent asimptomatski. Preporuca se da godisnja procjena treba ukljucivati pacijentov
ukupni klinicki status i suradljivost u redovitom uzimanju propisanih lijekova, kao i profil rizika.
Laboratorijske testove koji ukljucuju profil lipida, funkciju bubrega, kompletnu krvnu sliku i
eventualno gore navedene biomarkere potrebno je provoditi svake 2 godine (43). Pacijent s
pogorsanjem procijenjenog rizika tijekom vremena moze zahtijevati intenzivniju terapiju ili
dijagnosticke mjere, iako joS nije dokazano da terapija vodena procjenom rizika poboljSava
ishode u pacijenata. 12-kanalni EKG trebao bi biti dio svake takve posjete kako bi se odredila
brzina otkucaja srca i sréani ritam, kako bi se otkrile promjene koje upuéuju na tihu
ishemiju/infarkt i kako bi se uocile abnormalnosti u odredenim elektrokardiografskim
segmentima (npr. PR, QRS i QT intervali). MoZe biti korisno procijeniti funkciju LV (dijastoli¢ku
i sistolicku), valvularni status i sréane dimenzije kod ocigledno asimptomatskih pacijenata
svakih 3-5 godina (44). U slucajevima neobjasnjivog smanjenja sistolicke funkcije LV, osobito

ako je regionalna, preporucuje se oslikavanje anatomije koronarnih arterija. Isto tako, moze
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biti korisno neinvazivno procijeniti tihu ishemiju kod ocito asimptomatskog bolesnika svakih
3-5 godina, po mogucénosti primjenom stres testova. CCTA ne bi se trebao koristiti za pra¢enje
bolesnika s utvrdenom CAD unato¢ njegovoj morfoloskoj kvaliteti zbog nedostatka
funkcionalnih informacija povezanih s ishemijom. Medutim, CCTA mozZe se koristiti za pojedine
slucajeve, kao Sto je odredivanje prohodnosti premosnica koronarne arterije. Lipidni profil i
status glikemije treba povremeno ponovno procijeniti kako bi se odredila ucinkovitost
lijeCenja i, u bolesnika bez dijabetesa, kako bi se otkrio razvoj dijabetesa. Nema dokaza koji
podupiru preporuke za ucestalost ponovne procjene ovih ¢imbenika rizika, ali konsenzus
predlaZze godiSnju procjenu. PoviSeni upalni markeri, posebno povisenje C-reativnog proteina,
takoder su povezani s povecanim rizikom dogadaja u bolesnika sa i bez CAD-a u vise studija.
Osim toga, von Willebrandov faktor, interleukin-6 i NTproBNP identificirani su kao prediktori
ishoda (45). Drugi lako dostupni biomarkeri za koje se pokazalo da predvidaju prognozu u
pacijenata s CCS ukljucuju otkucaje srca, razinu hemoglobina, i broj leukocita (46). Rezultati
temeljeni na visSestrukim biomarkerima mogu imati veci uspjeh od pojedinacnih biomarkera.
lako postoji dodatna prognosticka vrijednost u koriStenju nekoliko pojedinacnih i agregiranih
biomarkera, trenutno nema dokaza da rutinska uporaba dovodi do poboljSane skrbi. Unatoc
tome, ova mjerenja mogu imati ulogu u odabranih pacijenata (npr. kada se testiraju
hemostatske abnormalnosti u onih s prethodnim IM bez konvencionalnih ¢imbenika rizika ili
jake obiteljske anamneze CAD-a). Bolesnike s nedvosmislenim simptomima koji upu¢uju na
ACS treba hitno uputiti na procjenu, primjenjujuci trenutne Smjernice za dijagnozu i lijeCenje
(40). U bolesnika s teSkom anginom i klinickim profilom visokog rizika preporucuje se izravno
upudivanje na invazivnu koronarografiju. Isto tako, invazivna koronarografija se preporucuje

za bolesnike s dokazima znacajne ishemije dobivenim neinvazivnim testiranjem (35).
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5. Obrada pacijenata s ugradenim koronarnim stentovima i

premosnicama

Perkutana transluminalna angioplastika (PTA ili angioplastika) vaskularni je intervencijski
postupak, pri ¢emu se kateterom i preformiranim balonom na vrhu katetera i tlakom tekuéine
u balonu Siri suzenje zile (arterije ili vene). PTA se izvodi uvijek Zicom vodilicom. Prije
angioplastike obvezna je antikoagulantna terapija u bolusu, u dozi od 70 i.j. heparina po
kilogramu tjelesne mase. Ugradnja stenta vaskularni je intervencijski postupak kojim se
nastoji osigurati potrebna Sirina Zile te izolirati aterosklerotske promjene stijenke od lumena
Zile. Stent se moze vrlo precizno postaviti, Sto je posebna odlika balonski rastezljivih stentova.
Stentovi se postavljaju u opéoj heparinizaciji. Intervencijski postupci na koronarnim arterijama

nazivaju se perkutana koronarna intervencija (PCI) (9).

Lijecenje PCl-jem cesto dovodi do odlicne kontrole simptoma, no, osim u visokorizi¢nih
stenoza, ne poboljSava prezZivljenje u pacijenata s kronicnom stabilnom anginom. Veéinom se
provodi kod koronarne bolesti koja zahvaéa jednu ili dvije koronarne arterije. Stenoze u
premosnicama se takoder mogu dilatirati, slicno stenozama u nativnim koronarnim
arterijama. Ova se tehnika cesto primjenjuje kao palijativna terapija za bolesnike s

rekurentnom anginom nakon kardiokirurske revaskularizacije (7).

Restenoza je glavna dugoro¢na komplikacija balonske dilatacije (i do tredine slucajeva),
najce$ce unutar tri mjeseca, i to zbog kombinacije elasti¢nog povratka stijenke nakon dilatacije
(ponovno suzenje lumena) i proliferacije glatkih miSi¢nih stanica. Stoga stentiranje znatno
smanjuje rizik od restenoze, vjerojatno zato Sto omogucuje potpunu dilataciju lumena na
mjestu suZenja, a uporaba stentova koji otpustaju antiproliferativni lijek dodatno smanjuje
rizik. Dobar je ishod manje vjerojatan ako je odgovorna lezija kompleksna, dugacka,
ekscentri¢na ili kalcificirana, smjeStena na zavoju ili unutar tortuozne krvne Zile ili sadrzava

tromb (7).

Za premostenje (engl. bypass) suzenja koronarne arterije upotrebljavaju se unutarnje prsne
arterije (aa. mammaria interna), radijalne arterije ili dijelovi velike vene safene. To obi¢no
zahtijeva opsezan kardiokirurski zahvat s kardiopulmonalnim premostavanjem (uz pomoc¢
uredaja za izvantjelesni krvotok). Oko 90 % bolesnika nema anginozne tegobe unutar godine

dana od kardiokirurSke revaskularizacije, odnosno ugradnje aortokoronarne premosnice
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(engl. coronary artery bypass graft, CABG), a neSto manje od 60 % njih nema simptome nakon
pet i viSe godina. Rana postoperativna angina cesto je posljedica tehnickih problema s
premosnicom koji se mogu dogoditi tijekom zahvata ili slabijeg protoka zbog aterosklerotske
bolesti koronarne arterije. Kasna pojava angine mozZe biti uzrokovana progresivnom
aterosklerotskom boles¢u koronarne arterije ili degeneracijom premosnice. Kardiokirurska
revaskularizacija pridonosi veéem prezivljenju u simptomatskih bolesnika koji imaju
zahvacéeno deblo lijeve koronarne arterije (LKA), trozilnu koronarnu bolest koja zahvaca dvije
glavna grane LKA-a: prednju interventrikularnu arteriju (LAD), cirkumfleksnu arteriju te desnu

koronarnu arteriju, ili dvozilnu koronarnu bolest sa zahva¢enjem proksimalnog LAD-a (7).

5.1. Dijagnosticka obrada i uloga CCTA kod pacijenata s ugradenim koronarnim
stentovima

Revaskularizacija miokarda igra sredisnju ulogu u lijeCenju kroni¢nog koronarnog sindroma
povrh medicinskog lijecenja, ali uvijek kao dodatak medicinskoj terapiji bez da je zamjenijuje.
Dva su cilja revaskularizacije, a to su ublaZzavanje simptoma kod bolesnika s anginom i/ili

poboljSanje prognoze (4).

Smjernice podupiru indikacije za revaskularizaciju uglavnom u bolesnika s CCS-om koji primaju
optimalnu medicinsku terapiju preporu¢enu u Smjernicama i nastavljaju imati simptome i/ili
kod kojih revaskularizacija moze poboljsati prognozu (47). Ove preporuke upucuju na to da je
revaskularizacija u bolesnika s anginom i znacajnom stenozom cesto bila terapija druge linije
nakon $to je medicinska terapija bila neuspjeSna. Medutim, angina je povezana s naruSsenom
kvalitetom Zivota, smanjenom fizickom izdrzljivos¢u, mentalnom depresijom i ponovljenim
hospitalizacijama i posjetama ordinacijama, te narusenim klinickim ishodima (48).
Revaskularizacija pomoéu PCl ili CABG moze ucinkovito ublaZiti anginu, smanjiti upotrebu
antianginalnih lijekova i poboljsati sposobnost vjezbanja i kvalitetu Zivota u usporedbi sa

strategijom samo medicinske terapije (49).

Revaskularizacija pomoéu PCl ili CABG takoder ima za cilj ucinkovito eliminirati ishemiju
miokarda i njezine nepovoljne klinicke manifestacije medu pacijentima sa znacajnom
koronarnom stenozom, te smanijiti rizik od velikih akutnih kardiovaskularnih dogadaja

uklju€ujuci IM i kardiovaskularnu smrt (47).
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Poznati ¢imbenici koji negativno utje¢u na tocnost koronarne CT angiografije u bolesnika sa
stentovima ukljuCuju artefakte pomicanja i otvrdnjavanja snopa, parcijalni volumni efekt
povezan sa stentom i superponiranim kalcificiranim plakom koji ogranicava vizualizaciju
lumena u segmentima stentova, te Cestu prisutnost opsezne, kalcificirane, koronarne
ateroskleroze nestentiranih segmenata. U skladu s tim, prema Kriterijima prikladne upotrebe
(Appropriate Use Criteria) iz 2010. godine koronarna CT angiografija definirana je kao
"prikladna" samo u asimptomatskih bolesnika s prethodnom implantacijom koronarnog
stenta promjera 23 mm u deblo lijeve koronarne arterije. Medu simptomatskim pacijentima,
CCTA se smatra "neodredenom" kada je nominalni promjer stenta 23 mm i "neprikladnom" u
stentovima <3 mm ili stentovima nepoznatog promjera (50). Preciznost 64-slojne koronarne
CT angiografije za otkrivanje stenoze koja potencijalno ogranicava protok (=250% promjera
lumena) unutar segmenata arterije sa stentom opcenito je niZza u usporedbi sa segmentima
bez stenta. Pokazalo se da metalni potporanj stentova prikriva do 55% lumena unutar
segmenta stenta, ovisno o debljini i dizajhu podupiraca, te parametrima snimanja i

rekonstrukcije slike (51).

5.1.1. Uloga koronarne CT angiografije pri vodenju perkutane koronarne intervencije

Osim dijagnosticke to¢nosti, CCTA pruza informacije koje mogu biti od klinicke vrijednosti i za
usmjeravanje upucivanja na ICA i za pomoc u planiranju koronarnih intervencija. Integracija
CCTA u proceduralno planiranje pacijenata koji se razmatraju za invazivnu procjenu mogla bi
potencijalno olaksati tijek ICA, poboljsati dijagnosti¢ku i terapijsku intervenciju i poboljSati

klinicke ishode (52).

Kao dodatak optimalnoj medicinskoj terapiji, PCl je trenutno najrasireniji postupak za lijeCenje
simptomatske CAD. Tehnoloski napredak i nova generacija stentova koji izlu¢uju lijek znacajno
su poboljsali ishode pacijenata i smanijili ukupnu ucestalost komplikacija (53). Unato€ ovim
naprecima, i za razliku od strukturalnih intervencija na srcu, pacijenti se obicno odvode u
laboratorij za kateterizaciju bez naprednog znanja o specifiénoj koronarnoj anatomiji i
karakteristikama lezije (duljina, promjer, opseg kalcifikacije, itd.) koje bi mogle posluziti kao
vazna informacija o proceduralnoj strategiji. Koronarne intervencije ostaju neke od rijetkih
medicinskih procedura koje se izvode bez neinvazivnog snimanja koje se provodi unaprijed

kako bi se pomoglo u planiranju lije€enja. To odraZzava povijesni pristup zahvaljujuéi uvodenju
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ICA prije CCTA i dugotrajne upotrebe ICA bez ikakvog dodatnog modaliteta anatomske slike.
Nepotpuna pokrivenost plaka zbog netoéne procjene duljine lezije i suboptimalnog
fluoroskopskog kuta gledanja mogla bi dovesti do neprikladnog odabira stenta i viSih stopa
nuspojava (54). Nadalje, plakovi s visokim optereéenjem kalcijem mogu dovesti do
neadekvatnog Sirenja stenta i vecih stopa zatajenja ciljne Zile nakon PCI (55), a plakovi niske
atenuacije identificirani su kao neovisni prediktori abnormalne translezijske fiziologije i
periproceduralnog infarkta miokarda (56). Stoga CCTA pruza komplementarne informacije

ICA-i o sastavu i volumenu aterosklerotskog plaka koji bi mogao utjecati na invazivni postupak.

Nadalje, uloga CCTA u klinickoj praksi prosiruje se izvan epikardijalne ateroskleroti¢ne CAD na
druge klinicke entitete kao Sto su koronarne fistule i koronarne aneurizme. Za interventnog
kardiologa, CCTA ima potencijal usmjeravati mnoge aspekte intervencije, Sto ¢e nedvojbeno
pomodi u odabiru pacijenata, pojednostaviti tijek laboratorijskog rada za kateterizaciju srca i

poboljsati dijagnosticku izvedbu i sigurnost postupka (52).

5.1.2. Uloga CCTA u pracenju revaskularizacije

Koristenje CCTA u uvjetima stabilne koronarne arterijske bolesti se preporucuje za bolesnike
s niskim rizikom (Slika 5). Visoko riziénim pacijentima, kao Sto su pacijenti sa simptomima s
prethodnom revaskularizacijom, predlaZe se ispitivanje neinvazivnim funkcionalnim testovima
ili invazivnom koronarografijom. CCTA se nije upotrebljavala za te pacijente zbog poznatih
artefakata CCTA, kao $to su blooming artefakti i artefakti kretanja. Medutim, nova tehnologija
omogucila je dobivanje slika visoke prostorne rezolucije, prevladavajuéi ova ogranicenja CCTA.
Nadalje, uvodenje procjene rezerve frakcijskog protoka izvedenog CT-om i stresne CT perfuzije
ucinilo je CCTA sveobuhvatnim pregledom, ukljucujuc¢i anatomske i funkcionalne procjene
koronarnih plakova. Dodatno, CCTA omoguduje karakterizaciju plaka, sto je postalo temelj za
optimizaciju medicinske terapije, Sto nije moguce funkcionalnim testovima. Nedavni dokazi
sugeriraju da bi se CCTA mogla koristiti u cilju praéenja revaskularizacije, kako nakon
aortokoronarne premosnice, tako i nakon perkutane koronarne intervencije. Dostupnost
neinvazivnog anatomskog testa za pacijente s prethodnom koronarnom revaskularizacijom i
njegova moguca povezanost s funkcionalnim procjenama u jednom pregledu mogla bi igrati
kljuénu ulogu u pracenju ovih ispitanika, posebno uzimajuéi u obzir stopu lazno pozitivnih i

laZzno negativnih rezultata neinvazivnih funkcionalnih testova (57).
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Slika 5. Odrzana prohodnost stenta (strelica) u desnoj koronarnoj arteriji.

5.1.3. Procjena intrastent restenoze

Intrastent restenoza (ISR) je komplikacija od iznimne vaZnosti, posebno nakon
revaskularizacije debla lijeve koronarne arterije (lijeva glavna koronarna arterija, LM, engl. left
main), zbog svoje povezanosti sa Stetnim dogadajima. Kod sadasnjih stentova, ISR je posljedica
neoaterogeneze, $to dovodi do veceg rizika od destabilizacije i tromboze stenta (57). Planirana
angiografska kontrola predloZena je za promptno dijagnosticiranje i lijecenje ISR-a, ali njezinu
korist tek treba utvrditi. Uglavhom je prijavljena povecana stopa perkutanih koronarnih
intervencija bez smanjenja kardiovaskularnih dogadaja. Opisani su neki tehnicki problemi u
vezi s upotrebom CCTA u prikazivanju koronarnih stentova, kao Sto su blooming efekt,
parcijalni volumni efekt, artefakti pokreta i neadekvatno pojacanje intravaskularnog kontrasta

(57).
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Blooming efekt najvazniji je problem, koji odgovara fenomenu u kojem se podupiraci stenta
¢ine deblji, uzrokujuéi podcjenjivanje prohodnog lumena stenta. Medutim, s razvojem nove
tehnologije, CCTA pruza preciznu, neinvazivnu rekonstrukciju koronarnog stabla i moze
ponuditi alternativu invazivnoj koronarnoj angiografiji (58). Postoje tri razli¢ite metode za
odredivanje stupnja ISR-a pomoc¢u CCTA: kvalitativna, polukvantitativna i kvantitativna. Prva
tehnika omogucuje da se vizualno otkrije znacajan ISR (smanjenje promjera lumena >50%):
ISR se identificira kao hipodenzni sloj izmedu podupiraca i prohodnog lumena. Drugu metodu
karakterizira skala od Cetiri stupnja gdje 1 odgovara potpunoj prohodnosti stenta, a 4 okluziji
stenta. Konacno, treéa tehnika predvida da se postotak stenoze izraCunava kao omjer izmedu
promjera u kratkoj osi najuzeg lumena stenta i proksimalnog i/ili distalnog referentnog

segmenta (58).

5.2. Dijagnosticka obrada i uloga CCTA kod pacijenata s ugradenim aortokoronarnim
premosnicama

CT koronarografija je vrlo precizan dijagnosticki alat za procjenu prohodnosti aortokoronarne
premosnice. CT koronarografija definirana je kao "prikladna" za procjenu prohodnosti
premosnice koronarne arterije (CABG) u bolesnika s ishemijskim simptomima (50). Vrlo visoka
dijagnosti¢ka toc¢nost 64-slojne koronarne CT koronarografije prikazana je u metaanalizi u
kojoj je tocnost metode procijenjena na ukupno 2482 graftova. Osjetljivost i specificnost za
prisutnost bilo koje CABG stenoze >50% bila je 0,98 (95% Cl, 0,97-0,99) i 0,98 (95% Cl, 0,96-
0,98) s povrsinom ispod krivulje od 0,99 (59). VazZno je da je to€nost bila dosljedna bez obzira

na vrstu premosnice (arterijska/venska).

Dok je CT koronarografija vrlo precizna za premosnice, relativno velike strukture s
minimalnom kalcifikacijom i kretanjem, procjena nativnih koronarnih arterija u bolesnika s
prethodnim CABG-om moZe biti izazovna zbog difuzne, teSke prirode temeljne bolesti
koronarnih arterija u mnogih bolesnika s CABG-om. Na primjer, osjetljivost za detekciju
stenoza od 50% u nativnim koronarnim arterijama je tipi¢no niza (83-90%) u bolesnika s CABG-
om nego u bolesnika bez prethodne CABG procedure (60). Vaino je da se izvedba CT
koronarografije za identifikaciju "zasti¢éenih" i "nezasti¢enih" teritorija, kako je definirano

kombinacijom prohodnosti premosnica i nativnih koronarnih arterija, pokazala kao metoda
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koja ima vaZne prognosticke implikacije (Slika 6) (61). Koronarno podrucéje smatra se
nezastiéenim ako: 1) nativna koronarna arterija bez premosnice ima znacajnu stenozu; 2)
znacajna stenoza u nativnoj arteriji distalno je od pripoja premosnice; ili 3) znacajne stenoze

prisutne su i u nativnoj arteriji i u njenoj premosnici (61).

Odluka o izvodenju CCTA moze ovisiti o samom klinickom pitanju. Ako je prohodnost
premosnice primarni cilj dijagnosti¢kog postupka, koronarna CT angiografija je oCito prikladna
i dobro validirana metoda. Ako je primarni cilj dijagnostickog postupka evaluacija nativnih
koronarnih arterija, onda je kljuéno da se obrati pozornost na prikupljanje slike optimalne
kvalitete pri koristenju CT koronarografije, a trebalo bi razmotriti funkcionalno testiranje. CT
je takoder od velike pomodi u planiranju CABG-a, osobito tijekom ponovnih operacija gdje
retrosternalne priraslice i lokacija lijeve unutrasnje mamarne arterije (engl. left internal
mammary artery, LIMA) koriStene kao premosnice postaju vazni za ishode operacijskog

postupka (62).

lako je tijekom posljednjih desetlje¢a postignut veliki napredak u c¢itavom spektru tehnika
intervencijske kardiologije i PCl, CABG ostaje standard skrbi pri LM aterosklerotskoj bolesti kao
i u viseZilnoj CAD. CCTA predstavlja izvrstan modalitet za procjenu premosnica (63) s obzirom
na Cinjenicu da su CABG manje osjetljivi na artefakte pokreta i da su ti graftovi Zile veceg
kalibra (osobito venski graftovi) u usporedbi s nativnim koronarnim arterijama. Nekoliko
klinickih scenarija moZe dati prednost upotrebi CCTA u odnosu na druge neinvazivne pretrage
srca ili ICA u svakodnevnoj klini¢ckoj praksi. CCTA bi se mogla koristiti umjesto invazivne
procjene presatka kod pacijenata s trenutnim simptomima ishemije, osobito nakon nedavne
operacije CABG-om. CCTA takoder treba razmotriti u bolesnika s rekurentnim simptomima
boli u prsima i pozitivnim nalazima funkcionalnog sr¢anog testiranja koji upuéuju na ishemijsku
bolest na podrucju specificnog koronarnog premosnog presatka. Isto tako, CCTA moZze biti od
pomoci u kontekstu drugih vaskularnih bolesti kao sto je vaskulitis, koji bi potencijalno mogao
utjecati na proksimalne segmente transplantata. Osim otkrivanja progresije bolesti, CCTA se
takoder koristi za procjenu broja, poloZaja i topografije anatomije presatka prije planiranja
lijeCenja s ICA (64). Koristenje rekonstruiranih slika CCTA omogucuje to¢nu identifikaciju
podrijetla, toka i zavrSetka viSestrukih premosnica, Sto bi moglo biti od velike pomodi u

kontekstu sloZzene CABG konfiguracije. Razumijevanje lokacije anastomoze grafta takoder
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utjeCe na odabir katetera i tehniku kanilacije, omoguéavajuéi koristenje manjeg volumena

kontrastnog sredstva i izloZzenosti zraCenju.

Nadalje, pacijenti s prethodno izvedenim CABG-om ¢esto imaju veci broj komorbiditeta, stoga,
poznavanje koronarne anatomije prije ICA moze smanjiti komplikacije i vrijeme postupka (65).
U opservacijskoj studiji iz 2020. godine, CCTA je pokazala visoku osjetljivost i specificnost za
vizualizaciju transplantata (66). Vazno je napomenuti da za potpunu procjenu transplantata,
CT snimanje treba biti prosireno cefalicno kako bi obuhvatilo izvore unutarnjih mamarnih
arterija iz subklavijskih arterija. CCTA obi¢no zavrSava na donjoj granici srca, osim kod
pacijenata s transplantatom gastroepiploi¢ne arterije, kod kojih CT mora obuhvatiti gornji
abdomen. Stovise, buduéi da CT CABG-a zahtijeva veéi raspon snimanja, primjena kontrastnog
sredstva mora biti prilagodena (pracenje bolusa s odgodom od 8-10 sekundi nakon injekcije)
kako bi se optimizirala opacifikacija distalnih nativnih koronarnih arterija (runoff zZila). Nadalje,
preferira se desnostrano ubrizgavanje kontrastnog sredstva kako bi se izbjegao prolazak

koncentriranog kontrasta u medijastinalnim venama uz premosnice (52).
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Slika 6. CT koronarografija u bolesnika nakon koronarnog premostenja, 3D prikaz. Prohodna
LIMA premosnica (plava strelica) koja se pripaja na LAD. Okludirana venska premosnica (Zuta

strelica). Kroni¢na okluzija desne koronarne arterije (crvene strelice).
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6. ZAKUUCAK

Glavne indikacije za CCTA po skupinama bolesnika su bolesnici sa stabilnim simptomima,
bolesnici s mogué¢im akutnim koronarnim sindromom i bolesnici s prethodnom

revaskularizacijom.

CCTA motze biti inicijalni test kod pacijenata s kroni¢nim (stabilnim) simptomima ishemijske
bolesti srca (kroni¢ne koronarne bolesti) koji nemaju prethodno utvrdenu koronarnu
arterijsku bolest (CAD). U stabilnih bolesnika CCTA moZe biti alternativa invazivnoj
koronarografiji kao pocetnom dijagnostickom testu; ako pacijent ima nedijagnosticke ili
dvosmislene rezultate testa optereéenja i trajne simptome i nesigurnu dijagnozu CAD-a, moze

se koristiti CCTA.

U bolesnika s niskim rizikom za ACS bez ST-elevacije (npr. odsutnost zatajenja srca i
refraktornih ishemijskih simptoma), kada klini¢ar ili pacijent Zele izbjec¢i invazivnu
koronarografiju, ili kada je uzrok povisenja troponina nejasan, CCTA se moze koristiti kao

alternativa testu opterecenija ili invazivnoj koronarnoj angiografiji.

U bolesnika sa srednjim rizikom za ACS, kada su nalazi troponina i/ili EKG-a normalni ili ne daju
pouzdane rezultate, CCTA, zajedno s testom opterecenja, opcija je ispitivanja prve linije za

iskljucivanje ACS-a.

CCTA se obi¢no ne preporucuje kao test prve linije u bolesnika s prethodnom perkutanom
revaskularizacijom koronarne arterije zbog Ceste pojave opseznih kalcifikacija koronarne
arterije i artefakata stenta. Medutim, mogu postojati klini¢ki scenariji u kojima CCTA moze
usmijeriti lijeCenje bolesnika. CCTA je vrlo precizan za procjenu prohodnosti premosnice
koronarne arterije i smatra se prikladnom metodom kada je prohodnost premosnice primarno
klinicko pitanje. Medutim, CCTA ima nizu dijagnosticku to¢nost u nativnim koronarnim
arterijama kod mnogih pacijenata s prethodnom operacijom premosnice koronarne arterije,
uglavnom zbog velikog optereéenja kalcificiranom aterosklerozom, $to ogranicava njegovu
upotrebu u ovoj populaciji. Visoka dijagnosticka to¢nost (>95 %) CCTA za procjenu prohodnosti
premosnica koronarnih arterija posljedica je relativnog nedostatka kalcifikacije i kretanja u

premosnicama.
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