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Abstract

Introduction: The ECG stress test remains the most popular non-invasive diagnostic tool in coronary vascular disease (CVD) diagnostics.
However, it is characterized by low sensitivity (50%), thus, it was marginalized in the latest ESC guidelines for myocardial revascularization.
The development of imaging techniques provided medicine with new methods of non-invasive diagnostics for coronary CVVD. One of those
techniques is multislice computed tomography (MSCT), which sufficient time and spatial resolution allows a reliable assessment of the
coronary arteries. High negative predictive value of this method is particularly important, as it allows the waiver of further conservative
treatment, tests and invasive procedures.

Aim: The aim of the study was to determine the usefulness of MSCT in CVD diagnostics in patients with positive ECG stress test.

Methods: The study was conducted on 100 consecutive patients (65% females, mean age 55 + 8,9 years) with positive ECG stress test result.
All of the patients underwent a CT scan of coronary arteries on 64 row CT. The retrospective analysis was based on the data obtained from
the referrals issued by doctors of cardiology clinics. Analyzed parameters were: age, sex, BMI, the character of a referral (stable, urgent,
sudden), blood pressure, heart rate and CCS class of a patient.

Results: Most (84%) of the patients with positive result of ECG stress test, had no significant changes in their coronary arteries, only 16%
had advanced changes. Statistically significant correlations between age, sex, indications for diagnostics and diagnosis were proven. Also,
the correlation between Calcium Score and diagnosis was demonstrated.

Conclusion: Conducting an MSCT imaging in patients with positive ECG stress test can lower the number of patients referred for an
invasive treatment.

Key words: CVD, coronary vascular disease, ECG stress test, MSCT.

Abstrakt

Wstep: Elektrokardiograficzna proba wysitkowa pozostaje najpopularniejszym nieinwazyjnym narzedziem w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca. Ze wzglgdu na swoja niska czulo$¢ zostala ona zmarginalizowana w najnowszych wytycznych ESC dotyczacych
rewaskularyzacji mig$nia sercowego. Rozwdj technik obrazowania dostarczyt jednak nowych metod obrazowania naczyn wiencowych.
Jedna z tych metod jest wielorzgdowa tomografia komputerowa (MSCT), charakteryzujaca si¢ wystarczajaca rozdzielczo$cia czasowa i
przestrzenng, by mozliwa byla wiarygodna ocena naczyn wiencowych. Szczegolnie wazna jest wysoka ujemna warto$¢ predykcyjna tej
metody, ktéra pozwala na uniknigcie niepotrzebnych dalszych badan czy inwazyjnych zabiegow.

Cel badania: Celem badania bylo ustalenie wartosci MSCT w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca u pacjentéw z dodatnig proba
wysitkowa.

Materialy i metody: Badanie przeprowadzono wérod 100 kolejnych pacjentow (65% kobiet, $redni wiek 55+ 8,9 lat) z dodatnim wynikiem
elektrokardiograficznej proby wysitkowej. U wszystkich pacjentéw wykonano obrazowanie t¢tnic wiencowych za pomoca 64-rzgdowego
tomografu komputerowego. Retrospektywna analiza opisowa grupy zostata oparta na informacjach uzyskanych ze skierowan wystawionych
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przez lekarzy z poradni kardiologicznych na badanie MSCT. Analizowanymi parametrami byty: wiek, pte¢, BMI, tryb skierowania na
badanie (przypadek stabilny, pilny, nagty), ciSnienie krwi, czgstos¢ akeji serca oraz klasa CCS do ktorej zakwalifikowano pacjenta.

Wyniki: U wigkszosci (84%) pacjentow z dodatnim wynikiem proby wysitkowej badanie MSCT nie wykazato istotnych zmian w tgtnicach
wiencowych, tylko u 16% pacjentdéw stwierdzono zaawansowane zmiany. Udowodniono istotne statystycznie korelacje migdzy wiekiem,
plcia i wskazaniem do wykonania badania a ostateczng diagnoza. Wykazano takze korelacj¢ migdzy wynikiem Calcium Score a diagnoza.
Whioski: Wykonanie badania MSCT u pacjenta z dodatnim wynikiem elektrokardiograficznej proby wysitkowej moze obnizy¢ liczbg
pacjentow kierowanych do leczenia inwazyjnego.

Stowa Kkluczowe: Choroba wiencowa, choroba niedokrwienna serca, elektrokardiograficzna proba
wysitkowa, MSCT.

WSTEP

Choroba niedokrwienna serca jest zespotem objawow klinicznych wywotanych przez
zaburzenia rownowagi miedzy wielko$cig przeplywu wiencowego a zapotrzebowaniem
mieénia sercowego na zwigzki energetyczne i tlen [12]. Raport Swiatowej Organizacji
Zdrowia z 2015 roku podaje, ze choroby sercowo-naczyniowe pozostaja najczestszg
przyczyna zgondéw na §wiecie, stanowigc bezposrednig przyczyne $mierci 17,5 mln osoéb, w
tym 6 min przed 70 r.z., w 2012 roku. Badanie POL-MONICA, cze¢$¢ swiatowego projektu
badawczego The WHO MONICA Project wykazato, ze dla Polski czgsto$¢ zachorowania
wynosi $rednio 620 przypadkow na 100 tys. dla mezczyzn i 220 przypadkéow na 100 tys. dla
kobiet. [18]

Pierwszym etapem w diagnostyce, jak podkreslajag wytyczne ESC dotyczace postgpowania w
stabilnej chorobie wiencowej z 2013 roku, powinno by¢ oszacowanie prawdopodobienstwa
wystgpienia choroby wiencowej przed testem (PTP, pre-test probability). Dalsze
postepowanie zaleze¢ bedzie od grupy, do ktérej zostal przypisany dany pacjent.
Jednocze$nie, bez oszacowania tego prawdopodobienstwa, niemozliwe jest odpowiednie
wykorzystanie zasobow diagnostycznych [12].

Dotychczas najpowszechniej stosowanym nieinwazyjnym badaniem obcigzeniowym, byla
elektrokardiograficzna proba wysitkowa [9]. Przy duzej swoistosci (90%), charakteryzuje si¢
ona jednak niewielka czuloscig (50%) [5]. Z tego powodu nie jest ona zalecana do
diagnostyki w populacjach, w ktérych PTP wynosi powyzej 65% z powodu duzej liczby
wynikow falszywych [92] 1 zostala zmarginalizowana w wytycznych ESC dotyczacych
rewaskularyzacji migsnia sercowego, [19]

Rozw¢j techniki umozliwit opracowanie innych nieinwazyjnych metod badania tetnic
wiencowych. Jedng z nich jest wielorzedowa tomografia komputerowa (MSCT). Wspodiczesne
systemy MSCT posiadajg wystarczajacg rozdzielczos¢ czasowa 1 przestrzenng do
wiarygodnego obrazowania tetnic wiencowych [10], a wykorzystanie odpowiednich
protokotow badania pozwala na znaczne ograniczenie dawki promieniowania przyjmowanej
przez pacjenta [11].

Ocena tetnic wiencowych moze by¢ wykonane za pomoca CT zarowno bez uzycia $rodka
kontrastowego (dokonanie ilo§ciowej oceny uwapnienia tgtnic wiencowych za pomoca tzw.
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wskaznika Agatstona [152]), jak 1 po jego wstrzyknieciu (angiotomografia t¢tnic wiencowych
—CTA)

Wieloo$rodkowe badania u pacjentow z podejrzeniem choroby niedokrwiennej serca
wskazaty na czulo$¢ tej metody wynoszaca 95-99%, swoisto§¢ 64-83% 1 ujemng wartos¢
predykcyjng 97-99% w odniesieniu do identyfikacji 0s6b z co najmniej jednym zwezeniem
tetnicy wiencowej w koronarografii [4]. Szczegodlne znaczenie ma bardzo wysoka ujemna
warto$¢ predykcyjna tego badania, wskazujgca na brak zwezen w naczyniach, co pozwala na
odstapienie od dalszego leczenia zachowawczego, badan oraz zabiegdéw inwazyjnych [12].

Celem tej pracy byta ocena przydatnosci wielorzedowej spiralnej tomografii komputerowej w
diagnostyce choroby niedokrwiennej serca u pacjentow z dodatnig elektrokardiograficzng
proba wysitkowa.

MATERIALY I METODY

Opisowa analiza grupy zostala przeprowadzona na podstawie retrospektywnych danych
uzyskanych ze skierowan wystawianych przez lekarzy z Poradni Kardiologicznych na terenie
wojewodztwa lubelskiego na badanie MSCT. Analizowanymi parametrami byly: pte¢, wiek,
BMI, tryb skierowania na badanie (przypadek pilny, stabilny lub nagly), ci$nienie tg¢tnicze
krwi, czestos¢ akeji serca oraz klasa CCS do jakiej pacjent byt zakwalifikowany.

U wszystkich pacjentdéw wykonano badanie tomograficzne serca za pomoca 64-rzedowego
tomografu komputerowego. Badanie przeprowadzone bylo pod kontrolg aparatu
bramkujacego EKG, a jego zakres obejmowat obszar od 1/3 aorty wstepujacej do poziomu ok.
3cm ponizej dolnej granicy serca. Opis badania obejmowal m.in. clacium score, stopien
zaawansowania zmian miazdzycowych w poszczegolnych tetnicach wiencowych.

Badana grupa

Analizie poddano dane 100 osob (65 kobiet i 35 mezczyzn). W badanej populacji Srednia
wieku wynosita 55 lat = 8,9 (min. 20; max. 79), srednie BMI wynosito 26,8 + 3,8 (min.17,6;
max. 39,1). Srednio chorzy byli kwalifikowani do klasy II w skali CCS (+0,7; min. 0; max.
[II). 44% badanej grupy chorowato na nadcisnienie t¢tnicze.

Na podstawie opisu badania, chorych kwalifikowano do odpowiednich grup: 0-brak
miazdzycy; 1-miazdzyca nieistotna; 2-zmiany graniczne; 3-zmiany istotne; 4-okluzja. Do
celow statystycznych potaczono grupy 0, 1 1 2 jako zmiany nieistotne oraz grupy 3 i 4 jako
zZmiany zaawansowane.

Analiza statystyczna

Zmienne liczbowe scharakteryzowano za pomocag nastepujacych statystyk opisowych:
sredniej arytmetycznej (X), mediany, odchylenia standardowego (SD) i1 rozstgpu wartosci.
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Analize pordwnawczg przeprowadzono przy wykorzystaniu testu x2 oraz nieparametrycznych
testow jak: test Manna-Whitneya (Mann-Whitney ,,U” test) oraz test Krushal-Wallis
(Krushal-wallis test), jak rowniez testu korelacji Pearsona i Spearmana.

Za statystycznie istotng przyjeto wartos¢ wspotczynnika p < 0,05. Analizy statystycznej
danych dokonano za pomocg programu SPSS 14.0.

WYNIKI

U wigkszos$ci badanej populacji (53%) stwierdzono brak zmian w naczyniach wiencowych, u
23% zdiagnozowano zmiany przyscienne, a u 7% graniczne. Oznacza to, ze 84% badane;j
populacji miata zmiany nieistotne. Tylko u 16% badanych stwierdzono zmiany
zaawansowane (u 11% zwezenia istotne, u 5% okluzje)

Pleé¢ a diagnoza

W pordéwnaniu z me¢zczyznami, u kobiet statystycznie czeSciej wystepowal brak zmian w
naczyniach wiencowych (74,1% vs. 25,9%; p<0,05). Podobna korelacj¢ wykazano jesli
chodzi o zmiany przyscienne (69,6% vs. 30,4%). Lacznie, zmiany nieistotne czesciej
wystepowaty u kobiet (70,2% vs. 29,8%) a zmiany zaawansowane czgstsze byly u mezczyzn
(62,5% vs. 37,5%; p<0,05)

Korelacja miedzy diagnozg a wiekiem, wskaznikiem BMI oraz klasa CCS

Wykazano, zZe istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ miedzy wiekiem badanej populacji a
nasileniem zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych (p<0,05), przy czym stopien
zaawansowania zmian byl wigkszy u starszych chorych. Nie wykazano natomiast istotnosci
statystycznej pomigdzy BMI a zaawansowaniem zmian miazdzycowych oraz miedzy klasg
CCS do ktorej zakwalifikowano chorego a nasileniem zmian.

Wskazanie do MSCT a diagnoza

Badana grupa pacjentdw zostata podzielona ze wzgledu wskazania do badania, przez co
wyodrebniono 5 grup: brak dolegliwosci (13%), typowe dolegliwos$ci stenokardialne (77%),
atypowe dolegliwosci stenokardialne (7%), zaburzenia rytmu serca (1%) oraz brak zgody na
koronarografi¢ (1%). U wszystkich oséb elektrokardiograficzna proba wysitkowa miata
wynik dodatni.

Udowodniono statystycznie istotne (p=0,019) rdznice pomigdzy pacjentami z roé6znym
wskazaniem do badania a stwierdzong rozlegto$cig zmian.
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U os6b bez dolegliwosci (13% calej grupy) najczesciej nie stwierdzano zmian (53,8%), u
38,5% z nich wystgpowaly zmiany przyscienne, natomiast u nikogo nie stwierdzono zmian
granicznych albo istotnych. U jednej osoby (7,7%) wystapita okluzja.

W najwigkszej czesci analizowanej grupy, jaka stanowity osoby z typowymi dolegliwosciami
stenokardialnymi, najcze$ciej nie stwierdzano zmian miazdzycowych (55,8%). Zmiany
przyscienne wystepowaty w 19,5%, graniczne w 9,1%, istotne w 11,7%, a okluzja w 3,9%.

Wsérdéd oséb z nietypowymi dolegliwo$ciami stenokardialnymi (7% badanej grupy),
wiekszos$¢ nie miala istotnych zmian (57,1%), zmiany przyscienne wystepowaly w 28,6%, a
zmiany istotne w 14,3%.

Calcium score

Srednio CS w badanej grupie wynosito 64,1 (+181,95; zakres 0-1418,0). Wykazana zostata
istotna statystycznie roznica (p<0,005) migdzy wartosciami CS u kobiet (27,1) 1 mg¢zczyzn
(134,85). CS réznit sie takze istotnie (p<0,001) u 0s6b z rézng diagnoza. Srednia warto$é CS
byla najwyzsza u 0sob z okluzja a najnizsza u 0séb z brakiem zmian.

Préba wysitkowa

Srednia warto$¢ obnizenia odcinka ST dla catej grupy wynosita 1,18mm (£0,46, zakres 0-3).
Na $cianie dolnej 1,21 (+0,44, zakres 1-3), na $cianie przedniej 1,08 (+£0,2, zakres 1-1,5) i na
Scianie bocznej 1,23 (£0,47, zakres 1-3). Najwigcej zmian obserwowano na $cianie dolnej
(82) 1 bocznej (73), niewiele obnizen wystapitlo natomiast na $cianie przedniej (6). Po
porownaniu lokalizacji obnizenia odcinka ST w probie wysitkowej z lokalizacjg zmian w
tetnicach wiencowych w MSCT nie uzyskano wynikéw istotnych statystycznie. Nie
zaobserwowano takze korelacji migdzy stopniem obnizenia odcinka ST a stopniem
zaawansowania zmian naczyniowych (p=3,5).

OMOWIENIE WYNIKOW

Najnowsze wytyczne ESC dotyczace postepowania w stabilnej chorobie wiencowej znacznie
marginalizujg znaczenie elektrokardiograficznej proby wysitkowej z powodu duzej ilosci
falszywych wynikéw [12]. Powyzsze badanie zdaje si¢ potwierdza¢ ten kierunek. Sposrod
badanej populacji, az 84% osob z dodatnig elektrokardiograficzng proba wysitkowa miato
nieistotne zmiany miazdzycowe w te¢tnicach nasierdziowych w badaniu MSCT. Jedynie u
16% badanych stwierdzono zmiany zaawansowane. Innym wytlumaczeniem takiej
rozbieznosci wynikow moze by¢ fakt, ze osoby z typowymi bolami dlawicowymi 1 dodatnig
elektrokardiograficzng proba wysitkowa, zgodnie z wytycznymi ESC [12] s3 kierowane
bezposrednio na koronarografig. Osoby z mniej specyficznymi dolegliwo$ciami 1 mniejszym
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prawdopodobienstwem wystepowania choroby niedokrwiennej serca s3 kierowane na
tomografi¢ komputerowg serca.

Interesujace sg wyniki analizy badanej grupy pod wzgledem ptci. Wsrod badanej populacji
znacznie przewazajg kobiety nad mezczyznami (65 vs. 35). Mozna to ttumaczy¢ wynikami
badan populacyjnych. Han i wsp. oraz Reis i wsp. wykazali, ze wsrod kobiet w Srednim wieku
dlawica wystepowata istotnie czesciej u kobiet niz u me¢zczyzn, przypuszcezalnie ze wzgledu
na czestsze wystgpowanie czynnosciowej u kobiet [10,14]. Wptyw na taki wynik mogty miec¢
takze inne czynniki, jak retrospektywny dobor grupy oraz ograniczona doktadno$¢
elektrokardiograficznej grupy wysitkowej u kobiet [7]. Wykazano takze, Zze zmiany
zaawansowane czesciej wystepuja u mezczyzn (n=4; 80%) niz u kobiet (n=1; 20%), natomiast
zmiany przyscienne, niezaburzajagce hemodynamiki cz¢$ciej wystepuja u kobiet (n=16;
69,6%) niz u me¢zezyzn (n=7; 30,4%). Wyniki te sg zbiezne z badaniami populacyjnymi
przeprowadzonymi w ramach projektu POL-MONICA, ktory byt czgécig $wiatowego badania
The WHO MONICA Project, w ktorym czgsto$¢ zachorowania na chorobg niedokrwienng
serca wynosita 620 przypadkéw na 100 tys. me¢zczyzn i 220 przypadkéw na 100 tys. kobiet
[15].

Analiza badanej grupy pacjentow nie ujawnita zalezno$ci miedzy trybem badania (planowe,
przyspieszone, pilne) oraz rodzajem dolegliwosci (typowe, nietypowe, zaburzenia rytmu
serca), a diagnoza uzyskang na podstawie badania MSCT.

Wytyczne ESC dotyczace rewaskularyzacji mie$nia sercowego z 2014 roku [19] zalecaja, aby
chorzy z objawami niestabilnej dusznicy bolesnej z wysokim prawdopodobienstwem choroby
przed testem kierowani byli bezposrednio do inwazyjnej diagnostyki serca. W praktyce
klinicznej, chorzy kierowani na MSCT to najczeSciej osoby z mniej nasilonymi objawami,
mniej typowymi dolegliwoséciami, a tym samym mniejszym prawdopodobienstwem choroby
wiencowej. Czynniki te mogly wptyna¢ na zaobserwowany brak zaleznosci

Przeprowadzone przez Budoffa i wsp. badania oraz metaanalizy dotyczace wykorzystania
MSCT do wykrywania choroby niedokrwiennej serca wykazaty duza ujemng warto$¢
predykcyjna tej metody, wynoszaca 97-99%. Dodatnia warto$¢ predykcyjna byta natomiast
jedynie umiarkowana, co oznacza, ze MSCT jest bardzo dobrg metoda wykluczajaca istotng
chorobe niedokrwienng serca u pacjentow z malym lub  umiarkowanym
prawdopodobienstwem choroby wiencowej [4]. Nalezy pamigtac, ze na jako$¢ obrazéw w
znacznym stopniu wptywa dobor pacjentow. Jak wykazano m.in. w badaniach Abbary i wsp.,
badanie MSCT mozna rozwazy¢ tylko u osob, ktore mogg wystarczajgco dlugo wstrzymac
oddech, maja mato nasilone zwapnienia (ponizej 400 j. Agatstona) a takze z niezbyt szybka
akcja serca (do 65/min) [1, 3, 4].

W badanej grupie $redni calcium score byt statystycznie istotnie wyzszy u mezczyzn niz u
kobiet (p<0,001), co jest zbiezne danymi z pismiennictwa. W badaniach Schmermunda i wsp.
warto$¢ CS byla znaczaco wyzsza u me¢zczyzn, a rdéznica ta zmniejszala si¢ dopiero po 60 r.z
[16]. Co wiecej, wskaznik CS w badanej grupie byl znamiennie statystycznie wyzszy u 0séb z
zaawansowanymi zmianami miazdzycowymi oraz u osob starszych (p<0,001), nie wykazano
natomiast korelacji migdzy CS a BMI. Jak podaje Pletcher i wsp., wynik calcium score ma
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wysoka warto$¢ rokowniczg — jest czynnikiem predykcyjnym wystgpienia incydentow
wiencowych [13]. Jest takze czynnikiem predykcyjnym catkowitej $miertelnosci wsrod
chorych bezobjawowych [17]. Uzyskanie bardzo duzego wskaznika CS koreluje z duzym
prawdopodobienstwem wystgpienia u chorego istotnego hemodynamicznie zwezenia.
Jednoczesnie, wynik powyzej 400 j. Agatstona utrudnia ocen¢ stopnia redukcji $wiatta
naczynia 1 moze upowaznia¢ do skierowania takiego pacjenta do przeprowadzenia
koronarografii [8].

WNIOSKI

1. Wykonanie badania MSCT u pacjentéw z dodatnig proba wysitkowa pozwala zmniejszy¢
ilo§¢ pacjentéw kwalifikowanych do koronarografii.

2. Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy stopniem obnizenia odcinka
ST w probie wysitkowej, lokalizacjg zmian ($ciana dolna, przednia, boczna) a wynikiem
badania MSCT naczyn wiencowych.

3. Zaawansowanie zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych istotnie statystycznie
wzrasta u 0sob starszych oraz u mezczyzn

4. Badanie MSCT pozwala wyodrebni¢ chorych dodatnig proba wysitkowa oraz brakiem

istotnych zmian w naczyniach wiencowych.

LITERATURA

1. Abbara S., Arbab-Zadeh A., Callister T.Q. i wsp. SCCT guidelines for performance of
coronary computed tomographic angiography: a report of the Society of Cardiovascular
Computed Tomography Guidelines Committee. Journal of Cardiovascular Computed
Tomography, 2009; 3: 190-204.

2. Agatston A.S., Janowitz W.R., Hildner F.J. I wsp. Quantification of coronary artery
calcium using ultrafast computed tomography. Journal of the American College of
Cardiology, 1990; 15: 827-832.

3. Brodoefel H., Burgstahler C., Tsiflikas I. i wsp. Dual-source CT: effect of heart rate,
heart rate variability, and calcification on image quality and diagnostic accuracy. Radiology,
2008; 247: 346-355.

4. Budoff M.J., Dowe D., Jollis J.G. i wsp.. Diagnostic performance of 64-multidetector row
coronary computed tomographic angiography for evaluation of coronary artery stenosis in
individuals without known coronary artery disease: results from the prospective multicenter
ACCURACY (Assessment by Coronary Computed Tomographic Angiography of Individuals
Undergoing Invasive Coronary Angiography) trial. Journal of the American College of
Cardiology, 2008; 52: 1724-1732.

5. Diamond G.A., Forrester J.S. Analysis of probability as an aid in the diagnosis of
coronary artery disease New England Journal of Medicine, 1979; 300: 1350-1358.

347



6. Diamond G.A., Kaul S. Gone fishing!: on the “real-world” accuracy of computed
tomographic coronary angiography: Comment on the “Ontario multidetector computed
tomographic coronary angiography study”. Archives of internal medicine, 2011; 171: 1029-
1031.

7. Fox K., Garcia M.A., Ardissino D. i wsp. Task Force on the Management of Stable
Angina Pectoris of the European Society of Cardiology; ESC Committee for Practice
Guidelines (CPG). Guidelines on the management of stable angina pectoris: executive
summary: TheTask Force on the Management of Stable Angina Pectoris of the European
Society of Cardiology. European Heart Journal. 2006, 27:1341-81.

8. Gasior Z., Pysz P., Dabek J. A contemporary role of coronary artery calcium scoring in
the assessment of the risk for coronary artery disease. Pol Arch Med Wewn. 2007, 117:31-34.
9. Gibbons R.J., Balady G.J., Bricker J.T. | wsp. ACC/AHA 2002 guideline update for
exercise testing: a report of American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee on Exercise Testing). January 1, 2010.

10. Han S.H., Bae J.H., Holmes D.R. Jr., i wsp. Sex differences in atheroma burden and
endothelial function in patients with early coronary atherosclerosis. European Heart Journal,
2008; 29: 1359-1369.

11. Hausleiter J., Martinoff S., Hadamitzky M. | wsp. Image quality and radiation exposure
with a low tube voltage protocol for coronary CT angiography results of the PROTECTION I
Trial. JACC Cardiovascular Imaging, 2010; 3: 1113-1123.

12. Montalescot G., Sechtem U., Achenbach S. | wsp. Wytyczne ESC dotyczace
postepowania w stabilnej chorobie wiencowej w 2013 roku. Kardiologia Polska 2013; 71,
supl. X:243-318.

13. Pletcher M.J., Tice J.A., Pignone M., Browner W.S.. Using the coronary artery calcium
score to predict coronary heart disease events: a systematic review and meta-analysis.
Archives of Internal Medicine. 2004, 164(12):1285-92.

14. Reis S.E., Holubkov R., Conrad Smith A.J. i wsp. Coronarymicrovascular dysfunction is
highly prevalent in women with chest pain in thenabsence of coronary artery disease: results
from the NHLBIWISE study. American Heart Journal, 2001; 141: 735-741.

15. Rywik S., Sznajd J., Williams O.D., Pajak A., Przestalska-Malkin H., Thomas R.P.,
Kupsc W., Misiowiec P., Irving SH, Magdon M, Poland and US collaborative study on
cardiovascular epidemiology. I. Introduction and baseline findings. American Journal of
Epidemiology. 1989 Sep;130(3):431-45.

16. Schmermund A., Mdhlenkamp S., Berenbein S., Pump H., Moebus S., Roggenbuck U.,
Stang A., Seibel R., Gronemeyer D., Jockel K.H., Erbel R..: Population-based assessment of
subclinical coronary atherosclerosis using electron-beam computed tomography.
Atherosclerosis. 2006, 185:177-182.

17. Shaw L.J., Raggi P., Schisterman E., Berman D.S., Callister T.Q.. Prognostic value of
cardiac risk factors and coronary artery calcium screening for all-cause mortality. Radiology.
2003,228(3):826-833.

18. WHO report — Health In 2015: from MDGs to SDGs. www.who.int

19. Windecker S., Kohl P., Alfonso F. i wsp. Wytyczne ESC/EACTS dotyczace
rewaskularyzacji mig$nia sercowego w 2014 roku. Kardiologia Polska 2014; 72, 12: 1253-
1379.

348



