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Úvod
Kardiovaskulární onemocnění jsou nej‑
častější příčinou úmrtí v běžné popu‑
laci, podíl zemřelých z kardiovaskulár‑

ních příčin pak dále narůstá u skupiny 
pacientů s metabolickými riziky, např. 
v přítomnosti diabetes mellitus (DM) 
nebo selhávání ledvin [1]. Prevalence 

ischemické choroby srdeční (ICHS) 
u pacientů s DM je 26– 35 %, častější je 
u žen a narůstá s věkem. Incidence ko‑
ronární příhody u DM je 1– 3 %, 2krát 
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Souhrn: Cíl: Posoudit přínos měření kalciového skóre při stratifikaci rizika pomocí zátěžového perfuzního gated SPECT vyšetření u pacientů 
s diabetem (DM), resp. s ledvinným selháním v dialyzačním programu (CHSL‑ HD). Metodika: Retrospektivní analýza souboru 67 pacientů 
(40 mužů, průměrný věk 59 ±12 let, 28 s DM, 22 s CHSL‑ HD, 17 současně DM a CHSL‑ HD), kteří měli zátěžové gated SPECT vyšetření a kvan‑
tifikaci kalciového skóre. Sumační perfuzní zátěžové a rozdílové skóre (SSS, resp. SDS), ejekční frakce (EF) a enddiastolické, resp. endsystolické 
objemy levé komory (EDV/ ESV) byly automaticky stanoveny programem 4D‑ MSPECT. Závažná kardiální příhoda byla definována jako náhlá 
srdeční smrt nebo nefatální infarkt myokardu (IM) a dále byly evidovány obtíže vyžadující revaskularizaci. Výsledky: Během průměrného sledo‑
vacího období 18 ± 10 měsíců jsme evidovali 8 úmrtí, 4 nefatální IM a 7 revaskularizací. V podskupině 19 pacientů s kardiální příhodou byla 
v porovnání se 48 pacienty bez příhody signifikantně horší perfuze (SSS 9 ± 11 vs 2 ± 3 a SDS 6 ± 9 vs 1 ± 2, P < 0,05), funkce levé komory 
(pozátěžová EF 53 % ± 13 % vs 59 % ± 13 %, klidová EF 55 % ± 14 % vs 59 % ± 12 %, pozátěžové EDV/ ESV 144 ml/ 71 ml vs 128 ml/ 59 ml, P < 0,05) 
a vyšší kalciové skóre (1 965 ± 1 772 vs 387 ± 740, P < 0,05). U pacientů bez reverzibilní poruchy perfuze (SDS < 2) byla v porovnání s pacienty 
s SDS ≥ 2 nižší roční incidence závažných příhod (8 % vs 19,6 %, P < 0,05) a revaskularizací (4 % vs 19,6 %, P < 0,05). Vyšší incidence závaž‑
ných příhod byla u pacientů s pozátěžovým poklesem EF > 5 % a/ nebo s extenzivními kalcifikacemi s kalciovým skóre > 709 (23,8 % vs 1,9 % 
u pacientů s SDS < 2 a 26,7 % vs 9,5 % u pacientů s SDS ≥ 2, P < 0,05). Závěr: Nález výrazně zvýšeného kalciového skóre obdobně jako průkaz 
poischemického omráčení levé komory umožňuje další stratifikaci rizika u pacientů s reverzibilní poruchou perfuze i bez perfuzní abnormality.

Klíčová slova: diabetes mellitus –  ledvinné selhání –  ischemická choroba srdeční –  koronární kalciové skóre –  zátěžový SPECT myokardu 

Risk stratification by cardiac gated SPECT combined with coronary artery calcium score in patients with diabetes mellitus and/ or renal failure

Summary: Aim: The aim of this study was to evaluate added value of coronary artery calcium score (CAC) measurement as an adjunct to 
cardiac gated SPECT for risk stratification in population of patients with diabetes mellitus (DM) and/ or chronic renal failure on hemodialy‑
sis (CHRF‑ HD). Methods: Retrospective analysis of 67 patients, who were referred for stress gated myocardial perfusion SPECT and CAC. 
Characteristics of study population: 40 men, mean age 59 ± 12 years, DM (n = 28), CHRF‑ HD (n = 22), DM and CHRF‑ HD simultaneously 
(n = 17). Perfusion summed stress and different scores (SSS, SDS), the left ventricle ejection fraction (LVEF) and enddiastolic/ endsystolic 
volumes (EDV/ ESV) were automatically calculated using 4D‑ MSPECT software. The hard cardiac event was defined as sudden cardiac death 
or myocardial infarction (MI); angina or other symptoms requiring coronary revascularization were also calculated. Results: During the average 
period of 18 ± 10 months, we registered 8 cardiac deaths, 4 nonfatal MI and 7 patients underwent revascularization. In the subgroup of 19 pa‑
tients with cardiac events, the observed parameters were significantly worse concerning perfusion (SSS 9 ± 11 vs 2 ± 3 and SDS 6 ± 9 vs 1 ± 2, 
P < 0.05), the left ventricle function (stress LVEF 53% ± 13% vs 59% ± 13 %, rest LVEF 55% ± 14% vs 59% ± 12%, stress EDV/ ESV 144 ml/ 71 ml vs 
128 ml/ 59 ml, P < 0.05), and CAC score (1 965 ± 1 772 vs 387 ± 740, P < 0.05) in comparison with patients without cardiac event. In patients 
without a reversible perfusion abnormality (SDS < 2), we observed lower annual hard event rate (8% vs 19.6%, P < 0.05) and revascularization 
procedures (4% vs 19.6%, P < 0.05) in comparison with patients with SDS ≥ 2. In patients with or without reversible defects, we registered 
significantly higher annual hard event rate in the setting of post‑stress worsening of the LVEF > 5% and/ or severe CAC score ≥ 709 (23.8% vs 
1.9% in patients with SDS < 2, and 26.7% vs 9.5% in patients with SDS ≥ 2, P < 0.05). Conclusion: The findings of highly elevated CAC score as 
well as the post‑stress left ventricle stunning enable further risk stratification in patients with or without reversible perfusion abnormalities.
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vyšší než u  běžné populace [2]. Pro 
vznik kardiovaskulárních komplikací 
nejsou u  těchto pacientů určující jen 
běžné rizikové faktory (věk, hypertenze, 
hyperlipidemie, obezita, kuřáctví), ale 
významně také délka trvání diabetu, 
pohlaví a přítomnost orgánových po‑
stižení, zejména pak průkaz autonomní 
neuropatie [3,4]. U pacientů s chronic‑
kým selháním ledvin, a zvláště pak v pra‑
videlné dialyzační léčbě, se obdobně 
jako u diabetických pacientů vyskytují 
kardiovaskulární rizikové faktory ve 
vyšší míře. Ty jsou navíc modifikovány 
metabolickými důsledky renálního se‑
lhání (dyslipidemie), vyšší protrombo‑
tickou aktivitou a oxidačním stresem. 
Proces aterosklerózy je zásadním způ‑
sobem akcelerován poruchou kalcium‑
fosfátového metabolizmu, vedoucím 
ve svém důsledku k tzv. uremické vas‑
kulopatii se zvýšeným ukládáním váp‑
níku do tepen s  jejich přestavbou, 
ztluštěním stěny a  zvýšenou rigiditou 
[5– 8]. Specifickým rizikem je oběhová 
zátěž při hemodialýze, anémii a při hy‑
perhydrataci mezi dialýzami. Pacienti 
s  chronickým selháním ledvin léčení 
hemodialýzou (CHSL‑ HD) mají v 80 % 
kardiální postižení (kombinace meta‑
bolické, hypertenzní a ischemické kar‑
diomyopatie), přičemž prevalence 
koronárního postižení je až 39 %, měst‑
navé srdeční slabosti 40 %, obtěžujících 
arytmií 31 %. Kardiovaskulární morta‑
lita je u CHSL‑ HD takřka 50 %, podíl 
koronární nemoci je asi 20 % [6,7].

Po stránce klinického průběhu jsou 
tedy nemocní s  DM a  CHSL‑ HD dvě 
specifické skupiny, u  nichž se při vý‑
razně akcelerované ateroskleróze setká‑
váme s časnějším začátkem koronární 
nemoci, němou ischemií, difuznějším 
a perifernějším postižením koronárních 
tepen [3,7,8]. Časná detekce kardiál‑
ního postižení, resp. koronární nemoci, 
i u asymptomatických či netypicky sym‑
ptomatických pacientů s cílem oddálit 
očekávané, často letální kardiovasku‑
lární komplikace se jeví u  těchto ne‑
mocných nutností [9,10].

Zátěžové zobrazení myokardu po‑
mocí jednofotonové emisní tomo‑

grafie (SPECT) je rutinně používanou 
metodou v diagnostice ICHS a při po‑
suzování její prognózy [11– 16]. Po‑
mocí EKG‑ gated SPECT lze hodnotit 
perfuzi i  funkci levé komory po zátěži 
a v klidu. Na základě dosavadních zna‑
lostí, podpořených rozsáhlými stu‑
diemi, je považováno riziko mortality 
u  pacientů s  normální SPECT studií 
za nízké (méně než 1 % úmrtí ročně) 
[12,14– 16]. Pravděpodobnost srdeční 
smrti nebo nefatálního IM se zvyšuje 
s  rozsahem a závažností perfuzní ab‑
normality a  při průkazu poischemic‑
kého omráčení levé komory.

Avšak jistou limitací SPECT je fakt, 
že tato metoda zobrazuje pouze re‑
lativní, a  nikoliv absolutní regionální 
perfuzi levé komory. Může tak dochá‑
zet k  podhodnocení skutečného roz‑
sahu perfuzních změn u pacientů s di‑
fuzním vybalancovaným postižením 
všech 3 hlavních epikardiálních tepen. 
To může být právě u nemocných s DM, 
resp. CHSL‑ HD poměrně častěji než 
v  neselektované populaci. I  když vět‑
šinu těchto vysoce rizikových nemoc‑
ných dokážeme identif ikovat díky 
EKG‑ gated SPECT zobrazenému pois‑
chemickému omráčení levé komory 
[12,15,16], podhodnocení vybalanco‑
vané nemoci 3 tepen by mělo pro pa‑
cienty závažné důsledky, a  nukleární 
kardiologie stále hledá další možnosti, 
jak tomu předejít.

Nejnověji prokázali v  této souvis‑
losti Schepis et al přínos měření ko‑
ronárního kalciového skóre pomocí 
výpočetní tomograf ie (CT) jakožto 
doplňku k  zátěžovému SPECT vyšet‑
ření myokardu [17]. V  populaci pa‑
cientů se středním předtestovým ri‑
zikem umožnila kombinace SPECT 
a kalciového skóre významné zlepšení 
senzitivity SPECT pro detekci ICHS ve 
spojení s  nesignif ikantním snížením 
specificity. Cílem této práce bylo ově‑
řit, jaký je přínos stanovení kalciového 
skóre k zátěžovému perfuznímu gated 
SPECT vyšetření pro stratifikaci rizika 
další koronární příhody u vysoce rizi‑
kových skupin nemocných s DM, resp. 
CHSL‑ HD.

Soubor nemocných a metodika
Sledovaný soubor zahrnuje 67 nemoc‑
ných (40 mužů a 27 žen, průměrného 
věku 59 ± 12 let), z nichž 28 mělo DM, 
22  pacientů CHSL‑ HD a  17  nemoc‑
ných se pak léčilo současně pro DM 
i CHSL‑ HD. Nemocní byli zatíženi fy‑
zicky nebo farmakologicky. Fyzickou 
zátěž absolvovali na bicyklovém ergo‑
metru, radiofarmakum bylo apliko‑
váno při překročení 85% maximální ae‑
robní kapacity, anebo pokud byla zátěž 
limitována výraznějšími symptomy –  an‑
ginózními obtížemi, ischemickými změ‑
nami na elektrokardiogramu (EKG), 
závažnější arytmií, poklesem krevního 
tlaku apod. Beta‑blokátory byly vysa‑
zeny 48 hod před zátěží (o vysazení roz‑
hodl ošetřující lékař –  kardiolog, nefro‑
log). Pro farmakologickou zátěž byla 
použita intravenózní infuze dipyrida‑
molu v  dávce 0,56 mg/ kg hmotnosti 
podaná během 4 min.

Gated SPECT zobrazení myokardu
Nemocní podstoupili dvoudenní 
99mTc‑ MIBI protokol –  nejprve klidové 
vyšetření (gated SPECT za 1  hod po 
aplikaci 750  MBq 99mTc‑ MIBI) a  jiný 
den zátěžové vyšetření (gated SPECT 
za 15 min po aplikaci 740 MBq na vr‑
cholu zátěže). Akvizice dat byla prove‑
dena na dvoudetektorové scintilační 
kameře Siemens e.cam, vybavené pa‑
ralelními kolimátory typu LEHR, při 
použití 8framového gatingu, úhel ro‑
tace 180°, celkem 64 projekcí v matrici 
64 × 64 z pravé přední šikmé projekce 
45° do levé zadní šikmé projekce 45°.

Obrazy perfuze a funkce levé komory 
byly hodnoceny vizuálně a  kvantita‑
tivně [11]. Pro segmentální skóring byl 
použit 17segmentový model levé ko‑
mory, perfuze v  jednotlivých segmen‑
tech byla podle počtu standardních 
odchylek (SD) ve srovnání s normálo‑
vou databází automaticky charakteri‑
zována 5stupňovou škálou (0  =  nor‑
mální perfuze při < 1,5 SD, 4 = absence 
vychytávání radiofarmaka při > 7 SD) 
[11]. Sumační zátěžové a  rozdílové 
skóre (SSS, resp. SDS) myokardiální 
perfuze, pozátěžová a klidová ejekční 
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u pacientů bez reverzibilního defektu, 
bez zobrazeného poischemického 
omráčení a bez kalcifikací.

Diskuze
Předkládaná práce je zaměřena na 
diagnostiku a posuzování rizika ICHS 
u  vysoce rizikových pacientů s  DM 
nebo CHSL‑ HD. Moderní neinvazivní 
zobrazovací metody, jako jsou SPECT 
a  CT měření kalciového skóre, hrají 
v této oblasti obzvláště důležitou roli, 
naše výsledky pak poukazují na výhod‑
nost kombinace těchto metod.

Diagnostika ICHS je u  pacientů 
s  DM velmi obtížná pro častý výskyt 
němé ischemie, difuzního postižení ko‑
ronárního řečiště a  rychlou progresi 
aterosklerózy. Prognózu diabetických 
pacientů negativně ovlivňuje jak pří‑
tomnost perfuzních defektů po zátěži, 
tak přítomnost diabetické neuropatie 
[19]. Naše dříve publikované výsledky 
zátěžového SPECT vyšetření v souboru 
diabetických pacientů prokázaly velmi 
dobrou prognózu v  průběhu dvoule‑
tého sledování v případě normálního 

příhod byla zaznamenána u dialyzova‑
ných pacientů než u diabetiků, nejvyšší 
potom byla u kombinace obou nemocí 
(tab. 1). V podskupině 19 nemocných 
s koronární příhodou byla zjištěna v po‑
rovnání se 48 nemocnými bez koronární 
příhody signifikantně horší perfuze (SSS 
9 ± 11 vs 2 ± 3 a SDS 6 ± 9 vs 1 ± 2, 
P < 0,05), funkce levé komory s nižší po‑
zátěžovou i klidovou EF, vyššími pozátě‑
žovými objemy levé komory a významně 
vyšší kalciového skóre (1 965 ± 1 772 vs 
387 ± 740, P < 0,05) (tab. 2). U nemoc‑
ných bez reverzibilní poruchy perfuze 
(SDS < 2) byla v porovnání s nemoc‑
nými s  SDS  ≥  2  nižší roční incidence 
závažných koronárních příhod (8 % vs 
19,6 %, P < 0,05) i revaskularizací (4 % 
vs 19,6 %, P < 0,05). Vyšší incidence zá‑
važných příhod byla u nemocných s po‑
zátěžovým poklesem EF > 5 % a/ nebo 
s extenzivními kalcifikacemi s kalciovým 
skóre > 709 u nemocných bez průkazu 
reverzibilní poruchy perfuze i s reverzi‑
bilní ischemií (P < 0,05) (tab. 3). Re‑
lativně dobrá prognóza (incidence zá‑
važných příhod 1,9 % ročně) byla pouze 

frakce (EF) a  enddiastolické, resp. 
endsystolické objemy levé komory 
(EDV/ ESV) byly automaticky stano‑
veny programem 4D‑ MSPECT (Univer‑
sity of Michigan, Ann Arbor, MI, USA). 
Poischemické omráčení levé komory 
bylo definováno jako pokles pozátě‑
žové EF >5 %.

Stanovení kalciového skóre
Vyšetření bylo provedeno na 16řád‑
kovém PET/ CT skeneru Siemens Bio-
graf‑ 16. Byl použit EKG‑ gating pro zís‑
kání obrazů ve stejné fázi srdeční re‑
voluce (enddiastola, 3 mm řezy), čímž 
nedochází k falešnému nadhodnocení 
objemu kalcifikovaného plátu. Celkové 
kalciové skóre bylo stanoveno Agat‑
stonovou metodou, pro identif ikaci 
kalcifikovaných lézí byla užita obvykle 
používaná hranice 130  Hounsfieldo‑
vých jednotek [18]. Za extenzivní kal‑
cifikace spojené s vysokým rizikem kar‑
diální příhody byl považován nález 
kalciového skóre > 709 [17].

Sledování souboru a statistika
Závažná kardiální příhoda byla defi‑
nována jako náhlá srdeční smrt nebo 
nefatální infarkt myokardu (IM). 
Dále byly evidovány obtíže vyžadu‑
jící revaskularizaci. Frekvence kardiál‑
ních příhod a  četnosti v  jednotlivých 
souborech byly porovnány χ2  testem, 
hodnota P < 0,05 byla považována za 
statisticky signifikantní.

Výsledky
Během sledovacího období 18 ± 10 mě‑
síců bylo evidováno 8 úmrtí, 4 nefatální 
IM a 7 revaskularizačních zákroků. Vyšší 
roční incidence závažných kardiálních 

Tab. 1. Incidence závažné kardiální 
příhody u diabetiků (DM), dialyzo- 
vaných pacientů (CHSL-HD) a při 
kombinaci obou onemocnění.

	 n	 IM/smrt  
		  (% ročně)
DM 	 28	 4,8 %
CHSL-HD 	 22	 12,1 %
DM a CHSL-HD 	 17	 23,5 %

Tab. 2. Parametry perfuze, funkce levé komory a kalciové skóre podle pří-
tomnosti kardiální příhody v průběhu sledování souboru.

 	 Pacienti bez 	 Pacienti s kardiální
	 příhody (n = 48)	 příhodou (n = 19)	
SSS	 2 ± 3	 9 ± 11	 P < 0,05
SDS	 1 ± 2	 6 ± 9	 P < 0,05
pozátěžová EF (%)	 59 ± 13	 53 ± 13	 P < 0,05
klidová EF (%)	 59 ± 12	 55 ± 14	 P < 0,05
pozátěžový EDV (ml)	 128 ± 68	 144 ± 49	 P < 0,05
pozátěžový ESV (ml)	 59 ± 49	 71 ± 41	 P < 0,05
kalciové skóre	 387 ± 740	 1 965 ± 1 772	 P < 0,05

SSS, SDS –  sumační zátěžové, resp. rozdílové skóre, EF –  ejekční frakce, 
EDV/ ESV –  enddiastolický, resp. endsystolický objemů levé komory 

Tab. 3. Stratifikace rizika (IM/smrt v % ročně) podle přítomnosti reverzibilní 
poruchou perfuze (SDS ≥ 2), poischemického omráčením levé komory (po-
kles pozátěžové EF > 5 %) a extenzivních kalcifikací (kalciové skóre > 709).

	 Bez omráčení 	 Přítomnost omráčení
	 a kalcifikací	 a/nebo kalicfikací	
SDS < 2	 1,9 %	 23,8 %	 P < 0,05
SDS ≥ 2	 9,5 %	 26,7 %	 P < 0,05

SDS – sumační rozdílové skóre
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Obr.  1. 52letý diabetický pacient byl 
odeslán na zátěžový SPECT myokardu 
pro dušnost při námaze. 

(a) Na tomografických řezech perfuze 
myokardu a  na polárních mapách je 
zobrazen defekt perfuze v oblasti hrotu 
a v přilehlých částech přední a spodní 
stěny s  výrazně zvýšenou hodnotou 
sumačního zátěžového a  rozdílového 
skóre (SSS = 19, SDS = 15). 

(b) Gated-SPECT 3D zobrazení zná-
zorňuje siluetu endokardiální kontrury 
v end‑diastole (ED, mřížka) a end‑sy-
stole (ES, barevně vyjádřený pohyb 
stěn v mm). Nález v klidu (dolní řádek) 
svědčí pro difuzní hypokinézu levé ko-
mory s výrazně zvýšenými ED a ES ob-
jemy a nízkou ejekční frakcí (EF). Po zá-
těži (horní řádek) není prokázáno další 
zhoršení regionální kinetiky nebo EF, 
pro pozátěžové omráčení levé komory 
však svědčí tranzientní ischemická dila-
tace s nárůstem objemů v ED (z 205 na 
238 ml) a ES (ze 135 na 156 ml). 

(c) Na CT skenech jsou zobrazeny ma-
sivní kalcifikace v povodí ramus inter-
ventricularis anterior (left anterior de-
scending –  LAD) a ramus circumflexus 
(left circumflex artery –  LCX), celkové 
koronární kalciové skóre je výrazně 
zvýšené na 1  803. Pacient měl koro-
narograficky prokázánu subtototální 
stenózu v proximálním úseku ramus in-
terventricularis anterior a byl léčen an-
gioplastikou s implantací stentu.

a

b

c
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dikaci SPECT vyšetření [24]. Kim et 
al [22] prokázali abnormální SPECT 
u 22,5 % z 227 dialyzovaných pacientů 
a v průběhu 34měsíčního průměrného 
sledování evidovali 90 zemřelých. Vý‑
znamnými prediktory úmrtí v  tomto 
souboru byly věk, vyšší C-reaktivní pro‑
tein, abnormální SPECT a přítomnost 

u  nediabetických pacientů [21]. Ob‑
dobně závažná je problematika kar‑
diovaskulárních komplikací u pacientů 
s  CHSL‑ HD [22,23], což se odrazilo 
v doporučeních Americké společnosti 
pro nukleární kardiologii, kdy konečné 
stadium ledvinného selhání je samo 
o sobě považováno za oprávněnou in‑

nálezu a signifikantně vyšší riziko kar‑
diální příhody u  pacientů s  perfuz‑
ními abnormalitami [20]. Vzhledem 
k  možnosti rychlé akcelerace atero‑
sklerotických změn je však u diabetiků 
s normálním SPECT nálezem vhodné 
zopakovat zátěžovou studii přibližně 
po 2 letech, tedy podstatně dříve než 

Obr.  2. 54letý diabetický pacient byl 
odeslán na zátěžový SPECT myokardu 
pro narůstající dušnost. 

Na tomografických řezech (a) je vi-
zuálně patrná jen lehká zátěží navozená 
porucha perfuze apikálně a  inferoapi-
kálně, nález však nebyl kvantitativně vý-
znamný (sumační zátěžové i rozdílové 
skóre = 1). 

Pomocí gated SPECT (b) je zobrazeno 
pozátěžové omráčení levé komory se 
zhoršením kinetiky inferiorně (šipka) 
a poklesem pozátěžová EF na 53 %, za-
tímco klidová EF byla 59 %. 

Pomocí CT (c) jsou zobrazeny vý-
razné kalcif ikace difuzně postihující 
koronární řečiště. Celkové kalciového 
skóre je extrémně zvýšeno na 4  735. 
Na koronarografii byla zjištěna nemoc 
3 tepen a byla provedena chirurgická 
revaskularizace.

LM  –  left main (kmen levé věnčité 
tepny), LAD –  left anterior descending 
(ramus interventricularis anterior), 
LCX –  left circumflex artery (ramus cir‑
cumflexus), RCA –  right coronary artery 
(arteria coronaria dextra).
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b

c
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cientů má perfuzi abnormální (obr. 1), 
existuje možnost selhání perfuzního 
SPECT vyšetření. Ta je naštěstí po‑
měrně vzácná a většinu těchto vysoce 
rizikových nemocných lze identif iko‑
vat díky EKG‑ gated SPECT zobraze‑
nému poischemickému omráčení levé 

U nemocných s DM, resp. CHSL‑ HD, 
se však také častěji než v  neselekto‑
vané populaci vyskytuje difuzní posti‑
žení všech 3  hlavních epikardiálních 
tepen, a může tak docházet k podhod‑
nocení skutečného rozsahu perfuzní 
abnormality. I když většina těchto pa‑

diabetické neuropatie. To odpovídá 
i našim výsledkům, kdy incidence zá‑
važných kardiálních příhod narůstala 
u pacientů s kombinací diabetu a led‑
vinného selhání (tab. 1) a při abnor‑
mální pozátěžové perfuzi myokardu 
zobrazené pomocí SPECT (tab. 2, 3).

Obr. 3. 59letý diabetický pacient měl 
na CT (a) zobrazeny pouze drobné kal-
cifikace v  povodí ramus circumflexus 
(left circumflex artery –  LCX) a pravé 
koronární tepny (right coronary ar-
tery  –  RCA). Celkové kalciové skóre 
bylo jen mírně zvýšené na 56. 

Na tomograf ických řezech perfuze 
myokardu a na polárních mapách (b) 
byl zobrazen defekt perfuze inferiorně 
a  inferolaterálně s  výrazně zvýšenou 
hodnotou sumačního zátěžového skóre 
(SSS = 14) a pouze částečnou reverzibi-
litou (SDS = 3). 

Gated SPECT (c) svědčilo pro pozátě-
žové omráčení levé komory se zhoršením 
regionální kinetiky inferiorně a inferola-
terálně a poklesem pozátěžové EF o 10 % 
(z 60 % na 50 %). Pacient měl koronaro-
graficky prokázánu nemoc 3 tepen (uzá-
věry RCA a LCX a 75% stenózu ramus 
interventricularis anterior) a bylo prove-
deno chirurgické řešení.

a

b

c



Vnitř Lék 2010; 56(11): 1122–11291128

Stratifikace rizika pomocí zátěžového SPECT zobrazení myokardu

Vnitř Lék 2010; 56(11): 1122–1129

nace gated SPECT zobrazení myo‑
kardu a CT zjišťování koronárního kal‑
cia u  nemocných s  DM a  CHSL‑ HD. 
Výrazně zvýšené kalciové skóre a/ nebo 
průkaz poischemického omráčení levé 
komory umožňuje velmi dobře odlišit 
pacienty s nízkým a vysokým rizikem, 
a to jak při zobrazení reverzibilní poru‑
chy perfuze, tak i bez reverzibilní per‑
fuzní abnormality. 
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málním nebo téměř normálním SPECT 
zobrazením a současně s výrazně zvýše‑
ným kalciovým skóre (> 709) odesláni 
přímo k invazivní koronarografii. Právě 
u  těchto jedinců s  extenzivními kalci‑
fikacemi v  koronárním řečišti se totiž 
může jednat o difuzní vybalancovanou 
nemoc 3 tepen s rizikem podhodnocení 
perfuzní abnormality na SPECT.

Kvantitativní sumační zátěžové a roz- 
dílové perfuzní skóre, ejekční frakce 
a objemy levé komory dle gated SPECT 
a CT zjištěné koronární kalciové skóre 
v našem souboru svědčí pro významné 
zhoršení těchto parametrů u  pa‑
cientů s  evidovanou kardiální přího‑
dou (tab. 2). Dobrou prognózu s rela‑
tivně nízkou incidencí závažných příhod 
(1,9 % ročně) jsme zaznamenali u  pa‑
cientů bez reverzibilního defektu, bez 
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ostatních případech byla prognóza ne‑
mocných významně horší (tab. 3). Na 
obr.  1– 3  jsou uvedeny různé varianty 
perfuzních a  funkčních změn levé ko‑
mory zobrazené dle gated SPECT 
v  kombinaci s  přítomností, resp. ab‑
sencí významně zvýšeného koronárního 
kalciového skóre. Je třeba mít vždy na 
paměti, že čerstvé aterosklerotické pláty 
nemusí být kalcifikované a na samotné 
CT zjišťování koronárního kalcia se v po‑
pulaci rizikových nemocných nelze plně 
spoléhat [30], jak vyplývá z případu pa‑
cienta na obr. 3. Pokud tedy využijeme 
všech možností stratifikace rizika po‑
mocí SPECT/ CT, pacienta s nízkým rizi‑
kem kardiální příhody lze identifikovat 
tak, že by měl mít současně:
1. �normální pozátěžovou perfuzi nebo 

pouze mírný perfuzní defekt (nepo‑
stihující více povodí a s nízkým su‑
mačním perfuzním skóre),

2. �dobrou pozátěžovou funkci levé ko‑
mory a není u něho zobrazeno pois‑
chemické omráčení s poklesem EF,

3. �nemá extenzivní kalcifikace v koro‑
nárním řečišti [11– 17].

Závěr
Závěrem tedy lze konstatovat, že naše 
výsledky prokázaly výhodu kombi‑

komory (obr. 2). Je však třeba se sna‑
žit o využití všech možnosti, které nám 
současné kardiovaskulární zobrazo‑
vání poskytuje. Moderní scintilační ka‑
mery jsou v současnosti obvykle hyb‑
ridní SPECT/ CT systémy umožňující 
CT měření koronárního kalcia. Kalci‑
fikace v koronárních tepnách se vysky‑
tují prakticky výhradně u aterosklerózy 
a chybí v normálních koronárních tep‑
nách. CT stanovení koronárního kal‑
ciového skóre se tak stává ve vybra‑
ných rizikových skupinách populace 
indikovaným vyšetřením [25]. Nejvíce 
důkazů je v současnosti o využití této 
metody při screeningu preklinické ate‑
rosklerózy u vybraných asymptomatic‑
kých rizikových jedinců. Avšak samotný 
průkaz kalcifikace koronárních tepen 
nemá dostatečnou výpovědní hod‑
notu pro přítomnost hemodynamicky 
závažné koronární stenózy. Proto je 
výhodné kombinovat CT měření kal‑
ciového skóre s dalšími zobrazovacími 
metodami a nově zavedené algoritmy 
kombinují potenciál morfologické me‑
tody s metodou určující funkční dopad 
pravděpodobné koronární stenózy 
(kombinace kalciového skóre a SPECT 
myokardu) [25– 27].

V poslední době pak byl podán důkaz 
o vlivu kalcifikací na prognózu u sym‑
ptomatických pacientů se střední před‑
testovou pravděpodobností a v riziko‑
vých skupinách pacientů s  DM nebo 
CHLS‑ HD [17,25,28,29]. Anand et al 
[28] zjistili, že v  souboru 510  diabe‑
tiků 2. typu byla přítomnost zvýšeného 
koronárního kalcia významnějším pre‑
diktorem němé ischemie než všechny 
ostatní konvenční rizikové faktory. Ro‑
sario et al [28] potvrdili významnou 
prognostickou roli kalcif ikací u  pa‑
cientů s ledvinným selháním (z 97 jich 
pouze 14 bylo bez kalcifikací a kalciové 
skóre > 400 identifikovalo podskupinu 
s vyšší výskytem kardiálních příhod). Na 
výhodu kombinace SPECT/ CT, kdy CT 
měření kalciového skóre chápeme jako 
další rizikový faktor umožňující lepší in‑
terpretaci perfuzního SPECT vyšetření, 
poprvé upozornili Schepis et al [17]. 
Podle této práce mají být pacienti s nor‑
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