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A coronariakalcifikacié vizsgalata

kettés sugarforrasu, sokszeletes
komputertomografiaval 1-es tipust
diabetes mellitusban szenveddék korében

MAUROVICH-HORVAT Pal, KERECSEN Gébor,,M(’)Rl Terézia Julia,
FOVENY!I J6zsef, SALLAI Tamas, SOOS Pal, PREDA Istvan,
MERKELY Béla, JERMENDY Gyorgy

BEVEZETES — A kalciumpontszdm (score) a
coronariakalcifikdcié szamszerd jellemzését biz-
tositja. Felnéttkord, 1-es tipust cukorbetegek ko-
rében kardiolégiai tiinetmentesség esetén is sza-
mitani lehet a koszorierek atherosclerosisara.
BETEGEK ES MODSZEREK — Rendszeresen gon-
dozott, T-es tipust diabetesben szenvedd, fel-
néttkord, kardiolégiai szempontbdl tiinetmen-
tes betegeket (n=46) vizsgaltunk. A kettGs su-
garforrasi komputertomografia soran a kalcifika-
ci6 mértékét Agatston-pontszdmban (Agatston
score, AS) fejeztiik ki.

EREDMENYEK — KoszorGér-kalcifikaciot (AS:
1-2353) taldltunk 21 cukorbeteg esetében, mig
25 cukorbeteg kalciumdepozitumtél mentes-
nek (AS: 0) bizonyult. Az AS-pozitiv betegek
idésebbek voltak (51,0£9,9 vs. 42,8+7,8 év;
p=0,0045), a diabetes hosszabb ideje &llt fenn
(30,6£9,2 vs. 24,2+8,6 év; p=0,0238), haskor-
fogatuk (87,9+11,5 vs. 79,7+£9,4 cm; p=0,0146),
testtomegindexik (26,2+2,9 vs. 23,8+3,1 kg/m?;
p=0,0109), LDL-koleszterin- (3,35+0,32 vs.
3,01£0,68 mmol/l; p=0,0069) és huigysav-
szintjik (228,4+48,7 vs. 195,1£39,4 pmol/l;
p=0,0437) nagyobb volt, mint az AS-negativ be-
tegeké. Az AS-pozitiv betegek koérében gyakrab-
ban fordult elé hypertonia (p=0,0144), mint az
AS-negativ betegek kozott. A két csoport HbA, -
értéke érdemben nem kulonbozott (7,97+0,85
vs. 8,26%1,28%; p=0,7491), a becsiilt inzulinér-
zékenység kisebb volt az AS-pozitiv, mint az AS-
negativ betegek korében (7,15+£2,09 vs. 9,20+
2,03 mg/kg/min; p=0,0017).

KOVETKEZTETES — Felnéttkort, 1-es tipust cu-
korbetegek korében a koszorderek atherosclero-
ticus elvaltozdsara idGsebb életkor, hosszabb
diabetestartam és cardiovascularis kockdzati
tényezdbk jelenléte esetén szamithatunk. A hosz-
szl tava glykaemids kontroll nem tdnik megha-
tdrozénak a coronariakalcifikicié alakuldsa
szempontjabél.
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coronariakalcifikacio,
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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/m?;
p=0.0109). Moreover, patients with vs. without
detectable coronary artery calcification had
higher serum lipid levels (LDl-cholesterol,
3.35+0.32 vs. 3.01x£0.68 mmol/l; p=0.0069) and
higher serum uric acid levels (228.4+48.7 vs.
195.1+39.4 pmol/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 HbA, (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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apjainkban a coronariabetegség (a koszoru-

| \ | erek atheroscleroticus elviltozisa) az 1-es ti-
pust cukorbetegségben szenveddk vezets
haldloka. Noha néhany évtizeddel ezel&tt ebben a be-
tegcsoportban az uraemia allt a halaloki statisztikdk
élén, a nefrologia gyors fejlddése és a vesep6tlo kezelé-
sek széles korti hozzaférhet8sége kovetkeztében mira
a helyzet megviltozott, s a coronariabetegség keriilt a

haldlozasi kimutatdsok élére (1).

Az 1-es tipust diabetesben kialakulé

Az Gj képalkoto

eljarassal
megbizhatdan
azonosithaték
a koszoruerek
kalciumdepo-

zitumai.

coronariabetegség néhiny klinikai jel-
legzetességben eltér az dtlag- vagy nem
cukorbeteg populicioban megfigyelt
coronariabetegségtdl. Leirtak, hogy 1-
es tipust diabetesben a coronaridk
atheroscleroticus érintettsége azonos
mértékben érinti a férfiakat és ndket
(2), az elviltozas diffazabb (3), gyak-
rabban vezet halilhoz (4), szivelégte-

lenséghez (5) vagy reinfarktushoz (6).
C)sszességében véve az 1l-es tipusa
diabetesben kialakulé coronariabetegség rovidebb var-
hat6 élettartammal jir (7). Régi keletli megfigyelés az
is, hogy diabetesben a coronariabetegség — olykor st-
lyos elvaltozis ellenére — panasz- és tiinetmentesen le-
het jelen, a kialakul6 infarktus szerény vagy megté-
veszt6 klinikai jelekkel manifesztdlodhat (8, 9).

Az 1-es tipust diabetesben észlelhet8 coronariabe-
tegség kialakuldsinak patomechanizmusa 6sszetett, a
részletek még nincsenek feltirva teljes mértékben.
Egyes adatok szerint a kialakuldsban a tartés glykae-
mids kontrollnak van szerepe (10), mis megfigyelések
azonban a hagyomdinyos cardiovascularis kockizati
tényez8k dontd szerepét hangsulyozzak (11).

Az 1-es tipust cukorbetegségben szenvedsk gondo-
zasinak célja az idilt sz6v8dmények — koztitk a coro-
nariabetegség — kialakuldsinak megel6zése, illetve a
progresszié gitlisa vagy legaldbbis csokkentése. Nyil-
vanval6 ezért, hogy nagy jelent&ségli a coronariabeteg-
ség 1d8ben torténd felismerése és a patomechaniz-
musban szerepet kap6 tényez8k azonositisa (12).

A képalkot6 eljarisok gyors technikai fejlgdése ré-
vén ma mar kiilf61dén a klinikai kardiol6giai gyakorlat-
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ba is bevonult a kettds sugirforrist, sokszeletes kom-
putertomogrifia (13). A nem invaziv vizsgilat sorin
lehet8ség nyilik a coronaridk mésztartalminak megha-
tarozasira. Agatston és munkatdrsai irtak le elgszor azt
a mérési médszert, amellyel a kalciumdepozitumok
mennyisége azok maximalis denzitdsértéke és teriilete
alapjin szadmszer(ileg meghatdrozhat6 (14). A kett8s
sugdrforrdst, sokszeletes komputertomogrifia (CT) a
kézelmultban hazinkban is elérhetsvé vale (15, 16).

A korszer( sokszeletes CT technoldgidja mara elér-
te a sziv- és a koszorderek pontos dbrizoldsihoz elen-
gedhetetlen térbeli és id6beli felbontéképességet. Az
Uj generacids 16-64 szeletes és kett8s sugarforrasa CT-
berendezések hazai elterjedése révén egyre gyakrabban
lehet&vé valik a noninvaziv koronarografia végzése. A
koszoraér-sziikiilet azonositdsin tdlmenden a médszer
korabban elképzelhetetlen pontossiggal képes abrazol-
ni az atheroscleroticus plakkokat. A jelenleg zajl6 vizs-
galatok {8 irdnyvonala a plakk-kvantifikicié és -ka-
rakterizici6 fejlesztése, illetve a vulnerdbilis plakk azo-
nositisa. A kalciumdepozitumok 6néll6, kontraszt-
anyag addsit nem igényld vizsgilata tovabbi felhaszna-
lasi lehet8ség, amelyet elsGsorban szlirdvizsgilati jel-
leggel hasznilnak meghatirozott betegek korében
(15).

A jelenlegi vizsgalat sordn egyrészt adatokat gy(ijtot-
tiink arrél, hogy fokozott cardiovascularis kockazat,
kardiol6giai szempontbdl tiinetmentes, felnSttkoru, 1-
es tipust diabetesben szenveds betegek korében mi-
lyen gyakran szdmithatunk a koszorterek elmeszese-
désére, tovabbd elemeztiik, hogy a kalciumdepozitu-
mok jelenléte mely klinikai vagy laborat6riumi adattal
mutat dsszefiiggést.

Betegek és mddszerek

A vizsgilatba diabetolégiai szakrendelésen rendszere-
sen ellen8rzott, kardiol6giai szempontbdl tiinet- és pa-
naszmentes, hosszi ideje(>12 év) l-es tipusu dia-
betesben szenveds, felnSttkora cukorbetegeket vilasz-
tottunk. A betegek ambuldns diabetolégiai ellendr-
zésének (évi legalabb négy megjelenés) leletei szamito-
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gépben rendelkezésre alltak a jelenlegi vizsgalatot
megel6z8 6-21 év tartamra vonatkozéan. A betegek
(n=46, 27 férfi, 19 n8) életkora 46,6+9,7 év (sz€lsd ér-
tékek 31 és 71 év), a diabetestartam 27,2+9,4 év (széls6
értékek 13 és 48 év), a testtomegindex 24,9+3,2 kg/m?
(sz€ls8 értékek 19,9 és 31,9 kg/m?) volt. Valamennyi
beteg a diabetes felismerésétsl kezdédGen folyamato-
san inzulinkezelésben részesiilt. Hypertonia 17 beteg
kérel6zményében szerepelt, e betegek ACE-gitlé vagy
angiotenzinreceptor-blokkolé  kezelésben  (tébben
kombinélt vérnyomdscsokkentd terdpidban) részesiil-
tek. Tizenhdrom beteg dohinyzénak vallotta magit.
Statint szedett 13 beteg, acetilszalicilsavat tiz beteg
kapott. A vizsgilt csoportban hirom microalbumin-
urids és egy macroalbuminuriis beteg szerepelt, a tob-
biek normoalbuminuridsok voltak. Nem vontunk be a
vizsgalatba olyan beteget, akiknek kérel6zményében
dtvészelt szivinfarktus vagy coronariaintervencié sze-
repelt.

A betegek szénhidrat- és lipidanyagcsere-helyzeté-
nek megitéléséhez az évekre visszanytlé mérési ered-
mények (HbA, , széruméssz-LDL- és -HDL-kolesz-
terin-szint) atlagival szdmoltunk. A glykaemids kont-
rollt dtlagosan 47 HbA | -mérés (szélss értékek 21-61),
a szérumlipidek kontrolljat dtlagosan 17 mérés (sz€lsd
értékek 8-29) eredménye alapjin {téltiik meg. A szé-
rumhugysav dtlagos szintjének becsléséhez kevesebb
mérési eredmény (sz€lsS értékek 2 és 9) allt rendelke-
zésre. A betegek vesefunkcidjinak jellemzésére az
utolsé szérumkreatinin- és albuminuriaértéket hasz-
naltuk. Az inzulinrezisztenciit (inzulinérzékenységet)
a becsiilt glitk6zfelhasznalds (eGDR) szamértékével
jellemeztiik. A szdmitds az eredeti leirds (17) minimé-
lis médositédsaval az alibbiak szerint tortént:

eGDR = 24,31-12,22 (haskérfogat)-3,29 (hypertonia)—
0,57 (HbA ),

ravénds kontrasztanyag nélkil készilt CT-felvételek
rekonstrukcidja 3 mm-es szeletvastagsiggal tortént,
B35f kernel alkalmazdsival. A rekonstrudlt képeket
szamitégépes munkaillomdsra (Wizard, Siemens Me-
dical Solutions Software, Németorszig) tovabbitottuk,
ahol az Agatston-pontszdm-meghatdrozdst azonos
vizsgilé, specidlis szoftver (Syngo CaScore, Siemens)
segitségével végezte.

A vizsgalatot az ETT TUKEB el6zetes szakmai-eti-
kai engedélyével folytattuk. Valamennyi beteg kell fel-
viligositast kovetSen irasban hozzajirult a vizsgilat el-
végzéséhez.

Az adatok statisztikai analizise sorin a csoportok
dsszehasonlitdsakor folyamatos véltozék esetén a
Mann-Whitney-prébit, a kategorikus véltozok esetén
pedig a Fisher-féle egzakt tesztet haszniltuk. A folya-
matos valtozok kozotti dsszefiiggést a Spearman-féle
korreldci6analizissel {téltiik meg. Az adatokat atlag=
sz6rds (x£SD) formaban adjuk meg. A szignifikancia
szintje p<0,05 volt.

Eredmények

A vizsgilt csoportban 21 betegnél kiilénb6z8 stlyossa-
gl (Agatston-pontszdm 1-2353) coronariakalcifikdciét
talaltunk (Agatston-pozitiv betegek), mig 25 beteg
coronariakalcifikici6tél mentesnek (Agatston-pont-
szdam 0) bizonyult (Agatston-negativ betegek). Az
Agatston-pozitiv betegek alcsoportjaban (n=21) négy
beteg (két férfi, két n8) esetében taldltunk 200 feletti
pontszdmot. A kett8s sugirforrist, sokszeletes kom-
putertomogréfidval igazolt, jelent8s foka coronaria-
kalcifikdciét az 1. dbra szemlélteti.

Az Agatston-pozitiv betegek életkora nagyobb, dia-
betestartama hosszabb, BMI- és haskorfogatértéke,
szérumdssz- és LDL-koleszterin-érté-
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ke, illetve hugysavértéke magasabb

ahol a haskérfogat méterben megadva szerepel, a hy-  volt, mint az Agatston-negativ betege-

Az Agatston-

pertonia szimértéke 1, ha volt, és 0, ha nem volt. ké. Az Agatston-pozitiv betegek koré- pontszam
Az alapvetd laboratériumi adatokat rutin laboratéri-  ben a hypertonia gyakoribb volt, mint a névekvs
umi médszerrel, éhomi vénds vérmintit hasznilva mér-  negativ betegek kozott. A két csoport smérték
tiik. Az LDL-koleszterin értékét a Friedewald-formula  HbA, -értéke érdemben nem kiilénbs- szamerteke
(18) alapjan szamoltuk ki. A HbA, -értéket nagy nyo-  zott, a becsiilt inzulinérzékenység (be- nagyobb
miést folyadékkromatografiaval (high pressure liquid  csiilt gliik6zfelhasznélas) kisebb volt az mértékd

coronariame-
szesedést jelent.

Agatston-pozitiv, mint a -negativ bete-
gek korében (1. tdblizat).

chromatography, HPLC) mértiik (normalis érték
<6,0%). Az albuminuria mértékét 24 6ran it gydjeore

vizeletb8l immunnefelometrids médszerrel hatiroztuk
meg, normoalbuminuridnak mingsitettiik a <30 mg/
nap, microalbuminuridnak a 30-299 mg/nap, és macro-
albuminuridnak a 2300 mg/nap értéket.

A CT-vizsgélat napjin megmértitk az antropometriai
adatokat (testtomeg, testmagassig), fizikilis vizsgala-
tot végeztiink és kiegészit§ anamnesztikus adatokat
vettiink fel. A testtdmegindex (BMI) értékét a testtd-
meg és a testmagassig értékébdl szamitottuk. A has-
koérfogatot standard médon mértitk (79). A CT-vizs-
gilatot kett8s sugirforrist CT-berendezéssel (dual-
source CT, DSCT) végeztiik (Somatom Definition,
Siemens, Forchheim, Németorszdg). A nativ, azaz int-
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A teljes betegcsoportban (n=46) a

koszortér-kalcifikici6 mértékét jelzs
Agatston-pontszam szignifikdns pozitiv dsszefiiggést
mutatott az életkorral, a diabetestartammal, a test-
tdmegindex értékével, a hasksrfogattal, a széruméssz-
és -LDL-koleszterin-értékkel és a szérumhigysavval.
Az Agatston-pontszdm és a becsiilt glik6zfelhasznalas
(eGDR) értéke kozott szignifikins negativ dsszefiig-
gés mutatkozott (2. tdblizat).

A vizsgilat sorin a betegek szivirekvenciija
74+10/min (sz€ls8 értékek 53-96/min), az itlagos su-
garterhelés 0,87+0,25 mSv volt. A 10-15 percig tart6
vizsgilat kapcsan szov8dményt nem észleltiink.
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Kett6s sugdrforrdsi, sokszeletes komputertomogrdfidval igazolt
jelent8s coronariakalcifikdcié 1-es tipusi cukorbetegségben. Ka-
nyarodé multiplandris rekonstrukcio: A bal eliils6 leszdllé dgban
kiterjedt kalcifikdcié dbrazolédik (a). A pitvar-kamrai drok sik-
jdban késziilt metszeten a jobb koszoriér és a bal kérbefuts dg
jelent8s meszesedése, enyhe aorta- és mitralisbillentyii-meszese-

dés ldthaté (b)
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RCA: jobb koszoriiér, LAD: bal eliilsé leszill6 dg, CX: bal korbefuté dg, Ao:

2.

aortabillenty, Mi: mitralis billentyt
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A 200 feletti Agatston-pontszdmu betegeket tovab-
b1 kardiolégiai vizsgilatokra hivtuk vissza.

Megbeszélés

Eredményeink igazoljik, hogy fokozott cardiovascula-
ris kockazatq, felndttkort, 1-es tipust cukorbetegség-

ben szenved8k korében kardiolégiai panaszmentesség
esetén is szdmithatunk a koszorderek kalcifikicidjara.
Ebben a betegcsoportban a coronariakalcifikacié kiala-
kuldsa a kardiometabolikus kockizati tényez8kkel
hozhaté 6sszefiiggésbe. A hosszt tiva glykaemids
kontrollnak nincs érdemi jelent&sége a coronariakal-
cifikici6 alakuldsa szempontjabol.

A kett8s sugarforrasi, sokszeletes CT 4 diagnoszti-
kai lehet&séget jelent a kardiol6giai képalkotd vizsgala-
tok terén. A médszer elénye, hogy nem tekinthetd
invaziv eljirdsnak, a sugirterhelés nem jelent&s [annak
nagysiga a sz(irévizsgalat jellegi mammografia sugar-
dézisdval (0,7 mSv) megegyezd]. A kettds sugirforra-
st technika lehet6vé teszi, hogy nagyobb szivfrekven-
cia esetén is értékelhetd képeket kaphassunk, igy a
szivirekvencia csdkkentése céljabol nincs szikség béta-
blokkolé elkezelésre. A vizsgalat a beteg szdmidra ke-
véssé megterheld, 10-15 perc alatt ambuldnsan elvégez-
hets.

Az 1) képalkot6 eljardssal megbizhat6an azonositha-
tok a koszorterek kalciumdepozitumai. A szdmszer(
meghatirozashoz az Agatston-pontszdmot széles kor-
ben elfogadjak (14, 20). Az elektronsugaras CT-vizs-
galat a coronariakalcifikicié mérésének arany standard
modszerévé vilt, hiszen nagy idébeli felbontdsa (50
ms) révén mozdulatlan illapotban képes megjeleniteni
a szivet és a meszes depozitumokat. A kivilé id8beli
felbontds azonban mérsékelt térbeli (1,5-3 mm) fel-
bontassal parosul, amely megakadilyozta a rendszer
széles kord elterjedését. A multidetektoros spiral-CT
(MDCT) gyors technikai fejldése révén a kardiolégi-
al képalkotds igéretes eszkozévé vilt (nem invaziv
koronarogrifia), és az elektronsugaras CT alternativé-

— 1. TABLAZAT )

A koszordér-kalcifikdciotél mentes (Agatston-pontszim 0) és a kilonbozé silyossigi (Agatston-pontszim 1-2353)
coronariakalcifikdcid jeleit mutaté 1-es tipusii cukorbetegek fontosabb klinikai-laboratériumi adatai (x=SD)

Coronariakalcifikiciétél

Coronariakalcifikicié jeleit

mentes cukorbetegek (n=25) mutat6 cukorbetegek (n=21)  p-érték
Agatston-pontszim 0x0 297£587 0,0001
Férfi/n6 13/12 14/7 0,3769
Eletkor (év) 42,9479 51,0+9,9 0,0045
Diabetestartam (év) 24,3+8,7 30,7+9,2 0,0238
Koérel6zményben hypertonia (igen/nem)  5/20 12/9 0,0144
Dohanyzas (igen/nem) 8/17 5/16 0,7437
Testtdmegindex (kg/m?) 23,8+3,1 26,2+2.9 0,0109
Haskérfogat (cm) 79,7+9,5 87,9+11,5 0,0147
HbA1C (%) 8,26+1,28 7,97+0,85 0,7491
Szérumdsszkoleszterin-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
Szérumhigysavszint (umol/l) 195,1+39,5 228,5+48,7 0,0437
Szérumkreatinin-szint (umol/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

eGDR: becsiilt gliikézfelbaszndlds (estimated glucose disposal rate)
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A coronariakalcifikdciot jelzé Agatston-pontszim dsszefiiggése a vizsgdlt paraméterekkel (korreldcid r-értéke) 1-es tipu-
st diabetesben szenveddk kiorében (n=46)
Vizsgalt paraméter Atlag  Szérdis  Minimumérték  Maximumérték  Korreldci6 r-értéke  p-érték
Eletkor (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
Testtdmegindex (kg/m?) 24,9 3,2 19,9 31,9 0,3782 0,0096
Haskorfogat (cm) 83,5 11,1 62,0 105 0,3830 0,0086
HbA, (%) 8,12 1,11 6,29 11,93 0,0264 0,8615
Szérumésszkoleszterin-szint

(mmol/l) 487 077 302 7,49 0,3653 0,0126
Szérum-LDL-koleszterin-

szint (mmol/]) 317 057 1,47 4,71 0,4312 0,0028
Szérum-HDL-koleszterin-

szint (mmol/]) 1,50 0,32 0,97 2,43 —-0,0332 0,8267
Szérumhigysavszint

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

(umol/1) 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) 827 228 3,13 12,2 0,4589 0,0013
eGDR: becsiilt gliikézfelbaszndlds (estimated glucose disposal rate)

jaként jelenleg az Agatston-pontszdm meghatdrozasa-
nak a legelterjedtebb médszere. Az MDCT-k id&beli
felbontasa kisebb (165-250 ms), mint az elektronsuga-
ras CT-berendezéseké (50 ms), azonban a térbeli fel-
bontds sokat javult (0,4 mm). A dual-source vagy
kett8s sugarforrisa CT (DSCT) megjelenésével a kiva-
16 térbeli felbontishoz az elektronsugaras CT sebessé-
gét megkozelits felvételezési sebesség (1dbeli felbon-
tds: 83 ms) tarsul (73). Fantomvizsgilatok eredménye
szerint a DSCT-vel végzett Agatston-pontszim-meg-
hatérozis 50%-kal kevésbé érzékeny a sziv mozgasibol
ad6d6 miitermékre, igy — az MDCT-hez viszonyitva —
pontosabb, megbizhatébb meghatdrozist biztosit
(21).

Az Agatston-pontszdm novekvS szimértéke na-
gyobb mértéki coronariameszesedést jelent, dltaliban
a 200 feletti értéket tekintik klinikai értelemben véve
jelent8snek (22), masok azonban a 400 feletti értéket
tekintik inkdbb mérvadénak (12). Ujabb adatok sze-
rint a kalciumpontszdm értéke 6nmagiban, més
cardiovascularis  kockdzati tényez8ktsl fiiggetleniil
eldre jelzi a coronariaeseményeket. A 6722 tiinetmen-
tes résztvevs bevondsival végzett MESA (Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis) vizsgilat 4tlagosan
3,8 éves kovetése sordn a cardiovascularis események
figgetlen kockizata kozel tizszer nagyobb volt a
kalciumdepozitummal rendelkez8k (Agatston-pont-
szdm >300) csoportjdban, a kalciumdepozitumoktél
mentes csoporthoz viszonyitva (23). Az 6nillé, kont-
rasztanyag addsit nem igényld, alacsony sugirterhelés-
sel jaré kalciumscoring-vizsgalatot a nagy cardiovas-
cularis kockdzatt tiinetmentes vagy cardiovascularis
kockéazattal kozepes mértékben terhelt, atipusos tiine-

Maurovich-Horvat: A coronariakalcifikdcié vizsgalata kettGs sugdrforrdsd, sokszeletes CT-vel

Az alabbi dokumentumot magéancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhasznélésa a szerz6i jog szabalyozasa ala esik.

tekkel jelentkez8 betegek vizsgélatdban itélik hasznos-
nak azokban az orszdgokban, ahol ezzel a médszerrel
mér nagy tapasztalat gyl 8ssze (20, 24). A 200 feletti
Agatston-pontszamiak tovabbi kardiolégiai vizsgilata
— panaszmentesség esetén is — indokolt, ez esetben
ischaemiaprovokiciés teszt (ergometria, perfuzids
myocardium-szcintigrafia), illetve echokardiogrifia
végzendd, s a lelettd] fiigg@en tervezhetd meg a tovab-
bi vizsgalat, s sziikség esetén a kezelés menete.

A coronariabetegség kialakuldsinak patomechaniz-
musa 1-es tipust diabetesben 6sszetett. Fokozottabb
mérték( kalciumlerakédadsra 1d8sebb életkorban és
hosszabb betegségtartam esetén szdmithatunk (25,
26), ezt a tényt mi is megfigyelhettitk. Egyes vizsgila-
tokban a n&k nagyobb arianyt érintettségét dokumen-
taltak (27), magyardzatként jelent8sebb inzulinrezisz-
tenciat tételeztek fel a szerzsk.

Az 1-es tipust diabetesben eddig végzett két leg-
jelent8sebb kovetéses vizsgilat eredményei nem telje-
sen egybecseng8k a coronariabetegség kialakuldsat
el8segitd tényez8k megitélésében. A DCCT-vizsgi-
latban csak a lezarast kovetd ,post-trial” megfigyelés
(DCCT-EDIC) soran volt igazolhat6, hogy az intenziv
inzulinkezeléssel biztositott jobb anyagcserehelyzet
kés&i utohatdsaként csékken a cardiovascularis esemé-
nyek gyakorisiga a kordbban hagyoményosan kezelt, s
igy rosszabb anyagcsere-helyzeti csoporthoz képest
(10). A DCCT-EDIC vizsgélatban kiilén elemezték a
coronaridkban a kalciumdepozitumok alakuldsat, miu-
tin a DCCT zédrdsit kovetSen az eredetileg bevont
1441 betegbdl 1205 esetben CT-vizsgalattal megallapi-
tottdk az Agatston-pontszdmot (22). Kideriilt, hogy a
klinikailag jelent8snek tarthat6, 200 feletti Agatston-
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pontszdmu betegek ardnya szdmottev8en kisebb volt
az eredetileg intenziven, mint a hagyomanyosan kezel-
tek csoportjaban (7,0% vs. 9,9%). Ez az adat a tartés
glykaemids kontroll jelent8ségére utal. A Pittsburgh
EDC (Epidemiology of Diabetes Complications) vizs-
galatban szintén 1-es tipust diabetesben szenvedSket
(n=603) kovettek, a kovetés tartama 10 év volt, a
cardialis eseményeket klinikai adatok (anamnézis,
EKG, koérhdzi zirdjelentések, vilogatott esetekben
koronarogréfia) alapjan 4llapitottdk meg (77). Ebben a
kohorszban azt talaltdk, hogy a bekdvetkezett corona-
riaesemények nem mutattak Osszefiiggést a HbA, -
érték alapjin megitélt tartés glykaemids kontrollal,

elsgsorban a cardiovascularis kockizati

A hossza tavu
glykaemias
kontroll nem

tlinik meghata-

tényez8kkel és az inzulinrezisztencia
mértékével mutatkozott Osszefiiggés.
Megemlitendd, hogy volt olyan vizsgi-
lat 1-es tipust cukorbetegek korében,
ahol a coronaridk kalcifikdci6janak
progresszidjit részben az elégtelen

-

rozonak glykaemids kontrollal, részben az inzu-

a coronaria- linrezisztencidval hoztik osszefiiggés-
kalcifikacid be (28).. . Noha vizsgilatunk kereszt-
alakulsa metszeti jellegli volt, s az esetszdm nem
szempontjabol hasonlithat6 az emlitett két nagy klini-

kai vizsgilatéhoz, mégis, eredményeink

506

elsg ilyen jellegli hazai adatként arra
hivjak fel a figyelmet, hogy 1-es tipust
diabetesben a klasszikus kardiometabolikus ténye-
z8knek nagyobb jelent&sége lehet a coronariabetegség
kialakul4sa terén, mint a tart6s glykaemids kontrollnak.
Ez a megfigyelésiink egybecseng més vizsgalatok ered-
ményével (29), néhiny mis kozlés (30, 31) eredmé-
nyétdl azonban eltér.

Vizsgilatunkban az Agatston-pozitiv betegek be-
csiilt glitk6zfelhasznéldsa kisebb mértékd volt, mint az
Agatston-negativ betegeké. A mér emlitett Pittsburgh
EDC vizsgélatban is azt taldltdk, hogy a coronariaese-
mények jelentkezése Osszefiiggést mutatott az eGDR
értékével megitélt inzulinrezisztencia mértékével
(11). Az adat arra utal, hogy 1-es tipust diabetesben is
jelent8sége lehet az inzulinrezisztencidnak a macroan-
giopathids szovédmények kialakuldsiban. Erdemes
megemliteni, hogy munkacsoportunk korabbi felmé-
résében, 1-es tipusu diabetesben szenveddk kérében
(n=533) a metabolikus szindréma el8fordulisi gyako-
risiga (ATP III kritérium alapjan) 31,1%-nak adédott,
s a metabolikus szindréma jelenléte elssorban a has-
korfogat értékével mutatott 6sszefiiggést (32). Nem
kétséges, hogy az abdominalis elhizdshoz tarsulé inzu-
linrezisztencia szoros sszefiiggést mutat a 2-es tipu-
st diabetes kialakuldsdval és a cardiovascularis morbi-
ditds/haldlozis fokozott kockdzatival. Az abdominalis
obesitas egyre gyakrabban figyelhet§ meg azonban
felndtt, 1-es tipust (kordbban sovany testalkatd) cu-

korbetegek korében is, f8leg akkor, ha serdiilskorban
vagy fiatal feln&ttkorban kezd6d8 1-es tipust diabe-
tesben szenvedd beteg 1d8s6dik, betegségtartama eléri
a néhiny évtizedet, s testtomege nemkivinatos mér-
tékben gyarapodik. Ilyenkor az obesitashoz tarsult 2-
es tipust cukorbetegség szimos ismérve megtalalhato.
Bar a patomechanizmus nem teljesen tisztdzott, erre
az éllapotra javasoltdk a kett8s diabetes (double
diabetes) elnevezést (33). Kettds diabetesre utalé ese-
tek a DCCT-EDIC kohorszban is megfigyelhetsk
voltak, a testtdmeg-gyarapodisban els@sorban az in-
zulinaddsnak tulajdonitottak szerepet (34). Az ilta-
lunk vizsgalt betegcsoportban az dtlagéletkor 46,6 év,
az 4tlagos diabetestartam 27,2 év volt, az
antropometriai adatok (BMI, haskérfogat) szélss ér-
tékei (2. tdbldzat) arra utalnak, hogy egyes esetekben
betegeink kozott is szimolhatunk a kett8s diabetes je-
lenlétével.

Bar vizsgalatunk keresztmetszeti jellegli volt, csak
olyan, rendszeresen gondozott 1-es tipust cukorbete-
geket vontunk be a vizsgilatba, akikrdl jelentds 1d6-
tartamra visszanytléan rendelkezésre alltak a legfonto-
sabb laboratériumi adatok, s a szénhidrit- és lipid-
anyagcsere helyzetének megitéléséhez e paraméterek
atlagat hasznéltuk. Ez a koriilmény nem teszi a vizsga-
latunkat prospektiv jellegtivé, a keresztmetszeti vizsga-
latbél levonhaté kovetkeztetéseket azonban szilirdabb
alapra helyezi. Vizsgilatunkban az esetszdm szerény
volt, ennek egyik magyarizata a szandékosan szikitett
betegvilasztds (csak cukorbeteg-gondozison kells
gyakorisdggal megjelent, felnttkord és hosszt diabe-
testartamd, infarktust vagy coronariaintervenciét at
nem élt betegeket vontunk be), misrészt a kettds su-
garforrasq, sokszeletes CT koltsége is behatdrolta
lehet8ségeinket.

Hazankban elséként {téltitk meg kettds sugarforra-
st, sokszeletes CT-vel 1-es tipust diabetesben szen-
vedd betegek korében a coronariabetegség jelenlétée, a
vizsgalat sordn az Agatston-pontszdm értékének meg-
hatdrozdsa a kalciumdepozitumok kvantifikicidjit is
lehet6vé tette. Eredményeink arra utalnak, hogy
felndttkora, kardiol6giai szempontbdl tiinetmentes 1-
es tipust cukorbetegek korében a koszorderek athe-
roscleroticus elvéltozdsira id8sebb életkor, hosszabb
diabetestartam és cardiovascularis kockizati tényezdk
tarsuldsa (abdominalis elhizds, inzulinrezisztencia,
hypertonia, LDL-koleszterin- és higysavszint noveke-
dése) esetén szamithatunk. A hosszd tava glykaemids
kontroll nem tinik meghatirozénak a coronariakal-
cifikici6 alakuldsa szempontjabol.

Koszéonetnyilvdnitds

A wvizsgdlatot a Magyar Diabetes Tdrsasdg tdimogatta. A
statiszttkai analizist Szakdcs LdszI6 (Planiméter Kft.) vé-
gezte, fdradozdsdt kdszonjiik.
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