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BEVEZETÉS – A kalciumpontszám (score) a
coronariakalcifikáció számszerû jellemzését biz-
tosítja. Felnôttkorú, 1-es típusú cukorbetegek kö-
rében kardiológiai tünetmentesség esetén is szá-
mítani lehet a koszorúerek atherosclerosisára.
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Rendszeresen gon-
dozott, 1-es típusú diabetesben szenvedô, fel-
nôttkorú, kardiológiai szempontból tünetmen-
tes betegeket (n=46) vizsgáltunk. A kettôs su-
gárforrású komputertomográfia során a kalcifiká-
ció mértékét Agatston-pontszámban (Agatston
score, AS) fejeztük ki.
EREDMÉNYEK – Koszorúér-kalcifikációt (AS: 
1-2353) találtunk 21 cukorbeteg esetében, míg
25 cukorbeteg kalciumdepozitumtól mentes-
nek (AS: 0) bizonyult. Az AS-pozitív betegek
idôsebbek voltak (51,0±9,9 vs. 42,8±7,8 év;
p=0,0045), a diabetes hosszabb ideje állt fenn
(30,6±9,2 vs. 24,2±8,6 év; p=0,0238), haskör-
fogatuk (87,9±11,5 vs. 79,7±9,4 cm; p=0,0146),
testtömegindexük (26,2±2,9 vs. 23,8±3,1 kg/m2;
p=0,0109), LDL-koleszterin- (3,35±0,32 vs.
3,01±0,68 mmol/l; p=0,0069) és húgysav-
szintjük (228,4±48,7 vs. 195,1±39,4 µmol/l;
p=0,0437) nagyobb volt, mint az AS-negatív be-
tegeké. Az AS-pozitív betegek körében gyakrab-
ban fordult elô hypertonia (p=0,0144), mint az
AS-negatív betegek között. A két csoport HbA1c-
értéke érdemben nem különbözött (7,97±0,85
vs. 8,26±1,28%; p=0,7491), a becsült inzulinér-
zékenység kisebb volt az AS-pozitív, mint az AS-
negatív betegek körében (7,15±2,09 vs. 9,20±
2,03 mg/kg/min; p=0,0017).
KÖVETKEZTETÉS – Felnôttkorú, 1-es típusú cu-
korbetegek körében a koszorúerek atherosclero-
ticus elváltozására idôsebb életkor, hosszabb
diabetestartam és cardiovascularis kockázati
tényezôk jelenléte esetén számíthatunk. A hosz-
szú távú glykaemiás kontroll nem tûnik megha-
tározónak a coronariakalcifikáció alakulása
szempontjából.
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MEASUREMENT OF CORONARY ARTERY
CALCIFICATION IN ADULTS WITH TYPE 1
DIABETES MELLITUS USING DUAL-SOURCE,
MULTI-SLICE COMPUTED TOMOGRAPHY

INTRODUCTION – Coronary artery calcifica-
tion can be characterized non-invasively and
numerically using computed tomography (CT).
In adult patients with type 1 diabetes mellitus,
coronary atherosclerosis may be present without
clinical symptoms.
PATIENTS AND METHODS – Asymptomatic
adults with type 1 diabetes mellitus (n=46) were
investigated. Coronary artery calcification was
expressed in Agatston-scores using a dual source
CT scanner.
RESULTS – Twenty-one patients had a coronary
artery calcification score of ≥1 (range 1-2353),
while in 25 patients no detectable calcium
(score 0) was observed. Patients with vs. without
coronary artery calcification had a higher age
(51.0±9.9 vs. 42.8±7.8 years; p=0.0045), a
longer duration of diabetes (30.6±9.2 vs. 24.2±
8.6 years; p=0.0238), a higher waist circum-
ference (87.9±11.5 vs. 79.7±9.4 cm; p=0.0146),
and a higher BMI (26.2±2.9 vs. 23.8±3.1 kg/m2;
p=0.0109). Moreover, patients with vs. without
detectable coronary artery calcification had
higher serum lipid levels (LDL-cholesterol,
3.35±0.32 vs. 3.01±0.68 mmol/l; p=0.0069) and
higher serum uric acid levels (228.4±48.7 vs.
195.1±39.4 µmol/l; p=0.0437). Hypertension
was more common (p=0.0144) in patients with
coronary artery calcification than in patients
without it. There was no significant difference
between the groups in HbA1c (7.97±0.85 vs.
8.26±1.28%; p=0.7491), however, estimated in-
sulin sensitivity was lower in patients with vs.
without detectable coronary artery calcification
(7.15±2.09 vs. 9.20±2.03 mg/kg/min; p=0.0017).
CONCLUSION – Our results suggest that coro-
nary artery disease in type 1 diabetic patients is
associated with higher age, longer duration of
diabetes, and cardiovascular risk factors rather
than with long-term glucose control.
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Napjainkban a coronariabetegség (a koszorú-
erek atheroscleroticus elváltozása) az 1-es tí-
pusú cukorbetegségben szenvedôk vezetô

haláloka. Noha néhány évtizeddel ezelôtt ebben a be-
tegcsoportban az uraemia állt a haláloki statisztikák
élén, a nefrológia gyors fejlôdése és a vesepótló kezelé-
sek széles körû hozzáférhetôsége következtében mára
a helyzet megváltozott, s a coronariabetegség került a
halálozási kimutatások élére (1).

Az 1-es típusú diabetesben kialakuló
coronariabetegség néhány klinikai jel-
legzetességben eltér az átlag- vagy nem
cukorbeteg populációban megfigyelt
coronariabetegségtôl. Leírták, hogy 1-
es típusú diabetesben a coronariák
atheroscleroticus érintettsége azonos
mértékben érinti a férfiakat és nôket
(2), az elváltozás diffúzabb (3), gyak-
rabban vezet halálhoz (4), szívelégte-
lenséghez (5) vagy reinfarktushoz (6).
Összességében véve az 1-es típusú

diabetesben kialakuló coronariabetegség rövidebb vár-
ható élettartammal jár (7). Régi keletû megfigyelés az
is, hogy diabetesben a coronariabetegség – olykor sú-
lyos elváltozás ellenére – panasz- és tünetmentesen le-
het jelen, a kialakuló infarktus szerény vagy megté-
vesztô klinikai jelekkel manifesztálódhat (8, 9).

Az 1-es típusú diabetesben észlelhetô coronariabe-
tegség kialakulásának patomechanizmusa összetett, a
részletek még nincsenek feltárva teljes mértékben.
Egyes adatok szerint a kialakulásban a tartós glykae-
miás kontrollnak van szerepe (10), más megfigyelések
azonban a hagyományos cardiovascularis kockázati
tényezôk döntô szerepét hangsúlyozzák (11).

Az 1-es típusú cukorbetegségben szenvedôk gondo-
zásának célja az idült szövôdmények – köztük a coro-
nariabetegség – kialakulásának megelôzése, illetve a
progresszió gátlása vagy legalábbis csökkentése. Nyil-
vánvaló ezért, hogy nagy jelentôségû a coronariabeteg-
ség idôben történô felismerése és a patomechaniz-
musban szerepet kapó tényezôk azonosítása (12).

A képalkotó eljárások gyors technikai fejlôdése ré-
vén ma már külföldön a klinikai kardiológiai gyakorlat-

ba is bevonult a kettôs sugárforrású, sokszeletes kom-
putertomográfia (13). A nem invazív vizsgálat során
lehetôség nyílik a coronariák mésztartalmának megha-
tározására. Agatston és munkatársai írták le elôször azt
a mérési módszert, amellyel a kalciumdepozitumok
mennyisége azok maximális denzitásértéke és területe
alapján számszerûleg meghatározható (14). A kettôs
sugárforrású, sokszeletes komputertomográfia (CT) a
közelmúltban hazánkban is elérhetôvé vált (15, 16).

A korszerû sokszeletes CT technológiája mára elér-
te a szív- és a koszorúerek pontos ábrázolásához elen-
gedhetetlen térbeli és idôbeli felbontóképességet. Az
új generációs 16-64 szeletes és kettôs sugárforrású CT-
berendezések hazai elterjedése révén egyre gyakrabban
lehetôvé válik a noninvazív koronarográfia végzése. A
koszorúér-szûkület azonosításán túlmenôen a módszer
korábban elképzelhetetlen pontossággal képes ábrázol-
ni az atheroscleroticus plakkokat. A jelenleg zajló vizs-
gálatok fô irányvonala a plakk-kvantifikáció és -ka-
rakterizáció fejlesztése, illetve a vulnerábilis plakk azo-
nosítása. A kalciumdepozitumok önálló, kontraszt-
anyag adását nem igénylô vizsgálata további felhaszná-
lási lehetôség, amelyet elsôsorban szûrôvizsgálati jel-
leggel használnak meghatározott betegek körében
(15).

A jelenlegi vizsgálat során egyrészt adatokat gyûjtöt-
tünk arról, hogy fokozott cardiovascularis kockázatú,
kardiológiai szempontból tünetmentes, felnôttkorú, 1-
es típusú diabetesben szenvedô betegek körében mi-
lyen gyakran számíthatunk a koszorúerek elmeszese-
désére, továbbá elemeztük, hogy a kalciumdepozitu-
mok jelenléte mely klinikai vagy laboratóriumi adattal
mutat összefüggést. 

Betegek és módszerek

A vizsgálatba diabetológiai szakrendelésen rendszere-
sen ellenôrzött, kardiológiai szempontból tünet- és pa-
naszmentes, hosszú ideje(>12 év) 1-es típusú dia-
betesben szenvedô, felnôttkorú cukorbetegeket válasz-
tottunk. A betegek ambuláns diabetológiai ellenôr-
zésének (évi legalább négy megjelenés) leletei számító-
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gépben rendelkezésre álltak a jelenlegi vizsgálatot
megelôzô 6–21 év tartamra vonatkozóan. A betegek
(n=46, 27 férfi, 19 nô) életkora 46,6±9,7 év (szélsô ér-
tékek 31 és 71 év), a diabetestartam 27,2±9,4 év (szélsô
értékek 13 és 48 év), a testtömegindex 24,9±3,2 kg/m2

(szélsô értékek 19,9 és 31,9 kg/m2) volt. Valamennyi
beteg a diabetes felismerésétôl kezdôdôen folyamato-
san inzulinkezelésben részesült. Hypertonia 17 beteg
kórelôzményében szerepelt, e betegek ACE-gátló vagy
angiotenzinreceptor-blokkoló kezelésben (többen
kombinált vérnyomáscsökkentô terápiában) részesül-
tek. Tizenhárom beteg dohányzónak vallotta magát.
Statint szedett 13 beteg, acetilszalicilsavat tíz beteg 
kapott. A vizsgált csoportban három microalbumin-
uriás és egy macroalbuminuriás beteg szerepelt, a töb-
biek normoalbuminuriások voltak. Nem vontunk be a
vizsgálatba olyan beteget, akiknek kórelôzményében
átvészelt szívinfarktus vagy coronariaintervenció sze-
repelt. 

A betegek szénhidrát- és lipidanyagcsere-helyzeté-
nek megítéléséhez az évekre visszanyúló mérési ered-
mények (HbA1c, szérumössz-LDL- és -HDL-kolesz-
terin-szint) átlagával számoltunk. A glykaemiás kont-
rollt átlagosan 47 HbA1c-mérés (szélsõ értékek 21–61),
a szérumlipidek kontrollját átlagosan 17 mérés (szélsõ
értékek 8–29) eredménye alapján ítéltük meg. A szé-
rumhúgysav átlagos szintjének becsléséhez kevesebb
mérési eredmény (szélsô értékek 2 és 9) állt rendelke-
zésre. A betegek vesefunkciójának jellemzésére az
utolsó szérumkreatinin- és albuminuriaértéket hasz-
náltuk. Az inzulinrezisztenciát (inzulinérzékenységet)
a becsült glükózfelhasználás (eGDR) számértékével
jellemeztük. A számítás az eredeti leírás (17) minimá-
lis módosításával az alábbiak szerint történt:

eGDR = 24,31–12,22 (haskörfogat)–3,29 (hypertonia)–
–0,57 (HbA1c),

ahol a haskörfogat méterben megadva szerepel, a hy-
pertonia számértéke 1, ha volt, és 0, ha nem volt.

Az alapvetô laboratóriumi adatokat rutin laboratóri-
umi módszerrel, éhomi vénás vérmintát használva mér-
tük. Az LDL-koleszterin értékét a Friedewald-formula
(18) alapján számoltuk ki. A HbA1c-értéket nagy nyo-
mású folyadékkromatográfiával (high pressure liquid
chromatography, HPLC) mértük (normális érték
<6,0%). Az albuminuria mértékét 24 órán át gyûjtött
vizeletbôl immunnefelometriás módszerrel határoztuk
meg, normoalbuminuriának minôsítettük a <30 mg/
nap, microalbuminuriának a 30–299 mg/nap, és macro-
albuminuriának a ≥300 mg/nap értéket. 

A CT-vizsgálat napján megmértük az antropometriai
adatokat (testtömeg, testmagasság), fizikális vizsgála-
tot végeztünk és kiegészítô anamnesztikus adatokat
vettünk fel. A testtömegindex (BMI) értékét a testtö-
meg és a testmagasság értékébôl számítottuk. A has-
körfogatot standard módon mértük (19). A CT-vizs-
gálatot kettôs sugárforrású CT-berendezéssel (dual-
source CT, DSCT) végeztük (Somatom Definition,
Siemens, Forchheim, Németország). A natív, azaz int-

ravénás kontrasztanyag nélkül készült CT-felvételek
rekonstrukciója 3 mm-es szeletvastagsággal történt,
B35f kernel alkalmazásával. A rekonstruált képeket
számítógépes munkaállomásra (Wizard, Siemens Me-
dical Solutions Software, Németország) továbbítottuk,
ahol az Agatston-pontszám-meghatározást azonos
vizsgáló, speciális szoftver (Syngo CaScore, Siemens)
segítségével végezte.

A vizsgálatot az ETT TUKEB elôzetes szakmai-eti-
kai engedélyével folytattuk. Valamennyi beteg kellô fel-
világosítást követôen írásban hozzájárult a vizsgálat el-
végzéséhez.

Az adatok statisztikai analízise során a csoportok
összehasonlításakor folyamatos változók esetén a
Mann–Whitney-próbát, a kategorikus változók esetén
pedig a Fisher-féle egzakt tesztet használtuk. A folya-
matos változók közötti összefüggést a Spearman-féle
korrelációanalízissel ítéltük meg. Az adatokat átlag±
szórás (x±SD) formában adjuk meg. A szignifikancia
szintje p<0,05 volt. 

Eredmények

A vizsgált csoportban 21 betegnél különbözô súlyossá-
gú (Agatston-pontszám 1–2353) coronariakalcifikációt
találtunk (Agatston-pozitív betegek), míg 25 beteg
coronariakalcifikációtól mentesnek (Agatston-pont-
szám 0) bizonyult (Agatston-negatív betegek). Az
Agatston-pozitív betegek alcsoportjában (n=21) négy
beteg (két férfi, két nô) esetében találtunk 200 feletti
pontszámot. A kettôs sugárforrású, sokszeletes kom-
putertomográfiával igazolt, jelentôs fokú coronaria-
kalcifikációt az 1. ábra szemlélteti. 

Az Agatston-pozitív betegek életkora nagyobb, dia-
betestartama hosszabb, BMI- és haskörfogatértéke,
szérumössz- és LDL-koleszterin-érté-
ke, illetve húgysavértéke magasabb
volt, mint az Agatston-negatív betege-
ké. Az Agatston-pozitív betegek köré-
ben a hypertonia gyakoribb volt, mint a
negatív betegek között. A két csoport
HbA1c-értéke érdemben nem különbö-
zött, a becsült inzulinérzékenység (be-
csült glükózfelhasználás) kisebb volt az
Agatston-pozitív, mint a -negatív bete-
gek körében (1. táblázat).

A teljes betegcsoportban (n=46) a
koszorúér-kalcifikáció mértékét jelzô
Agatston-pontszám szignifikáns pozitív összefüggést
mutatott az életkorral, a diabetestartammal, a test-
tömegindex értékével, a haskörfogattal, a szérumössz-
és -LDL-koleszterin-értékkel és a szérumhúgysavval.
Az Agatston-pontszám és a becsült glükózfelhasználás
(eGDR) értéke között szignifikáns negatív összefüg-
gés mutatkozott (2. táblázat).

A vizsgálat során a betegek szívfrekvenciája 
74±10/min (szélsô értékek 53-96/min), az átlagos su-
gárterhelés 0,87±0,25 mSv volt. A 10-15 percig tartó
vizsgálat kapcsán szövôdményt nem észleltünk.
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A 200 feletti Agatston-pontszámú betegeket továb-
bi kardiológiai vizsgálatokra hívtuk vissza. 

Megbeszélés 

Eredményeink igazolják, hogy fokozott cardiovascula-
ris kockázatú, felnôttkorú, 1-es típusú cukorbetegség-

ben szenvedôk körében kardiológiai panaszmentesség
esetén is számíthatunk a koszorúerek kalcifikációjára.
Ebben a betegcsoportban a coronariakalcifikáció kiala-
kulása a kardiometabolikus kockázati tényezôkkel
hozható összefüggésbe. A hosszú távú glykaemiás
kontrollnak nincs érdemi jelentôsége a coronariakal-
cifikáció alakulása szempontjából.

A kettôs sugárforrású, sokszeletes CT új diagnoszti-
kai lehetôséget jelent a kardiológiai képalkotó vizsgála-
tok terén. A módszer elônye, hogy nem tekinthetô
invazív eljárásnak, a sugárterhelés nem jelentôs [annak
nagysága a szûrôvizsgálat jellegû mammográfia sugár-
dózisával (0,7 mSv) megegyezô]. A kettôs sugárforrá-
sú technika lehetôvé teszi, hogy nagyobb szívfrekven-
cia esetén is értékelhetô képeket kaphassunk, így a
szívfrekvencia csökkentése céljából nincs szükség béta-
blokkoló elôkezelésre. A vizsgálat a beteg számára ke-
véssé megterhelô, 10-15 perc alatt ambulánsan elvégez-
hetô. 

Az új képalkotó eljárással megbízhatóan azonosítha-
tók a koszorúerek kalciumdepozitumai. A számszerû
meghatározáshoz az Agatston-pontszámot széles kör-
ben elfogadják (14, 20). Az elektronsugaras CT-vizs-
gálat a coronariakalcifikáció mérésének arany standard
módszerévé vált, hiszen nagy idôbeli felbontása (50
ms) révén mozdulatlan állapotban képes megjeleníteni
a szívet és a meszes depozitumokat. A kiváló idôbeli
felbontás azonban mérsékelt térbeli (1,5–3 mm) fel-
bontással párosul, amely megakadályozta a rendszer
széles körû elterjedését. A multidetektoros spirál-CT
(MDCT) gyors technikai fejlôdése révén a kardiológi-
ai képalkotás ígéretes eszközévé vált (nem invazív
koronarográfia), és az elektronsugaras CT alternatívá-
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A koszorúér-kalcifikációtól mentes (Agatston-pontszám 0) és a különbözô súlyosságú (Agatston-pontszám 1–2353)
coronariakalcifikáció jeleit mutató 1-es típusú cukorbetegek fontosabb klinikai-laboratóriumi adatai (x±SD)

eGDR: becsült glükózfelhasználás (estimated glucose disposal rate)

1. TÁBLÁZAT

Coronariakalcifikációtól Coronariakalcifikáció jeleit 
mentes cukorbetegek (n=25) mutató cukorbetegek (n=21) p-érték

Agatston-pontszám 0±0 297±587 0,0001
Férfi/nô 13/12 14/7 0,3769
Életkor (év) 42,9±7,9 51,0±9,9 0,0045
Diabetestartam (év) 24,3±8,7 30,7±9,2 0,0238
Kórelôzményben hypertonia (igen/nem) 5/20 12/9 0,0144
Dohányzás (igen/nem) 8/17 5/16 0,7437
Testtömegindex (kg/m2) 23,8±3,1 26,2±2,9 0,0109
Haskörfogat (cm) 79,7±9,5 87,9±11,5 0,0147
HbA1c (%) 8,26±1,28 7,97±0,85 0,7491
Szérumösszkoleszterin-szint (mmol/l) 4,72±0,92 5,06±0,50 0,0188
Szérum-LDL-koleszterin-szint (mmol/l) 3,01±0,68 3,35±0,32 0,0069
Szérum-HDL-koleszterin-szint (mmol/l) 1,53±0,35 1,47±0,30 0,7491
Szérumhúgysavszint (µmol/l) 195,1±39,5 228,5±48,7 0,0437
Szérumkreatinin-szint (µmol/l) 75,6±12,4 80,5±10,9 0,1144
Albuminuria (mg/nap) 10,1±12,3 49,1±126,5 0,4920
eGDR (mg/kg/min) 9,20±2,03 7,15±2,09 0,0017

Kettôs sugárforrású, sokszeletes komputertomográfiával igazolt
jelentôs coronariakalcifikáció 1-es típusú cukorbetegségben. Ka-
nyarodó multiplanáris rekonstrukció: A bal elülsô leszálló ágban
kiterjedt kalcifikáció ábrázolódik (a). A pitvar-kamrai árok sík-
jában készült metszeten a jobb koszorúér és a bal körbefutó ág
jelentôs meszesedése, enyhe aorta- és mitralisbillentyû-meszese-
dés látható (b)

RCA: jobb koszorúér, LAD: bal elülsô leszálló ág, CX: bal körbefutó ág, Ao:
aortabillentyû, Mi: mitralis billentyû

1. ÁBRA

a b
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jaként jelenleg az Agatston-pontszám meghatározásá-
nak a legelterjedtebb módszere. Az MDCT-k idôbeli
felbontása kisebb (165–250 ms), mint az elektronsuga-
ras CT-berendezéseké (50 ms), azonban a térbeli fel-
bontás sokat javult (0,4 mm). A dual-source vagy
kettôs sugárforrású CT (DSCT) megjelenésével a kivá-
ló térbeli felbontáshoz az elektronsugaras CT sebessé-
gét megközelítô felvételezési sebesség (idôbeli felbon-
tás: 83 ms) társul (13). Fantomvizsgálatok eredménye
szerint a DSCT-vel végzett Agatston-pontszám-meg-
határozás 50%-kal kevésbé érzékeny a szív mozgásából
adódó mûtermékre, így – az MDCT-hez viszonyítva –
pontosabb, megbízhatóbb meghatározást biztosít
(21).

Az Agatston-pontszám növekvô számértéke na-
gyobb mértékû coronariameszesedést jelent, általában
a 200 feletti értéket tekintik klinikai értelemben véve
jelentôsnek (22), mások azonban a 400 feletti értéket
tekintik inkább mérvadónak (12). Újabb adatok sze-
rint a kalciumpontszám értéke önmagában, más
cardiovascularis kockázati tényezôktôl függetlenül
elôre jelzi a coronariaeseményeket. A 6722 tünetmen-
tes résztvevô bevonásával végzett MESA (Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis) vizsgálat átlagosan
3,8 éves követése során a cardiovascularis események
független kockázata közel tízszer nagyobb volt a
kalciumdepozitummal rendelkezôk (Agatston-pont-
szám >300) csoportjában, a kalciumdepozitumoktól
mentes csoporthoz viszonyítva (23). Az önálló, kont-
rasztanyag adását nem igénylô, alacsony sugárterhelés-
sel járó kalciumscoring-vizsgálatot a nagy cardiovas-
cularis kockázatú tünetmentes vagy cardiovascularis
kockázattal közepes mértékben terhelt, atípusos tüne-

tekkel jelentkezô betegek vizsgálatában ítélik hasznos-
nak azokban az országokban, ahol ezzel a módszerrel
már nagy tapasztalat gyûlt össze (20, 24). A 200 feletti
Agatston-pontszámúak további kardiológiai vizsgálata
– panaszmentesség esetén is – indokolt, ez esetben
ischaemiaprovokációs teszt (ergometria, perfúziós
myocardium-szcintigráfia), illetve echokardiográfia
végzendô, s a lelettôl függôen tervezhetô meg a továb-
bi vizsgálat, s szükség esetén a kezelés menete. 

A coronariabetegség kialakulásának patomechaniz-
musa 1-es típusú diabetesben összetett. Fokozottabb
mértékû kalciumlerakódásra idôsebb életkorban és
hosszabb betegségtartam esetén számíthatunk (25,
26), ezt a tényt mi is megfigyelhettük. Egyes vizsgála-
tokban a nôk nagyobb arányú érintettségét dokumen-
tálták (27), magyarázatként jelentôsebb inzulinrezisz-
tenciát tételeztek fel a szerzôk. 

Az 1-es típusú diabetesben eddig végzett két leg-
jelentôsebb követéses vizsgálat eredményei nem telje-
sen egybecsengôk a coronariabetegség kialakulását
elôsegítô tényezôk megítélésében. A DCCT-vizsgá-
latban csak a lezárást követô „post-trial” megfigyelés
(DCCT-EDIC) során volt igazolható, hogy az intenzív
inzulinkezeléssel biztosított jobb anyagcserehelyzet
késôi utóhatásaként csökken a cardiovascularis esemé-
nyek gyakorisága a korábban hagyományosan kezelt, s
így rosszabb anyagcsere-helyzetû csoporthoz képest
(10). A DCCT-EDIC vizsgálatban külön elemezték a
coronariákban a kalciumdepozitumok alakulását, miu-
tán a DCCT zárását követôen az eredetileg bevont
1441 betegbôl 1205 esetben CT-vizsgálattal megállapí-
tották az Agatston-pontszámot (22). Kiderült, hogy a
klinikailag jelentôsnek tartható, 200 feletti Agatston-
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A coronariakalcifikációt jelzô Agatston-pontszám összefüggése a vizsgált paraméterekkel (korreláció r-értéke) 1-es típu-
sú diabetesben szenvedôk körében (n=46)

eGDR: becsült glükózfelhasználás (estimated glucose disposal rate)

2. TÁBLÁZAT

Vizsgált paraméter Átlag Szórás Minimumérték Maximumérték Korreláció r-értéke p-érték

Életkor (év) 46,6 9,7 31,0 71,0 0,4684 0,0010
Diabetestartam (év) 27,2 9,4 13,1 48,0 0,3861 0,0080
Testtömegindex (kg/m2) 24,9 3,2 19,9 31,9 0,3782 0,0096
Haskörfogat (cm) 83,5 11,1 62,0 105 0,3830 0,0086
HbA1c (%) 8,12 1,11 6,29 11,93 0,0264 0,8615
Szérumösszkoleszterin-szint 

(mmol/l) 4,87 0,77 3,02 7,49 0,3653 0,0126
Szérum-LDL-koleszterin-

szint (mmol/l) 3,17 0,57 1,47 4,71 0,4312 0,0028
Szérum-HDL-koleszterin-

szint (mmol/l) 1,50 0,32 0,97 2,43 –0,0332 0,8267
Szérumhúgysavszint 

(µmol/l) 209,4 46,1 126,3 315,7 0,3388 0,0465
Szérumkreatinin-szint 

(µmol/l) 77,8 11,8 56,0 109,0 0,2109 0,1594
Albuminuria 27,9 87,1 1,0 561,0 0,1242 0,4109
eGDR (mg/kg/min) 8,27 2,28 3,13 12,2 –0,4589 0,0013
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pontszámú betegek aránya számottevôen kisebb volt
az eredetileg intenzíven, mint a hagyományosan kezel-
tek csoportjában (7,0% vs. 9,9%). Ez az adat a tartós
glykaemiás kontroll jelentôségére utal. A Pittsburgh
EDC (Epidemiology of Diabetes Complications) vizs-
gálatban szintén 1-es típusú diabetesben szenvedôket
(n=603) követtek, a követés tartama 10 év volt, a
cardialis eseményeket klinikai adatok (anamnézis,
EKG, kórházi zárójelentések, válogatott esetekben
koronarográfia) alapján állapították meg (11). Ebben a
kohorszban azt találták, hogy a bekövetkezett corona-
riaesemények nem mutattak összefüggést a HbA1c-
érték alapján megítélt tartós glykaemiás kontrollal,

elsôsorban a cardiovascularis kockázati
tényezôkkel és az inzulinrezisztencia
mértékével mutatkozott összefüggés.
Megemlítendô, hogy volt olyan vizsgá-
lat 1-es típusú cukorbetegek körében,
ahol a coronariák kalcifikációjának
progresszióját részben az elégtelen
glykaemiás kontrollal, részben az inzu-
linrezisztenciával hozták összefüggés-
be (28). Noha vizsgálatunk kereszt-
metszeti jellegû volt, s az esetszám nem
hasonlítható az említett két nagy klini-
kai vizsgálatéhoz, mégis, eredményeink
elsô ilyen jellegû hazai adatként arra
hívják fel a figyelmet, hogy 1-es típusú

diabetesben a klasszikus kardiometabolikus ténye-
zôknek nagyobb jelentôsége lehet a coronariabetegség
kialakulása terén, mint a tartós glykaemiás kontrollnak.
Ez a megfigyelésünk egybecseng más vizsgálatok ered-
ményével (29), néhány más közlés (30, 31) eredmé-
nyétôl azonban eltér. 

Vizsgálatunkban az Agatston-pozitív betegek be-
csült glükózfelhasználása kisebb mértékû volt, mint az
Agatston-negatív betegeké. A már említett Pittsburgh
EDC vizsgálatban is azt találták, hogy a coronariaese-
mények jelentkezése összefüggést mutatott az eGDR
értékével megítélt inzulinrezisztencia mértékével
(11). Az adat arra utal, hogy 1-es típusú diabetesben is
jelentôsége lehet az inzulinrezisztenciának a macroan-
giopathiás szövôdmények kialakulásában. Érdemes
megemlíteni, hogy munkacsoportunk korábbi felmé-
résében, 1-es típusú diabetesben szenvedôk körében
(n=533) a metabolikus szindróma elôfordulási gyako-
risága (ATP III kritérium alapján) 31,1%-nak adódott,
s a metabolikus szindróma jelenléte elsôsorban a has-
körfogat értékével mutatott összefüggést (32). Nem
kétséges, hogy az abdominalis elhízáshoz társuló inzu-
linrezisztencia szoros összefüggést mutat a 2-es típu-
sú diabetes kialakulásával és a cardiovascularis morbi-
ditás/halálozás fokozott kockázatával. Az abdominalis
obesitas egyre gyakrabban figyelhetô meg azonban
felnôtt, 1-es típusú (korábban sovány testalkatú) cu-

korbetegek körében is, fôleg akkor, ha serdülôkorban
vagy fiatal felnôttkorban kezdôdô 1-es típusú diabe-
tesben szenvedô beteg idôsödik, betegségtartama eléri
a néhány évtizedet, s testtömege nemkívánatos mér-
tékben gyarapodik. Ilyenkor az obesitashoz társult 2-
es típusú cukorbetegség számos ismérve megtalálható.
Bár a patomechanizmus nem teljesen tisztázott, erre
az állapotra javasolták a kettôs diabetes (double
diabetes) elnevezést (33). Kettôs diabetesre utaló ese-
tek a DCCT-EDIC kohorszban is megfigyelhetôk
voltak, a testtömeg-gyarapodásban elsôsorban az in-
zulinadásnak tulajdonítottak szerepet (34). Az álta-
lunk vizsgált betegcsoportban az átlagéletkor 46,6 év,
az átlagos diabetestartam 27,2 év volt, az
antropometriai adatok (BMI, haskörfogat) szélsô ér-
tékei (2. táblázat) arra utalnak, hogy egyes esetekben
betegeink között is számolhatunk a kettôs diabetes je-
lenlétével.

Bár vizsgálatunk keresztmetszeti jellegû volt, csak
olyan, rendszeresen gondozott 1-es típusú cukorbete-
geket vontunk be a vizsgálatba, akikrôl jelentôs idô-
tartamra visszanyúlóan rendelkezésre álltak a legfonto-
sabb laboratóriumi adatok, s a szénhidrát- és lipid-
anyagcsere helyzetének megítéléséhez e paraméterek
átlagát használtuk. Ez a körülmény nem teszi a vizsgá-
latunkat prospektív jellegûvé, a keresztmetszeti vizsgá-
latból levonható következtetéseket azonban szilárdabb
alapra helyezi. Vizsgálatunkban az esetszám szerény
volt, ennek egyik magyarázata a szándékosan szûkített
betegválasztás (csak cukorbeteg-gondozáson kellô
gyakorisággal megjelent, felnôttkorú és hosszú diabe-
testartamú, infarktust vagy coronariaintervenciót át
nem élt betegeket vontunk be), másrészt a kettôs su-
gárforrású, sokszeletes CT költsége is behatárolta
lehetôségeinket. 

Hazánkban elsôként ítéltük meg kettôs sugárforrá-
sú, sokszeletes CT-vel 1-es típusú diabetesben szen-
vedô betegek körében a coronariabetegség jelenlétét, a
vizsgálat során az Agatston-pontszám értékének meg-
határozása a kalciumdepozitumok kvantifikációját is
lehetôvé tette. Eredményeink arra utalnak, hogy
felnôttkorú, kardiológiai szempontból tünetmentes 1-
es típusú cukorbetegek körében a koszorúerek athe-
roscleroticus elváltozására idôsebb életkor, hosszabb
diabetestartam és cardiovascularis kockázati tényezôk
társulása (abdominalis elhízás, inzulinrezisztencia,
hypertonia, LDL-koleszterin- és húgysavszint növeke-
dése) esetén számíthatunk. A hosszú távú glykaemiás
kontroll nem tûnik meghatározónak a coronariakal-
cifikáció alakulása szempontjából.

Köszönetnyilvánítás
A vizsgálatot a Magyar Diabetes Társaság támogatta. A
statisztikai analízist Szakács László (Planiméter Kft.) vé-
gezte, fáradozását köszönjük. 
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