
224 WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ

Úvod
Zobrazovací metody patří obecně mezi velmi 
dynamicky se rozvíjející medicínské obory. 
V  minulosti, před rozšířením metod jako 
ultrazvuk, výpočetní tomografie a  magne-
tická rezonance, byly možnosti uplatnění zob-
razovacích metod, tzn. zejména konvenční 
skiagrafie, velmi omezené. Pomocí této 
metody bylo možné zachytit až pokročilé pro-
jevy kardiovaskulárních nemocí (KVN), např. 
pokročilé kalcifikace tepen nebo dilataci sr-
dečního stínu. V  současnosti jsou pro pre-

venci KVN používány výhradně moderní zob-
razovací metody. Obecně lze konstatovat, že 
nejvíce uznávaným přínosem zobrazovacích 
metod v prevenci KVN je jejich vysoká nega-
tivní prediktivní hodnota. Tedy v případě ne-
gativního nálezu je velmi nízká pravděpodob-
nost výskytu kardiovaskulární příhody  [1]. 
Stále se zvyšující kvalita zobrazovacích 
metod však umožňuje lepší detekci atero-
sklerotického postižení. Zobrazovací metody 
tak mohou hrát důležitou roli nejen v  identi-
fikaci aterosklerotických lézí, ale i  v posou-

zení jejich progrese nebo regrese a dokonce 
i jejich vulnerability (tendence ke vzniku akut-
ních komplikací).

Kalciové skóre
Z  patofyziologie aterosklerózy je známo, že 
množství vápníku usazeného ve stěnách ko-
ronárních tepen odpovídá úrovni aterosklero-
tického postižení [2]. Metody využívající RTG 
paprsky jsou obecně vhodné k zobrazení kal-
cifikovaných struktur vzhledem k vysoké ate-
nuaci paprsků X ve sloučeninách obsahují-
cích atomy vápníku. Výrazně kalcifikované 
pláty v  koronárním stromu jsou patrné i  na 
prostých rentgenových vyšetřeních plic. Přes-
něji lze kalcifikace v koronárním řečišti zob-
razit a  zároveň kvantifikovat neinvazivními 
metodami pomocí EBCT (electron-beam 
computed tomography) nebo spirálního CT, 
které je v současnosti jednoznačně nejrozší-
řenější, technicky zcela nenáročné a  lze ho 
provádět i  na starších typech CT přístrojů. 
Podmínkou je pouze možnost synchronizace 
skenování s EKG křivkou [3,4].

Před vyšetřením ani během něho se ne-
podává kontrastní látka, samotné skeno-
vání probíhá v nádechu a trvá několik vteřin. 
Riziko radiační zátěže u tohoto typu vyšetření 
je velmi nízké. Pro samotné vyhledání a hod-
nocení kalcifikací existují speciální softwa-
rové aplikace, které kalcifikace definují jako 
léze o určité hutnosti, tzv. denzitním rozhraní 
(od 130 Hounsfieldových jednotek výše). 
Kalcifikace jsou zobrazeny v  celém vyšet-
řeném rozsahu, tedy nejen v koronárním ře-
čišti, ale i  na srdečních chlopních nebo ve 
stěně aorty. Je tedy nutné manuálně označit 
ty kalcifikace, které jsou přítomny v koronár-
ních tepnách [5]. Pro následnou kvantifikaci 
kalcifikací koronárního řečiště bylo stanoveno 
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tzv. Agatstonovo kalciové skóre založené na 
objemu a  denzitě jednotlivých kalcifikací 
(obr. 1). Jeho hodnota je výsledkem součtu 
plochy kalcifikací na získaných CT obrazech 
vynásobeného kofaktorem, jehož hodnota vy-
chází z denzity kalcifikace. Toto číslo je bez-
rozměrné a byla prokázána jeho dobrá kore-

lace se stupněm koronární aterosklerózy [6]. 
Kromě Agatstonova skóre existují ještě další 
způsoby hodnocení založené např. na objemu 
kalcifikací, ale jejich využití se zatím výrazně 
nerozšířilo. Kromě hodnot kalciového skóre 
lze tedy pomocí hodnoticích programů získat 
i objem kalcifikací a  také množství hydroxy

apatitu (hydrogenfosforečnanu vápenatého) 
v miligramech.

Na základě histopatologických studií byla 
prokázána úzká souvislost mezi množstvím 
kalcifikací a celkovým zatížením aterosklero-
tickými změnami. Stanovení této hodnoty je 
dnes nejběžněji užívaným způsobem stano-
vení rizika vzniku kardiovaskulární příhody, ze-
jména u vysoce rizikových osob [7]. Největší 
dosavadní studie zabývající se prognostickou 
hodnotou rizikových faktorů a  kalciového 
skóre ve vztahu k mortalitě prokázala několik 
důležitých faktů ohledně vztahu množství 
kalcia ve stěně koronárních tepen a průběhu 
ICHS. Zejména byla prokázána stoupající 
mortalita v závislosti na hodnotách kalciového 
skóre (tab. 1). Z této studie vyplývá, že u osob 
s  kalciovým skóre 11–100 bylo relativní 
riziko kardiovaskulárního úmrtí 2,6krát vyšší, 
u osob s kalciovým skóre 101–400 3,8krát 
vyšší, u osob s hodnotou 401–1 000 6,3krát 
vyšší a u osob s hodnotou 1 001 a více pak 
12,3krát vyšší než u osob s hodnotou kalcio-
vého skóre 0–10. Z výsledků této práce dále 
vyplývá, že stanovení kalciového skóre má vy-
sokou prediktivní hodnotu ve stanovení mor-
tality a kombinace kalciového skóre a riziko-
vých faktorů významně zvyšuje prediktivní 
hodnotu obou metod [8].

Význam a kvalita hodnoty kalciového skóre 
v predikci rizika kardiovaskulárních onemoc-
nění byla potvrzena v řadě dalších multicent-
rických studií (nejnověji MESA – multiethnic 
study of atherosclerosis) a v současnosti je 
považována za velmi vhodnou metodu pro 
osoby s  nízkým až středním rizikem. Tato 
studie potvrdila, že použití kalciového skóre 
společně se standardními rizikovými faktory 
způsobilo zařazení více osob do kategorie 
s vysokým rizikem a zároveň zlepšilo celkové 
stanovení rizika u sledovaných osob [9]. Na 
druhou stranu je nutné tyto hodnoty správně 
interpretovat, protože přestože byla proká-
zána jejich souvislost s celkovým ateroskle-

Kalciové 
skóre

Celková mortalita  
(mortality rate), pětileté 

sledování 
0–10 1,0 %
11–100 2,6 %
101–400 3,8 %
401–1000 6,3 %
1 001 a více 12,3 %

Tab. 1. Závislost mortality na hodnotě 
kalciového skóre [8].

Obr. 1. Stanovení kalciového skóre: zobrazení četných kalcifikací koronárních 
tepen. Označení kalcifikací v jednotlivých větvích koronárního stromu (A). Protokol 
s kvantifikací a stanovením Agatstonova čísla (B).

Obr. 2. CT angiografie: „měkký“ plát způsobující hemodynamicky nevýznamnou ste-
nózu ACD (A), který obsahuje poměrně významné lipoidní jádro (B). Jedná se tedy 
o vysoce rizikový cholesterolový plát. Charakter plátu je patrný při cílené analýze 
i (C, D – lipoidní jádro tmavě zelené).
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Průběh CT vyšetření srdce je velmi jedno-
duchý, nutností je však podání jodové kon-
trastní látky, a  tedy zajištění periferního žil-
ního přístupu. Radiační zátěž, která je často 
označována za hlavní limitaci metody, se díky 
technickému vývoji podařilo redukovat až na 
úroveň diagnostické invazivní koronarografie. 
Také kontrastní látka představuje určité riziko 
přechodného zhoršení funkce ledvin, u osob 
s normálními renálními funkcemi je však toto 
riziko velmi malé. V současnosti se množství 
jodové kontrastní látky používané pro CT an-
giografii běžně pohybuje od 60 do 80 ml.

Kvalita metody byla již mnohokrát ově-
řena srovnáním přesnosti detekce stenotic-
kého postižení oproti selektivní koronarogafii 
jako referenční metodě [12]. Nejen vzhledem 
k vysoké kvalitě, ale také díky jednoduchosti 
a  bezpečnosti provedení je v  současnosti 
CT angiografie často využívána v sekundární 
prevenci ICHS. Zejména se jedná o  osoby 
po chirurgické revaskularizaci k ověření prů-
chodnosti koronárních bypassů nebo posti-
žení vlastního řečiště mimo bypassy. Také 

vzniku kardiovaskulární příhody u  asympto-
matický osob s diabetem 2. typu [11].

CT angiografie
Metodika vyšetření koronárního řečiště 
pomocí výpočetní tomografie se provádí již 
více než 10 let a v současnosti se jedná o ru-
tinně využívanou a  zároveň jedinou neinva-
zivní metodu (obr. 2–4). Dostupnost a kvalita 
se postupně vyvíjela spolu s  technickým vý-
vojem multidetektorových CT přístrojů. Oproti 
vyšetření ostatních oblastí lidského těla je 
nutností synchronizace akvizice dat s  EKG 
křivkou a hlavním cílem technického vývoje 
bylo, co nejvýraznější zkrácení časového in-
tervalu nutného k  vyšetření celého objemu 
srdce (tzv. časové rozlišení – temporal reso-
lution). Zkrácením tohoto časového intervalu 
došlo postupně k významné redukci pohybo-
vých artefaktů, a tím ke zlepšení kvality hod-
nocení. Současný vývoj dospěl do stadia, kdy 
na vyšetření celého objemu srdce za určitých 
podmínek postačí jeden R-R interval EKG 
křivky [3,4].

rotickým postižením, jedná se pouze o jednu 
materiálovou entitu případného ateroskle-
rotického plátu. Nejčastější příčinou akut-
ního koronárního syndromu je přitom ruptura 
plátu, který kalcifikace často neobsahuje.  
Zároveň není jednoznačně stanoven algo-
ritmus dalšího postupu u osob po zjištění vyš-
ších hodnot kalciového skóre. Většina dosud 
provedených studií potvrzuje, že u  osob 
s nízkým až středním rizikem znamená malá 
hodnota Agatstonova skóre (do 10) velmi 
nízké riziko vzniku kardiovaskulární příhody 
v následujících pěti letech [7].

Velmi často je v  různých studiích posu-
zován přínos stanovení hodnoty kalciového 
skóre u  diabetiků vzhledem k  jejich vyso-
kému riziku. Diabetici 2. typu bez anamnézy 
ICHS mají přibližně stejné riziko vzniku akut-
ního infarktu myokardu jako osoby bez dia-
betu s  anamnézou infarktu myokardu  [10]. 
Studie PREDICT (patients with renal impair-
ment and diabetes undergoing computed to-
mography) prokázala, že hodnota kalciového 
skóre je velmi silným nezávislým prediktorem 

Obr. 3. CT angiografie: rozsáhlé postižení proximální a střední třetiny RIA fibrózními pláty (A–B) s několika kalcifikacemi, které způ-
sobují až hemodynamicky významnou stenózu (C) u osoby s vysokým kardiovaskulárním rizikem bez anamnézy klinických potíží.

Obr. 4. CT angiografie: typický zcela kalcifikovaný aterosklerotický plát proximální třetiny RIA, který nezpůsobuje hemodyna-
micky významnou stenózu (A–B). Cílená rekonstrukce na kalcifikace (C).
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V posledním období došlo k poměrně vý-
raznému rozvoji metodiky objemového per-
fuzního vyšetření myokardu na výpočetní to-
mografii. Pomocí farmakologicky navozeného 
zvýšeného průtoku krve koronárním řečištěm 
a případným porovnáním s vyšetřením v klidu 
lze detekovat oblasti myokardu se zátěží pod-
míněnou nebo fixní hypoperfuzí. Na rozdíl 
od scintigrafie či magnetické rezonance je 
velkým přínosem možnost porovnání perfuz-
ních změn s aktuálním stavem koronárního ře-
čiště [22]. Metodika samotná a zejména její 
využití v praxi se stále vyvíjí, na několika men-
ších studiích již však byla prokázána vysoká 
kvalita ve srovnání s  již zavedenými meto-
dami (scintigrafie, MR). Z hlediska prevence 
se nabízí možnost vyšetřování vysoce riziko-
vých osob – např. osoby s pokročilou ische-
mickou chorobou dolních končetin před chi-
rurgickým řešením.

Magnetická rezonance
Magnetická rezonance (MR) zaznamenala za 
posledních 20 let významný technický vývoj 
vedoucí k dnes běžnému využití v zobrazení 
srdce. Tato metoda je vhodná k vyšetření ki-
netiky myokardu, srdečních chlopní či zkra-
tových vad včetně velmi kvalitního morfolo-
gicko-patologického hodnocení srdečních 
oddílů (obr. 5). Z  hlediska možností hodno-
cení ICHS je možné pomocí MR hodnotit per-
fuzi myokardu při prvním průchodu podané 
kontrastní látky (first-pass perfusion). Redis-
tribuce této látky v myokardu dovoluje prove-
dení pozdních vyšetření (8–20 min od podání 
kontrastní látky) s  možností hodnocení tzv. 
pozdního sycení myokardu (delayed enhan-
cement) v oblasti s většího extracelulátního/ 
/extravaskulárního prostoru (akutní destrukce 
myocytů či fibrózní tkáň)  [23]. Okrsky myo-
kardu s  perzistujícím nasycením kontrastní 
látkou jsou tedy přímou známkou poškození 
svalové tkáně. Hodnocením charakteru a  lo-
kalizace těchto změn lze s poměrně vysokou 

tomnosti aterosklerózy je riziko kardiální pří-
hody v  následujícím sledovaném období 
(většinou 5–10 let) velmi nízké. Zároveň bylo 
také prokázáno zvyšující se riziko v závislosti 
na významnosti a charakteru postižení při CT 
angiografii u  osob s  dosud nediagnostiko-
vanou ICHS  [17,18] Současná doporučení 
mezinárodních organizací (např. American 
College of Cardiology/American Heart As-
sociation) ještě neobsahují jasná pravidla pro 
indikaci CT angiografie u zcela asymptoma-
tických rizikových osob, nicméně díky postup-
nému zvyšování kvality zobrazení a  redukci 
radiační zátěže lze předpokládat postupné vý-
raznější využití této metody v oblasti primární 
prevence [19].

Jako vhodná skupina pro využití CT an-
giografie v  prevenci se ukazují diabetici, 
i s ohledem na to, že byl u nich prokázán čas-
tější výskyt tzv. měkkých aterosklerotických 
plátů, které nejsou zachytitelné pomocí kal-
ciového skóre. V dosud provedených vyšet-
řeních je patrný relativně vysoký výskyt vý-
znamných aterosklerotických změn u dosud 
asymptomatických osob (25–50 %) a vždy 
s vyšší četností u diabetiků. A zároveň byla 
prokázána i  prognostická schopnost zvýše-
ného rizika vzniku kardiovaskulární příhody 
u takto postižených osob [20,21].

u osob po endovaskulární léčbě je v případě 
rozvoje netypických potíží vhodné provést CT 
angiografii [13].

Zejména s ohledem na primární prevenci 
ICHS je přínos CT nejen v hodnocení zúžení 
koronárních větví, ale také v možnosti detail-
ního posouzení charakteru případných atero-
sklerotických změn, tedy zejména složení ate-
rosklerotických plátů. Nejvyšší riziko akutního 
koronárního syndromu představují pláty s pří-
tomným lipidovým (cholesterolovým) jádrem, 
více stabilní jsou pak fibrózní pláty bez chole-
sterolového jádra. Ukládání vápníku do plátu 
je obecně považováno za významnou známku 
„stability“ plátu a  ty jsou častěji odpovědné 
za chronický průběh ICHS. Možnosti a kva-
lita CT jsou v této problematice srovnatelné 
s  intravaskulárním ultrazvukovým vyšetřením 
(IVUS) [14–16].

Otázka využití CT angiografie u asympto-
matických rizikových osob je samozřejmě 
velmi diskutovaným tématem, kdy zásadní 
nevýhodou je výše zmíněná radiační zátěž 
a  kontrastní látka. Na druhou stranu hlavní 
předností metody je její komplexnost a jedno-
duchost. Na základě již provedených velkých 
studií lze konstatovat velmi vysokou negativní 
prediktivní hodnotu CT angiografie, kdy v pří-
padě zcela negativního nálezu z hlediska pří-

Obr. 5. Magnetická rezonance: okrsky pozdního sycení v subendokardiální loka-
lizaci (šipky) v rozsahu apikální a střední třetiny svědčící pro proběhlou ischemii 
(nonQ AIM).

Obr. 6. Perfuzní CT + CTA + SKG: asymptomatický pacient bez anamnézy ICHS před pánevní cévní rekonstrukcí. Perfuzní defi-
cit inferoseptální oblasti při zátěžovém perfuzním CT vyšetření (A) a normální perfuze při klidovém vyšetření (B). Příčinou zátěží 
podmíněné hypoperfuze byla stenóza proximální ACD (CT angiografie – C, koronarografie – D).
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se vzhledem k vysoké radiační zátěži dnes vy-
užívá minimálně. Detekce aktivity se dnes 
nejčastěji provádí metodou SPECT (single-
-photon emission computed tomography) 
a tato metoda se může provádět v klidu i po 
předchozí fyzické či farmakologicky navozené 
zátěži. V  případě postižení koronární tepny 
může dojít k deficitu přísunu kyslíku vzhledem 
k potřebám myokardu a následnému rozvoji is-
chemie, která se projeví nižší aktivitou radiofar-
maka v postižené oblasti [26,27].

Perfuzní scintigrafie je spolehlivě nejčas-
těji používanou metodou ve studiích zabý-
vajících se hodnocením rizika, přestože do-
posud nebyla prokázána přímá souvislost 
mezi přítomností zátěží vyvolaných perfuz-
ních defektů a  budoucí akutní manifestací 
ICHS u  asymptomatických dobrovolníků.  
Na druhou stranu normální nález při kombi-
novaném scintigrafickém vyšetření myokardu 
znamená velmi nízkou pravděpodobnost 
vzniku kardiovaskulární příhody v pětiletém 
sledování [28].

Perfuzní scintigrafie je dnes rutinně využí-
vána v klinické praxi u pacientů s chronickou 
formou ICHS k identifikaci a rozlišení zátěžo-
vých a fixních poruch perfuze myokardu v ná-
vaznosti na revaskularizační intervenční či chi-
rurgické výkony. Jejich využití v  hodnocení 
rizika u asymptomatických osob je velmi pro-
blematické. Bylo publikováno několik studií, 
ve kterých byli vyšetřováni např. asympto-
matičtí diabetici pomocí perfuzního vyšet-
ření myokardu. Výsledky těchto studií potvr-
dily přínos metody v  záchytu klinicky němé 
ischemie s  prognostickou schopností vyšší 
mortality u  osob s  patologickým nálezem. 
V jedné studii byl identifikován velmi rizikový 
nález při SPECT myokardu u 18 % asymp
tomatických diabetiků se zvýšenou morta-
litou [29,30]. V současnosti se však perfuzní 
scintigrafie i vzhledem k technické náročnosti 
a  zátěži v  primární prevenci ICHS rutinně 
nepoužívá.

Závěr
Moderní zobrazovací metody mají jistě poten-
ciál i  v  oblasti prevence kardiovaskulárních 
chorob a jejich praktické uplatnění se výrazně 
zvyšuje díky zvyšující se kvalitě a  klesající 
zátěži pro vyšetřované osoby v případě výpo-
četní tomografie.
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