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Muze normalni nalez neinvazivnich vysetreni
(duplexni sonografie karotid a tlakového indexu kotnik-paze)
predikovat negativni vysledek koronarografie?
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Uvod: Vysetieni indexu kotniku-paze (ABI) a duplexni ultrazvuk karotid (DUS) jsou neinvazivni vysetfeni,
kterd dokazi posoudit pfitomnost aterosklerdzy a predpovédét tak vysoké riziko rozvoje kardiovaskularnich
onemocnéni. Mnoho studii prokazalo pozitivni korelaci mezi pozitivnim nalezem ABI a DUS a pfitomnosti
ischemické choroby srdecni. Dosud Zadna ndm zndma prace se nezabyvala otazkou, zda negativni nalez na
DUS ¢i ABI dokaze predpovédét negativni nélez pfi koronarografickém vysetreni.
Metodika: U 219 pacientd, ktefi pfisli k elektivni koronarografii od zafi 2013 do zafi 2014 a u nichZ ne-
byla dosud zndma ischemicka choroba srdecni, jsme provedli pfi prijeti vysetfeni ABI a DUS. Jako normalni
nélez ABI jsme povazovali hodnotu 0,9-1,4, jako normalini nélez DUS pak absenci aterosklerotickych platd
a zéroven normalni tloustku intimo-medidlniho komplexu (IMT) < 1,0 mm. Jako negativni nalez na koro-
narografii jsme hodnotili absenci stendzy < 50 %.
Vysledky: Normalni nalez na ABI byl pfitomen u 112 pacientd s normalnim koronarogramem a u 49 pacientl
s ICHS, pozitivni nélez ABI byl pfitomen u 29 pacient(i s normalnim koronarogramem a u 29 pacient s ICHS.
Negativni nalez DUS karotid byl pfitomen u 38 pacient(i s normalnim koronarogramem a u 10 pacientt s ICHS,
abnormalni néalez DUS karotid byl pfitomen u 103 pacientd s normalnim koronarogramem a u 68 pacientt
s ICHS. Obé vysetieni byla negativni u 32 pacientd s normélnim koronarogramem a u 9 pacientt s ICHS.
Negativni prediktivni hodnota ABI byla 69,6 %, negativni prediktivni hodnota DUS byla 79,2 %, negativni
prediktivni hodnota kombinace obou vysetieni cinila 78,0 %.
Zavér: Normalni nélez ABI a zejména negativni DUS karotid dokazi predpovédét normalini nalez pfi ko-
ronarografii. Jde o levné a neinvazivni metody, které mohou pomoci pfi rozhodovani, zda u pacientl ve
stfednim riziku ICHS indikovat invazivni koronarografické vysetreni.

© 2015, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: Ankle-brachial pressure index (ABI) and duplex carotid sonography (DCS) are simple non-inva-
sive investigations that can be used for detection of atherosclerosis and, consequently, for prediction of risk
of cardiovascular diseases in patients. Numerous studies proved a positive correlation between pathological
findings in ABI or DCS and the presence of ischemic heart disease (IHD). We are however not aware of any
study dealing with a question whether and how reliably physiological findings in DCS and/or ABI can predict
a physiological coronarography result.

Methods: 219 patients admitted to our cardiology department for elective coronarography with no prior
IHD diagnosis were investigated using ABI and DCS prior to performing coronarography. ABI results be-
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tween 0.9 and 1.4 were considered physiological as well as DCS result showing no atherosclerotic plaque
and thickness of intima-media complex under 1.0 mm. Absence of stenosis over 50% in coronary arteries was
considered normal coronarography finding.

Results: A physiological ABI was revealed in 112 patients with a normal coronarography result and 49 pa-
tients with a pathological coronarography result while an abnormal ABI was associated with 29 patients
with and 29 patients without IHD confirmed by coronarography. A normal DCS result was obtained in 38
patients with normal coronarography result and 10 patients with IHD, while a pathological DCS finding was
associated with 103 patients with a normal coronarography result and 68 patients with IHD. Physiological
values in a combination of both ABI and DCS correctly predicted a normal coronarography result in 32 pa-
tients but provided false negative results in 9 patients.

The negative predictive value of ABI was 69.6%, the negative predictive value of DCS was 79.2% and the
negative predictive value of the combination of both examinations was 78.0%.

Conclusions: A physiological finding of ABI and particularly DCS investigations can predict a normal coro-
narography finding. Both methods are cheap and non-invasive and as such, they can help in decision making
whether or not to refer patients with intermediate risk of IHD for invasive coronarography investigation.

Uvod

Ischemickd choroba srde¢ni (dale ICHS) je druhym nejcas-
téjsim kardiovaskularnim onemocnénim a nejcastéjsi pfi-
¢inou umrti v evropské populaci [1]. Na celkové mortalité
se podili u muzud ve 21 %, u zen ve 23 % [2]. V poslednich
30 letech je v USA, zemich zapadni Evropy i v Ceské re-
publice pozorovan pokles umrtnosti jak na kardiovasku-
[drni onemocnéni celkové, tak i na ischemickou chorobu
srde¢ni [3]. Tento pokles je dan ucinnéjsim ovlivnénim
rizikovych faktord ICHS, vcasnéjsi a presnéjsi diagnos-
tikou a zvysujici se urovni lé¢ebné péce o pacienty s jiz
diagnostikovanou ICHS. Tak dochazi ke sniZzeni incidence
ICHS v populaci a poklesu letality ve skupiné s jiz diagnos-
tikovanou ICHS .

Pacienti odesilani k vy3etfeni selektivni koronarogra-
fii (SKG) pro podezieni na ICHS tvoii v Ceské republice
podstatnou &ast prijimanych nemocnych na kardiologicka
oddéleni. PrestoZze samotna koronarografie patfi v pod-
minkach Ceské republiky ke snadno dostupnym a rutin-
nim vysetfenim, jde stale o vySetfeni invazivni, zatizené
urcitym procentem komplikaci, spojené s radia¢ni zatézi
pro pacienta i provadéjici personal a v neposledni radé
zatézujici zdravotnicky systém vysokymi finan¢nimi na-
klady [4]. Je proto Zadouci omezit provadéni koronaro-
grafickych vysetieni u pacientl s nizsi a stfedni pravdépo-
dobnosti vyskytu ICHS.

Pravdépodobnost rozvoje ischemické choroby srdec-
ni mizeme u daného pacienta odhadnout na zdkladé
anamnézy (charakteru obtizi pacienta, vyskytu rizikovych
faktoru atd.) a pomoci neinvazivnich zatéZzovych vysetre-
ni, jako jsou ergometrie, dobutaminova zatézova echo-
kardiografie a zatéZova jednofotonova emisni vypocetni
tomografie (SPECT) myokardu [5].

Také dalsi jednoduchd a neinvazivni vysetfeni, jako
jsou méfeni intimo-medidlni tloustky (IMT) karotid po-
moci duplexni sonografie (DUS karotid) a stanoveni tla-
kového indexu kotnik-paze (ankle-brachial index, ABI),
detekuji pfitomnost aterosklerotického postizeni tepen
a dokazi predpovédét vysoké kardiovaskularni riziko.
Guidelines Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) pro
prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni v praxi (verze
2012) silné doporucuji méreni IMT a ABI jako preventivni
screening ke stanoveni kardiovaskuldrniho rizika u asym-
ptomatickych dospélych ve stfednim riziku kardiovasku-
larniho onemocnéni (KVO) [6].

To, Ze narustajici tloustka cévni stény arteria carotis
communis (ACC) odrazi generalizovanou aterosklerézu,
bylo prokdzano ve velkych epidemiologickych studiich
(Kuopio Ischemic Heart Disease Study [KIHD], The Rotter-
dam Study, Cardiovascular Heart Study, Atherosclerosis
Risk in Communities Study [ARIC]) [7-12]. Pacienti s atero-
sklerotickym postizenim karotid ¢astéji umiraji na kompli-
kace spojené s koronarni aterosklerézou nez v dlsledku
aterosklerézy karotid [13,14]. Rizikové faktory ateroskle-
rézy koronarnich i karotickych tepen jsou identické [15].

Tloustka intimo-medidlniho komplexu nejvice koreluje
s vékem, koncentraci lipidl, krevnim tlakem, koufenim
[16] a diabetem [17].

V Rotterdamské studii byl potvrzen linearni vztah IMT
s angiograficky zjisténym rozsahem korondrni ateroskle-
rézy [18]. Ve studii KIHD narast IMT o 0,1 mm predikoval
zvyseni rizika akutniho infarktu myokardu o0 5,6 % a CMP
0 4,4 %, podobnd spojitost byla prokdzana i ve studii
ARIC [7,16].

Existuje vice vysetfovacich protokoll ke zhodnoceni
stavu karotického recisté. Nejvhodnéjsi misto k mére-
ni IMT, kde je mozno ziskat nejkvalitnéjsi sonograficky
obraz, je vzdalend sténa ACC v podélném fezu. Intima
a media jsou zobrazeny jako echogenni a anechogenni
pruh (double line obraz). Méfeni je obvykle provadéno
1-2 ¢cm proximalné od mista, kde se spolec¢na karoticka
tepna zacina rozsifovat do bulbu (blizkd i vzdalena sténa
ACC prestdvaji byt paralelni). Normdlni hodnota IMT je <
1,0 mm. O aterosklerotickém platu hovorime pfi tloustce
1,5 mm a vice nez nebo 50% prominenci cévni stény proti
okoli [19].

Hlavnim nedostatkem méreni IMT je otdzka reprodu-
kovatelnosti, ktera zavisi na metodice a zplsobu méreni,
také na zkusenosti vysetfujiciho a interpretaci vysledku
méreni. Nicméné na rozdil od jinych zobrazovacich tech-
nik je méreni IMT neinvazivni, relativné malo technicky,
Casové a ekonomicky naroc¢nd metoda, kterd je proto
vhodna jako objektivni parametr ¢asné, dosud klinicky
némé aterosklerdzy a také jako indikator generalizované
aterosklerézy [20].

Wofford a spol. prokazali na souboru 434 pacient(
starsich 40 let podstupujicich SKG, Ze rozsah aterosklerézy
karotickych tepen silné a nezavisle koreluje s pritomnosti
nebo nepfitomnosti koronarni aterosklerézy u obou po-
hlavi, vice u muz. Pacienti byli rozdéleni dle rozsahu ské-
re B-mode (tloustka IMT v milimetrech) do kvartill. Muzi
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v nejnizsim kvartilu B-mode méli Sestkrat ¢astéji normalni
SKG nélez nez onemocnéni vice tepen, zatimco pacienti
v nejvyssim kvartilu B-mode méli vice nez desetkrat castéji
onemocnéni vice tepen nez normalni SKG [21].

Podobné vysledky prezentovali i Craven a spol na sku-
piné 343 pacientt s ICHS a 167 kontrolach, ktefi také pro-
kdzali silnou asociaci mezi aterosklerézou koronarniho
a karotického recisté [22].

Salonen a Salonen provedli studii na velkém sou-
boru 1 288 finskych muzl, kde pfritomnost jakychkoliv
strukturalnich zmén karotického recisté byla asociovana
s 3,29krat vyssim relativnim rizikem akutniho infarktu
myokardu (AIM) v porovnani s negativnimi kontrolami.
Ztlusténi intimo-medialniho komplexu zvySovalo riziko
AIM 2,17kréat, malé aterosklerotické platy 4,15krat a ste-
noézujici platy 6,71krat. S kazdym milimetrem IMT stoupa-
lo riziko 2,14krat [23].

Index kotnik-paze je dalsim markerem generalizované
aterosklerdzy. Je to jednoduchy, dostupny, levny a casové
nenarocny neinvazivni test. Nizky ABI (< 0,9) ma 95% sen-
zitivitu a témér 100% specificitu v detekci tepenné stenozy
dolnich koncetin > 50 % [24]. Je také kardiovaskularnim
prediktorem, hodnota ABI < 0,9 je spojena s horsi kardio-
vaskularni prognézou a zvysenou celkovou mortalitou [25].
Jak ukazala metaanalyza 11 studii na 45 000 pacientech, ve
skupiné s nizkym ABI je zvySena celkova mortalita 1,6krat,
mortalita z kardiovaskularnich pfi¢in dvakrat a vyskyt fa-
talni i nefatalni koronarni ptihody 1,5krat ve srovnani se
skupinou s normalni hodnotou ABI [26].

Index kotnik-paze jako prediktor kardiovaskularni pfi-
hody je nezavisly na Framinghamském rizikovém skére
(FRS). Metaanalyza dat od vice nez 500 000 pacientt uka-
zuje, ze pridani ABI k FRS ve stratifikaci KV rizika muze re-
klasifikovat rizikovou kategorii a modifikovat doporuceni
pro [é¢bu asi u 19 % muzl a 36 % zen. U muzl jde hlav-
né o prefazeni ze skupiny vysokého rizika do stfedniho
rizika na zdkladé normdlni hodnoty ABI, zatimco u Zen
ze skupiny s nizkym rizikem do stfedné a vysoce rizikové
skupiny na zakladé nizké hodnoty ABI [27].

Net Reclassification Improvement (NRI) je novy statis-
ticky marker, ktery charakterizuje pocet pacientl spravné
prefazenych do jiné kategorie rizika na zakladé pridat-
ného rizikového faktoru. Ve ¢tyfech kohortovych stu-
diich, které stanovily NRI k posouzeni vhodnosti vyuziti ABI
jako pridatného rizikového faktoru k FRS pro reklasifikaci
rizika, byl zjistén jen maly nebo statisticky nevyznamny NRI
[28-31]. V dalsich studiich se uvadi, Ze NRI pro ABI je v cel-
kové populaci maly, ale mUze byt vyssi u starSich pacientd
[32]. Soucasna studie REGICOR prokazala uzite¢nost prida-
ni ABI k FRS pro reklasifikaci celkového kardiovaskularniho
rizika, ale ne rizika vzniku ICHS [33].

Sabedotti a spol. studovali ABI jako prediktor signifikant-
ni koronarni aterosklerézy u 312 pacientd podstupujicich
SKG pro suspektni ICHS. Jako vyznamnd byla hodnocena
stenéza > 70 % na minimalné jedné hlavni koronarni tepné.
Hodnota ABI < 0,87 méla vysokou specificitu (95,4 %) v pre-
dikci ICHS, senzitivita byla 31 %. Nicméné tato studie byla
provedena na vysoce rizikové populaci s vysokou prevalenci
ICHS, coz mohlo nadhodnotit prediktivni hodnotu ABI. Dal-
$im limitem této studie je malé mnozstvi pacientu [34].

Abnormalné zvyseny ABI (> 1,4) svéd¢i pro mediokal-
cindzu a je dtsledkem inkompresibility tepen dolnich kon-

Cetin vlivem jejich zvySené tuhosti. Zavislost mezi vysokou
hodnotou ABI a mortalitou byla podobna jako u nizké
hodnoty, vyjadfena U-kfivkou. Ve Strong Heart Study mély
osoby s vysokou hodnotou ABI o0 27 % vys3si riziko celkové
mortality a az o 76 % vyssi riziko mortality z kardiovasku-
larnich pricin ve srovnani s osobami s normalnim ABI [35].
Tento nélez viak nebyl v souladu s vysledky studie ARIC,
kde u pacientd s ABI > 1,4 nebyl vy3si vyskyt rizikovych
faktord pro KVO (napt. hypertenze, hyperlipidemie) a tito
pacienti neméli vyssi riziko KVO ve srovnani se skupinou
s normalni hodnotou ABI [36]. V téchto studiich rovnéz ne-
byla ve skupiné s ABI > 1,4 vyssi prevalence diabetikd nez
ve skupiné s normalni hodnotou ABI.

Stanoveni ABI je dle guidelines Evropské spolecnosti
pro hypertenzi a Evropské kardiologické spolecnosti (ESH/
ESC) pro 1écbu arteridlni hypertenze (verze 2013) dopo-
ruceno u osob s vysokou pravdépodobnosti ischemické
choroby dolnich koncetin [37] a dle doporuceni ACC/AHA
Practice guidelines for the management of patients with
peripheral arterial disease (2011) je méfeni ABI ucelné
u pacientld s klaudikacemi, nehojicimi se rdnami dolnich
koncetin, ve véku nad 65 let, resp. nad 50 let u osob
s anamnézou DM nebo nikotinismu [38].

V mnoha pracich byla prokazdna korelace nalezu
aterosklerézy pfi neinvazivnim vysetfeni s pfitomnosti
koronarni aterosklerézy, respektive vyssi riziko vzniku
kardiovaskularnich pfihod a mortality. Tyto studie byly
zaméreny na pozitivni detekci aterosklerézy a predikci
kardiovaskularniho onemocnéni a netdzaly se na negativ-
ni prediktivni hodnotu téchto neinvazivnich metod.

V nasi praci si klademe prévé tuto opacnou otazku —
zda negativni, tedy normalni, vysledek neinvazivnich
vysetfeni DUS karotid a ABI koreluje s absenci zavazné
aterosklerdézy i ve véncitém recisti, zda tedy normalni né-
lez neinvazivnich vysetfeni dokaze predpovédét normalni
nalez na koronarografii. Pokud by tato hypotéza byla po-
tvrzena, bylo by mozno pouzit téchto dvou neinvazivnich
metod pfi rozhodovani, zda pacienta s puvodné stiednim
rizikem ICHS odeslat ke koronarografii ¢i nikoliv, coz by
mohlo snizit pocet zbytecné provedenych koronarografii.

Cil prace

Cilem nasi préce je zjistit, zda normalni vysledek neinva-
zivnich vysetifeni indexu kotnik-pazZe a sonografie karotid
koreluje s negativnim nalezem pfi koronarografii u paci-
entd se zvysenym kardiovaskuldrnim rizikem.

Metodika prace

Nase prace je observacni prospektivni studii. Do souboru
bylo zarazeno 219 pacientl podstupujicich planovanou
koronarografii na Kardiologii Méstské nemocnice Ostra-
va od zafi 2013 do zafi 2014. Vsichni pacienti byli zaraze-
ni do studie po podepsani informovaného souhlasu. Do
studie nebyli zafazeni pacienti pfichazejici pro podezre-
ni na akutni koronarni syndrom a pacienti s jiz znamou
ICHS potvrzenou pfi pfedchozi koronarografii. Po zara-
zeni do studie bylo pacientdm provedeno DUS karotid
a stanoveni ABI.
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Index kotnik-paze byl méren tuzkovym dopplerovskym
zafizenim Logidop 1 (GE, v. ¢. 11263, i. ¢. DM 802 802) po
desetiminutovém odpocinku v poloze vleze na zadech,
po naloZeni manzety tonometru na pravou pazi a nad
pravy kotnik. Jako normalni byly hodnoceny hodnoty ABI
v intervalu 0,9-1,4, ostatni hodnoty jsme povazovali za
abnormaini.

Duplexni ultrazvuk karotid jsme provadéli na ultrazvu-
kovém pfistroj LOGIQ 7 (GE, v. ¢. 54856YUO, i. ¢. DM 804
614). Tloustka intimo-medidlniho komplexu byla mére-
na manualné na spolecné karotidé (ACC) bilaterdlné cca
1-2 cm proximalné od bulbu. Za normalni jsme povazovali
absenci aterosklerotickych platd a tloustku komplexu inti-
ma-media < 1,0 mm. Ostatni nalezy (narGst IMT > 1 mm,
pfitomnost nasténnych aterosklerotickych zmén nebo vy-
znamna stendza [> 50 %]) jsme hodnotili jako abnormaini.

Zaroven jsme v nasem souboru sledovali obvyklé rizi-
kové faktory ICHS, resp. aterosklerézy: pozitivni rodinna
anamnéza ICHS, anamnéza IM v minulosti, hypertenze,
hyperlipidemie, diabetes mellitus, rendlni insuficience,
koureni a obezita.

Koronarografické vysetieni bylo provedeno v den za-
fazeni do studie na pfistroji Inova (GE) obvykle radidlnim
pristupem. Jako pozitivni ndlez ve smyslu diagndzy ICHS
pfi koronarografickém vysetfeni jsme hodnotili pfitom-
nost stendzy alespori jedné velké epikardialni koronarni
tepny > 50 %. Pfitomnost pouze nevyznamnych atero-
sklerotickych zmén véncitého recisté nebo absence ate-
rosklerotického postizeni byla hodnocena jako negativni
nalez.

Vysledky

Slozeni souboru

V nasem souboru bylo 110 muzd a 109 Zen. Median véku
byl 66 let (30-86 let) a medidan BMI byl 29,2 (17-56). Z rizi-
kovych faktord se v naSem souboru vyskytovaly nejc¢astéji
hypertenze (177 pacientl) a hyperlipidemie (175 pacien-
tU), dale diabetes (52 pacientu) a renalni insuficience (37
pacientu) (tabulka 1). V souboru bylo 41 aktivnich a 44
byvalych kurakua.

Vysetieni indexu kotnik-paze
Hodnota ABI v normalnim rozmezi (0,9-1,4) byla pfitom-
na u 161 pacientl (73 %), patologicky snizend u 19 (8,7
%) a abnormalné vysoka (hodnoceno jako suspektni me-
diokalcinéza) u 39 pacientt (17,8 %).

Obé abnormdlni hodnoty jsme povazovali za patolo-
gické, patologickd hodnota tedy byla pfitomna u 58 pa-
cientl (26,5 %) (tabulka 2).

Vysetreni duplexni sonografie karotid
Fyziologicky sonograficky nélez karotid byl pritomen u 48
pacientd (21,9 %), abnormalni nalez celkové u 171 pa-
cientl (78,1 %), z toho ztlustély intimomedidlni komplex
byl pfitomen u 48 pacientl (21,9 %), nevyznamné atero-
sklerotické platy na karotidach u 108 pacientt (49,3 %)
a vyznamna stendza vnitini karotidy (arteria carotis inter-
na, ACl) u 15 pacientl (6,8 %) (tabulka 3).

Fyziologické vysledné hodnoty obou vysetreni byly pfi-
tomny u 41 pacientt (18,7 %). Normalni vysledek pouze

ABI u 120 (54,8 %) a normalni vysledek pouze DUS u 7
pacientt (3,2 %). Patologicky vysledek obou vysetfeni byl
pfitomen u 51 pacientt (23,3 %) (tabulka 4).

Koronarografické vysetreni

Fyziologicky koronarogram (tedy Uplna absence koronarni
aterosklerdézy) byla pfitomna u 32 pacientt (14,6 %), mini-
malni aterosklerotické zmény korondrnich tepen u 53 pa-
cientd (24,2 %), vétsi aterosklerotické postizeni véncitych
tepen stendzujici lumen o méné nez 50 % bylo pfitomno
u 56 pacientl (25,6 %). Jako vyznamné bylo hodnoceno
zUZeni véncité tepny o vice nez 50 % — nemoc jedné tepny
mélo 27 pacientl (12,3 %), dvou tepen 21 pacientt (9,6 %)
a nemoci tfi tepen trpélo 30 pacientt (13,7 %).

Tabulka 1 - Vyskyt rizikovych faktort ischemické choroby

srdecni v nasem souboru

Rizikové faktory N %

Hypertenze 177 80,8
Hyperlipidemie 175 79,9
Koufeni 85 38,8
Diabetes 52 23,7
Rodinna anamnéza 46 21,0
Renalni insuficience 37 16,9
Celkovy pocet 219 100

Tabulka 2 - Vysledky vysetreni indexu kotnik-paze

Index kotnik-paze (ABI) N %
Fyziologicka hodnota 161 73,5
Patologickd hodnota 58 26,5
- Abnormalné snizend 19 8,7
- Abnormalné zvysena 39 17,8
Duplexni sonografie karotid N %
Fyziologicky nalez 48 21,9
Patologicky nalez 171 78,1
- ZvySend IMT 48 21,9
- Nevyznamné AS zmény 108 49,3
- Vyznamna stenéza ACI 15 6,8

ACI - arteria carotis interna; AS - aterosklerotické; IMT - tloustka
intimo-medialniho komplexu.

Tabulka 4 - Kombinace vysledkt obou vysetieni

ABI DUS N %

- - 4 18,7
- + 120 54,8
+ = 7 3,2
+ + 51 23,3

ABI - index kotnik-paze; DUS - duplexni sonografie karotid;
- fyziologicky vysledek, + patologicky vysledek.
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Tabulka 5 - Vysledky selektivni koronarografie

Selektivni koronarografie N %
Normalni SKG 141 64,4
- Fyziologicky 32 14,6
- Minimalni AS zmény 53 24,2
- AS zmény < 50 % 56 25,6
ICHS (> 50% stendza) 78 35,6
- Nemoc jedné tepny 27 12,3
- Nemoc dvou tepen 21 9,6
- Nemoc tfi tepen 30 13,7

AS - aterosklerotické; ICHS — ischemicka choroba srdecni; SKG -
selektivni koronarografie.

Celkové tedy byla diagnéza signifikantni ICHS stanove-
na u 78 pacientt (35,6 %), fyziologicky nalez nebo nesig-
nifikantni zmény véncitych tepen byly pfitomny u 141 pa-
cientl (64,4 %), coz bylo ndmi hodnoceno jako normalni
koronarogram (dale normalni SKG) (tabulka 5).

Senzitivita, specificita a negativni prediktivni
hodnota ABI a DUS karotid
Vysledky shrnuji tabulky 6 a 7.

Fyziologickou hodnotu ABI a zaroven normalni koro-
narogram mélo v nasem souboru 112 pacientt, zatimco
49 pacientd mélo signifikantni ICHS i pfes normalni vy-
sledek ABI. Patologicky ABI a zéroveri normalni korona-
rogram mélo v nasem souboru 29 pacientd, stejny pocet
pacientd mélo patologicky ABI a signifikantni ICHS.

Senzitivita normalniho vysledku ABI predikujici nor-
malni SKG byla 37,2 % (95% Cl 26,5-47,9), specificita
normalniho vysledku ABI predikujici normdlni SKG byla
79,4 % (95% Cl 72,8-86,1) a negativni prediktivni hodno-
ta normalniho vysledku ABI pro negativni koronarogram
byla v naSem souboru 69,6 %. Normalni koronarogram se
vyskytoval 2,3krat ¢astéji u pacientl s normdlnim ABI nez
u pacientl s patologickym ABI.

Ze 48 fyziologickych nalezt pti DUS karotid 38 sprav-
né predikovalo normalni SKG, zatimco u deseti pacientt
s normalnim DUS byl nédlez signifikantni ICHS. Patologicky
nalez DUS karotid byl pfitomen u 103 pacientl s normalni
SKG a u 68 pacientt s diagnézou signifikantni ICHS (viz
tabulku 6). Jinymi slovy, pfi pozitivnim nalezu DUS karo-
tid bylo sprdvné detekovano 68 pacientl s ICHS a deset
pacientd mélo falesné negativni vysledek.

Senzitivita fyziologického DUS nalezu karotid pro nor-
malni SKG byla 87,2 % (95% Cl 79,8-94,6), specificita byla
27 % (95% ClI 19,6-34,3) a negativni prediktivni hodnota
byla 79,2 % (95% Cl 67,7-90,7). Normalni koronarogram se
tedy vyskytoval 2,5krat castéji ve skupiné probandu s nor-
malnim nalezem DUS neZ u pacientt s patologickym DUS.

Normalni ndlez kombinace obou neinvazivnich vyset-
feni spravné predikoval normalni koronarogram u 32 pro-
bandl, zatimco 9 pacientd mélo signifikantni ICHS i pfi
normalnim vysledku obou neinvazivnich vy3etfeni. Pato-
logicky néalez alespon jednoho z neinvazivnich vysetreni
mélo 109 pacient s normalni SKG a 69 pacientt s ICHS.

Kombinovana senzitivita normalniho vysledku obou
neinvazivnich vysetfeni k predikci normalniho SKG byla
88,5 % (81,4-95,6) a specificita byla 22,7 % (95% Cl
15,8-29,6). Negativni prediktivni hodnota kombinace ABI
a DUS karotid byla 78 % (95% Cl 65,4-90,6). Normalni
koronarogram se vyskytoval 2,3krat castéji u pacientt
s normalnimi nélezy obou neinvazivnich vySetfeni nez
u pacientu s alespori jednim patologickym nalezem nein-
vazivniho vysetreni.

Shrnutim vysledk je, Ze v nasi studii normalni vysledek
ABI predikoval normalni SKG nélez v 69,6 % pfipadd, nor-
malni vysledek DUS karotid v 79,2 % pripadl a kombina-
ce obou vysetfeni v 78 % pfipada.

Vysetfenim s nejvyssi negativni prediktivni hodnotou
bylo tedy DUS karotid. Proto jsme dale analyzovali sku-
pinu pacientl s falesné negativnim vysledkem tohoto
vysetieni; tedy ty, ktefi méli normalni vysledek DUS a sig-
nifikantni ICHS. Ve srovnani s celym souborem byli tito
pacienti mladsi (55,6 vs. 68 let), méli mensi vyskyt riziko-
vych faktor( ICHS a navic méli méné rozsahly koronarni
nalez (nemoc jedné tepny byla u 70 % téchto pacientt
ve srovnani s 34,6 % pacientl celkového souboru). Pfimé
srovnani a statistickou vyznamnost ukazuje tabulka 8.

Diskuse

Z hlediska predikce negativniho koronarografického na-
lezu se jevi DUS karotid jako vysetfeni s vétsi negativni
prediktivni hodnotou nez vysetifeni indexu ABI. Kombi-
nace obou vysetfeni nepfinasi dalsi zpfesnéni predpové-
di negativniho koronarogramu. Prediktivni hodnota ABI
v nasi studii byla témér stejnd jak v publikaci Sabedottiho
a spol. (71,6 %) [34]. Nenasli jsme studii, kterd by hodno-
tila negativni prediktivni vysledek DUS karotid.

Tabulka 6 - Kombinace vysledkt neinvazivnich metod a koronarografie

Neinvazivni vysetreni

Koronarografie

Metoda Vysledky Normalni ICHS Celkem

ABI Normalni 112 49 161
Patologické 29 29 58

DUS Normalni 38 10 48
Patologické 103 68 171

Kombinace Obé fyziologické 32 9 41
Aspon jedna patologicka 109 69 178

Celkem 141 78 219
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Tabulka 7 - Senzitivita, specificita a prediktivni hodnota normalnich vysledkt neinvazivnich vysetreni v kombinaci s normalnim

koronarografickym nalezem

Metoda ABI DUS Kombinace
Senzitivita Hodnota 37,2 87,2 88,5

95% Cl 26,5-47,9 79,8-94,6 81,4-95,6
Specificita Hodnota 79,4 27 22,7

95% Cl 72,8-86,1 19,6-34,3 15,8-29,6
Prediktivni hodnota Hodnota 69,6 79,2 78

95% Cl 62,5-76,7 67,7-90,7 65,4-90,6

ABI - index kotnik-paze; Cl - interval spolehlivosti; DUS - duplexni sonografie karotid.

Tabulka 8 - Zakladni charakteristika skupiny pacientt s ICHS a faleSné negativnim vysledkem DUS ve srovnani s celym souborem

pacientt s ICHS

Charakteristika Falesné negativni DUS
N %
Pocet 10 100
Z toho muzi 5 50
Vék 56 -
Nemoc jedné tepny 7 70
Anamnéza infarktu myokardu 1 10
Hypertenze 7 70
Hyperlipidemie 7 70
Diabetes 0 0
Koufeni 5 50
Renalni insuficience 0 0

Cely soubor

N % p

78 100 -

51 65,4 0,5

68 - 0,6

27 34,6 0,005*
7 9 0,7

70 89,7 0,5

65 83,3 0,6

19 24,4 0,002*
33 42,3 0,6

14 17,9 0,002*

DUS - duplexni sonografie karotid.

Parametry, u nichz vysel statisticky vyznamny rozdil, jsou zvyraznény. * Statisticky vyznamny vysledek.

Ve srovnani se SPECT nebo dobutaminovou zatéZovou
echokardiografii [39-42], které maji negativni prediktiv-
ni hodnotu 90-99 %, se mlze jevit negativni prediktivni
hodnota IMT (79,2 %) a ABI (69,6 %) signifikantné nizsi.
Nicméné by mélo byt zminéno, Ze nékteré studie SPECT
[41,42] neporovnavaly vysledek SPECT s vysledkem koro-
narniho nalezu a pfitomnosti ICHS, ale s naslednym vysky-
tem kardiovaskularni ptihody (infarkt myokardu, kardio-
vaskularni mortalita). Aktualni vyskyt signifikantni ICHS
ve studiich byl pravdépodobné vyssi, ¢imz by byla nizsi
negativni prediktivni hodnota tohoto vysetfeni.

Rovnéz musime brat ohled na to, Ze pacienti v nasem
souboru byli k SKG indikovani na zdkladé potizi nebo ab-
normalnich vysledkl jinych neinvazivnich vysetreni, proto
je v nasi skupiné vyssi ¢etnost vyskytu ICHS nez v obecné
populaci. Kdyby byla podobna studie provedena na nese-
lektované populaci, byla by negativni prediktivni hodno-
ta ABI a DUS karotid pravdépodobné vyssi.

Také pacienti s faleSné negativnim vysledkem DUS méli
méné pokrocilou ICHS ve srovnani s celou nasi skupinou.

Zaveér

Index kotnik-paze a duplexni sonografie karotid jsou jed-
noduché a Siroce dostupné metody, které jsou neinvazivni,
pro pacienta malo zatéZujici, levné, reprodukovatelné a je-
jich provedeni je mozno kdykoliv opakovat. Tato vysetteni,

zejména DUS karotid, mohou pfispét ke zpresnéni rizika
vyskytu ICHS. Pacienti s fyziologickym nalezem téchto vyset-
feni by mohli byt dale pravidelné sledovani a [é¢eni konzer-
vativné, zatimco pacienti s patologickymi nalezy by méli byt
déle dovysetfeni, a pokud by to bylo nutné, méli by pod-
stoupit i invazivni koronarografické vysetreni.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Zze nemaji konflikt zajmu.

Financovani
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Prohlasuji jménem vsech autort, ze vyzkum byl veden
v souladu s Helsinskou deklaraci.
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