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ABSTRAKT 

Wstęp: Dzięki rozwojowi techniki opracowano i wprowadzono nowe, nieinwazyjne metody 

badania tętnic wieńcowych, takie jak wielorzędowa tomografia komputerowa (MSCT). 

Aparaty MSCT produkowane współcześnie charakteryzują się odpowiednią rozdzielczością 

przestrzenną i czasową, by wiarygodnie obrazować tętnice wieńcowe oraz znacznie 

ograniczyć dawkę promieniowania przyjmowaną przez pacjenta. Wprowadzono dwie główne 

metody oceny tętnic wieńcowych za pomocą MSCT. Wykonanie badania bez użycia środka 

kontrastowego umożliwia dokonanie ilościowej oceny uwapnienia tętnic wieńcowych przy 

zastosowaniu tzw. wskaźnika Agatstona. Inną metodą możliwą po podaniu kontrastu jest 

angiotomografia tętnic wieńcowych (CTA) 
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Cel badania: Celem badania było ustalenie roli calcium score w ocenie zaawansowania 

choroby niedokrwiennej serca  

Materiały i metody: W badaniu przeanalizowano wyniki badań 100 kolejnych pacjentów 

(45% mężczyzn, średni wiek 55 ± 8,9 lat). Wszyscy pacjenci mieli dodatni wynik 

elektrokardiograficznej próby wysiłkowej. Za pomocą 64-rzędowego tomografu 

komputerowego wykonano obrazowanie tętnic wieńcowych wszystkich pacjentów. Analizę 

opisową grupy oparto na informacjach uzyskanych ze skierowań wystawionych przez lekarzy 

poradni kardiologicznych na badanie MSCT. Analizowano wiek, płeć, wskazania do 

skierowania na badanie, wartość Calcium Score oraz ostateczną diagnozę. 

Wyniki: W większości przypadków (84%) pacjentów z dodatnim wynikiem 

elektrokardiograficznej próby wysiłkowej badanie MSCT wykluczyło istotne zmiany w 

tętnicach wieńcowych. Wykazano także korelację między wartością Calcium Score a płcią i 

diagnozą. 

Wnioski: MSCT oraz określenie wartości Calcium Score pozwala wyodrębnić grupę chorych 

z brakiem istotnych zmian w tętnicach wieńcowych i dodatnim wynikiem 

elektrokardiograficznej próby wysiłkowej oraz ograniczyć liczbę skierowań na 

koronarografię. 

 

Słowa kluczowe: Choroba wieńcowa, choroba niedokrwienna serca, Calcium Score, MSCT 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Thanks to development of technology, new noninvasive techniques of 

coronary arteries evaluation, such as Multislice Computed Tomography (MSCT) were 

introduced. Nowadays tomographs are characterized by spatial and time resolution sufficient 

for reliable assessment of coronary arteries. Moreover, the dose of radiation taken  by patient 

was substantially decreased. Two main methods of evaluation were introduced. Examination 

performed without contrast agent enables quantitive assessment of coronary arteries 

calcification by so called Agatston score. Another method performed after contrast injection is 

Computed Tomography Angiography (CTA) 

Goal: This studies purpose was to determine the role of Calcium Score in assessment of 

Coronary Arteries Disease (CAD) advancement 

Materials and methods: In this study  

the results of 100 consecutive patients (45% men, mean age 55 ± 8.9 years) were analyzed. 

All patients had a positive ECG stress test score. With a 64-row CT scan, coronary artery 

imaging of all patients was performed. The descriptive analysis of the group was based on 
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information obtained from referrals issued by cardiologists to the MSCT. Analyzed 

parameters were: age, gender, indication for referral, Calcium Score and final diagnosis. 

Results: In most cases (84%) of patients with positive ECG stress test score, MSCT excluded 

significant changes in coronary arteries. Also, the correlation between Calcium Score and sex 

and diagnosis was proven. 

Conclusions: MSCT and Calcium Score enables to find patients without significant changes 

in coronary arteries and positive ECG stress test and to reduce the number of referrals to 

coronarography. 

 

Key words: Coronary artery disease, Calcium Score, MSCT 

 

 

 

 

 

WSTĘP 

 

Chorobą niedokrwienną serca nazywamy zespół objawów klinicznych charakteryzujący się 

zaburzeniem równowagi pomiędzy wielkością przepływu wieńcowego, a zapotrzebowaniem 

mięśnia sercowego na związki energetyczne oraz tlen [21]. Od 1991 roku obserwuje się 

znaczne ograniczenie umieralności z powodu chorób układu krążenia [18]. Wyniki badania 

POL-MONICA, które było częścią projektu badawczego The WHO MONICA Project, 

wskazują, że częstość zachorowania w Polsce wynosi średnio 620 przypadków na 100 000 dla 

mężczyzn i 220 przypadków na 100 000 dla kobiet [26]. Według EUROSTAT 2013 roku 

standaryzowany współczynnik umieralności z powodu choroby niedokrwiennej serca w 

państwach Unii Europejskiej wynosił 132 zgony na 100 000 mieszkańców. Polska uplasowała 

się powyżej średniej unijnej ze współczynnikiem na poziomie 140 zgonów na 100 000 

mieszkańców [12]. 

Wytyczne dotyczące diagnostyki bólu w klatce piersiowej zalecają postępowanie 

optymalizujące diagnostykę pacjenta, czyli minimalizujące liczbę wyników fałszywie 

dodatnich i fałszywie ujemnych [5]. Zasady te zostały oparte na danych statystycznych 

dotyczących częstości występowania choroby wieńcowej w różnych populacjach, w 

zależności od płci, wieku i objawów klinicznych [17]. Z tego powodu pierwszym etapem 

diagnostyki, jak podkreślają wytyczne ESC dotyczące postępowania w stabilnej chorobie 

wieńcowej z 2013 roku, musi być oszacowanie prawdopodobieństwa wystąpienia choroby 

wieńcowej przed testem (PTP, pre-test probability) [21]. 

 Warto jednak pamiętać, że charakterystyka bólu jest zmienna nawet u tego samego pacjenta. 

Skutkuje to brakiem możliwości pewnego rozróżnienia między objawami będącymi skutkiem 

zwężenia tętnicy w odcinku nasierdziowym, a objawami będącymi skutkiem choroby 
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czynnościowej. Takie spostrzeżenie może tłumaczyć dlaczego od wielu lat utrzymuje się 

podobny odsetek pacjentów, u których w badaniu angiograficznym tętnic wieńcowych 

stwierdzono prawidłowy obraz tych naczyń [10]. 

Metodą referencyjną w ocenie zwężeń w nasierdziowych odcinkach tętnic wieńcowych 

pozostaje koronarografia. Poza zastosowaniem diagnostycznym, umożliwia ona jednocześnie 

na wykonie rewaskularyzacji. Dostarcza ona jednak wiadomości tylko o świetle naczyń a nie 

o blaszkach miażdżycowych. Zwykle nie umożliwia ona także na oceny zaburzeń 

czynnościowych.  Śmiertelność związana z cewnikowaniem serca jest stała i wynosi ok. 

0.11%. Większą częstość powikłań zabiegów inzazyjnych, w tym zgonów, udarów mózgu i 

powikłań naczyniowych obserwuje się u kobiet [22]. Kolejne badania wskazują, że zależne od 

płci różnice w częstości występowania powikłań są największe wśród młodych kobiet [7]. 

Dzięki rozwojowi techniki opracowano i wprowadzono nowe, nieinwazyjne metody badania 

tętnic wieńcowych, takie jak wielorzędowa tomografia komputerowa (MSCT). Aparaty 

MSCT produkowane współcześnie charakteryzują się odpowiednią rozdzielczością 

przestrzenną i czasową, by wiarygodnie obrazować tętnice wieńcowe oraz znacznie 

ograniczyć dawkę promieniowania przyjmowaną przez pacjenta [11]. Wprowadzono dwie 

główne metody oceny tętnic wieńcowych. Wykonanie CT bez użycia środka kontrastowego 

umożliwia dokonanie ilościowej oceny uwapnienia tętnic wieńcowych przy zastosowaniu 

tzw. wskaźnika Agatstona [1]. Inną metodą możliwą po podaniu kontrastu jest 

angiotomografia tętnic wieńcowych (CTA). 

MSCT pozwala na określenie stopnia zaawansowania miażdżycy i ryzyka wystąpienia 

incydentów wieńcowych. Stopień uwapniania tętnic wieńcowych (tzw. calcium score - CS) 

możliwy jest do określenia we wstępnym skanie wykonanym bez użycia kontrastu, nawet u 

osób bez objawów klinicznych.  Jest on uznawany za jeden z niezależnych czynników 

wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych [2]. 

Czułość MSCT wynosząca 95-99%, swoistość 64-83% i ujemna wartość predykcyjna 97-99% 

w odniesieniu do identyfikacji pacjentów z co najmniej jednym zwężeniem tętnicy wieńcowej 

w koronarografii została udowodniona w wieloośrodkowych badaniach przeprowadzonych u 

osób z podejrzeniem choroby niedokrwiennej serca [8]. Szczególnie zwraca uwagę wysoka 

ujemna wartość predykcyjna tego badania, która przy negatywnym wyniku badania wskazuje 

na brak zwężeń w naczyniach i pozwala na odstąpienie od dalszego leczenia zachowawczego, 

badań lub zabiegów inwazyjnych [21]. 

Celem tej pracy było określenie roli Calcium Score w ocenie zaawansowania choroby 

niedokrwiennej serca u pacjentów z dodatnią elektrokardiograficzną próbą wysiłkową. 

 

MATERIAŁY I METODY 

Analizie opisowej poddano dane uzyskane ze skierowań wystawionych przez lekarzy z 

Poradni Kardiologicznych województwa lubelskiego na badanie MSCT. Analizowano płeć, 
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wiek, BMI, tryb skierowania na badanie (przypadek pilny, stabilny lub nagły), ciśnienie 

tętnicze krwi, częstość akcji serca oraz klasę CCS do jakiej zakwalifikowano pacjenta. 

Wszyscy chorzy zostali poddani badaniu tomograficznemu serca za pomocą 64-rzędowego 

tomografu komputerowego. Badanie przeprowadzono pod kontrolą aparatu bramkującego 

EKG. Zakres obrazowania obejmował obszar od 1/3 aorty wstępującej do poziomu ok. 3 cm 

poniżej dolnej granicy serca. W opisie badania uwzględniono m.in. calcium score i stopień 

zaawansowania zmian w poszczególnych tętnicach wieńcowych. 

Badana grupa 

100 kolejnych osób (65 kobiet i 35 mężczyzn) z dodatnim wynikiem elektrokardiograficznej 

próby wysiłkowej, o średniej wieku 55 lat ± 8,9 (min. 20; max. 79), średnim BMI 26,8 ± 3,8 

(min. 17,6; max. 39,1). Średnio chorych kwalifikowano do klasy II w skali CCS (±0,7; min. 

0; max. III), u 44% badanej grupy zdiagnozowano nadciśnienie tętnicze.  

Na podstawie opisu badania chorych zakwalifikowano do jednej z pięciu grup: 0-brak 

miażdżycy, 1-miażdżyca nieistotna, 2-zmiany graniczne, 3-zmiany istotne, 4-okluzja. Do 

celów statystycznych połączono grupy 0, 1 i 2 jako zmiany nieistotne oraz grupy 3 i 4 jako 

zmiany zaawansowane. 

 

Analiza statystyczna 

Zmienne liczbowe zostały scharakteryzowane za pomocą statystyk opisowych: mediany, 

średniej arytmetycznej (X), odchylenia standardowego (SD) i rozstępu wartości.  

Do analizy porównawczej wykorzystano testy χ
2 

oraz nieparametryczne testy takie jak: test 

Manna Whitneya (Mann-Whitney „U” test) oraz test Krushal-Wallis oraz test korelacji 

Pearsona i Spearmana. 

Za statystycznie istotną przyjęto wartość współczynnika p ≤ 0,05. Analizy statystycznej 

danych dokonano za pomocą programu SPSS 14.0. 

 

WYNIKI 

U 53% badanych pacjentów nie wykazano zmian w naczyniach wieńcowych, u 23% 

zdiagnozowano zmiany przyścienne, u 7% zmiany graniczne a u 16% zmiany zaawansowane, 

tzn. zwężenie istotne (11%) lub okluzję (5%). Oznacza to, że 84% badanej populacji miało 

zmiany określane jako nieistotne, a tylko 16% zmiany zaawansowane. 

Wynik elektrokardiograficznej próby wysiłkowej a diagnoza 

W badanej populacji obniżenie odcinka ST wynosiło średnio 1,18 mm (±0,46, zakres 0-3). Na 

ścianie dolnej średnio 1.21 (±0,44, zakres 1-3), przedniej 1,08 (±0,02, zakres 1-1,5), a na 

ścianie bocznej 1,23 (±0,47, zakres 1-3). Najwięcej zmian zaobserwowano na ścianie dolnej – 
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82 oraz bocznej – 73, natomiast tylko 6 na ścianie przedniej. Po porównaniu lokalizacji 

obniżenia odcinka ST w próbie wysiłkowej z lokalizacją zmian w naczyniach wieńcowych w 

badaniu MSCT nie uzyskano wyników istotnych statystycznie oraz nie odnotowano korelacji 

pomiędzy obniżeniem odcinka ST a stopniem zaawansowania zmian miażdżycowych (p=3,5) 

 

Wskazania do badania MSCT a diagnoza 

Wśród badanej populacji, pod względem wskazania do badania, wyodrębniono 5 grup 

pacjentów: brak dolegliwości (13%), dolegliwości stenokardialne typowe (77%), dolegliwości 

stenokardialne nietypowe (7%), zaburzenia rytmu serca (2%) oraz brak zgody na 

koronarografię (1%). Wykazano, że różnice pomiędzy różnymi wskazaniami do badania u 

pacjentów, a rodzajem diagnozy – rozległością zmian – są statystycznie istotne (p=0,019). 

Wśród osób bez dolegliwości zmiany najczęściej nie były obserwowane (53,8%), zmiany 

przyścienne występowały w 38,5% przypadków, u nikogo nie stwierdzono zmian granicznych 

i istotnych, natomiast u jednej osoby (7,7%) wystąpiła okluzja. Wśród największej grupy osób 

– z typowymi dolegliwościami stenokardialnymi – zmian najczęściej nie wykrywano 

(55,8%), zmiany przyścienne występowały w 19,5% przypadków, zmiany graniczne w 9,1%, 

zmiany istotne w 11,7%, a okluzja w 3,9%. Podobne wyniki zaobserwowano w grupie osób z 

nietypowymi dolegliwościami stenokardialnymi – u 57,1% brak istotnych zmian, zmiany 

przyścienne w 28,6% przypadków a zmiany istotne w 14,3%. Osoby z zaburzeniami rytmu 

serca stanowiły tylko 2% badanej populacji a brak zgody na koronarografię był przyczyną 

wykonania MSCT u jednego pacjenta (1% badanej grupy). 

Calcium score 

Średnia wartość CS dla badanej grupy wyniosła 64,1 (±181,95, zakres 0-1418,0). Średnia 

wartość calcium score u mężczyzn wynosiła 134,85, natomiast u kobiet była równa 27,1. 

Wykazano, że różnica między tymi wartościami jest statystycznie istotna (p<0,005) 

Stwierdzono także istotne statystycznie (p<0,001) różnice między średnią wartością CS a 

diagnozą. U osób z brakiem zmian średni wynik wynosił 0,6 (±3,3; zakres 0-17). Przy 

stwierdzonych zmianach przyściennych średnia wynosiła 51,2 (±99,0; zakres 0-370), 

zmianach granicznych 129,1 (±218,9; zakres 0-606); zmianach istotnych 189,9 (±188,6; 

zakres 0-481), a w okluzji 428,6 (±570,1; zakres 0-1418) 

 

DYSKUSJA 

Wytyczne ECS z 2013 roku, dotyczące postępowania w stabilnej chorobie wieńcowej 

zalecają kilkuetapowe podejście do procesu decyzyjnego u osób z podejrzeniem choroby 

niedokrwiennej serca. Pierwszym etapem jest wyznaczenie prawdopodobieństwa choroby 

przed testem (pre-test probability) [17], którego głównymi wyznacznikami są: wiek, płeć i 

charakter objawów klinicznych [6, 17]. 
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W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczące rewaskularyzacji 

mięśnia sercowego z 2014 roku [26] znalazło się zalecenie, aby chorzy z objawami 

niestabilnej choroby wieńcowej oraz wysokim PTP byli kierowani bezpośrednio na 

koronarografię. Oznacza to, że w praktyce, chorzy kierowani na MSCT mają mniej nasilone 

objawy oraz mniej typowe dolegliwości.  

Przeprowadzone badania wskazują na dużą czułość (94-100%) i swoistość (74-97%) [20] oraz 

dużą ujemną wartość predykcyjną MSCT w diagnostyce choroby wieńcowej [24]. Zależność 

tą potwierdzono w niniejszym badaniu, wykluczając zaawansowane zmiany miażdżycowe u 

84% badanych. Jednocześnie dodatnia wartość predykcyjna metody MSCT została określona 

jako jedynie umiarkowana [16] oraz tylko połowa zwężeń, zaklasyfikowanych w tomografii 

jako istotne, wiąże się z niedokrwieniem [23]. 

Zwraca uwagę wysoki odsetek pacjentów z brakiem zmian w tętnicach wieńcowych, bądź ze 

zmianami hemodynamicznie nieistotnymi, co może świadczyć o dużym odsetku wyników 

fałszywie dodatnich elektrokardiograficznej próby wysiłkowej. Jeśli wziąć pod uwagę 

potencjalne powikłania, na które narażony jest pacjent podczas koronarografii, uzasadnione 

wydaje się wykonanie badania MSCT w grupie chorych o niewielkim lub umiarkowanym 

prawdopodobieństwie choroby niedokrwiennej serca.  

Przeprowadzone badanie wykazało istotne statystycznie powiązanie między wartością 

Calcium Score dla badanej grupy a diagnozą. Taki wynik pozostaje w zgodności z badaniami, 

które uznają CS za jeden z niezależnych czynników ryzyka wystąpienia incydentów sercowo-

naczyniowych [2]. Inne badania pokazują, że CS umożliwia rozpoznanie powyższego ryzyka 

ze znaczną czułością i swoistością – odpowiednio 85,7% i 85,3% [14]. Badania porównawcze 

wykazały natomiast, że metoda pomiaru CS charakteryzuje się podobną czułością i 

swoistością jak inne metody służące do diagnostyki choroby niedokrwiennej serca, np. 

elektrokardiograficzna próba wysiłkowa, czy stress-ECHO. Jej zaletą jest jednak to, że na jej 

wynik nie mają wpływu dość powszechne ograniczenia takie jak: niezdolność do wykonania 

wysiłku, stosowane leki, nieprawidłowości EKG, które uniemożliwiają interpretację badania, 

czy zaburzenia kurczliwości mięśnia sercowego. [3] 

Wysoka swoistość CS została podkreślona w wielu badaniach [2, 14]. Uważa się, że wynika 

ona z faktu, że obecność wapnia w tętnicach wieńcowych jest prawie wyłącznie 

konsekwencją miażdżycy wyżej wymienionych naczyń. Jedynym wyjątkiem są pacjenci z 

niewydolnością nerek, u których mogą być obecne zwapnienia błony środkowej tętnic. 

Wykazano także, że ilość złogów wapnia koreluje w przybliżeniu z łącznym nasileniem 

miażdżycy tętnic wieńcowych [19]. 

Chociaż w przeprowadzonym badaniu wykazano silną zależność między wartością Calcium 

Score a diagnozą, sam wynik CS nie może być jednak jedynym wskazaniem do dalszej 

diagnostyki lub leczenia. W innych badaniach wykazano słabą korelację między stopniem 

zwężenia światła naczynia a wartością Calcium Score [15]. Rozbieżne są opinie co do 

możliwości wykluczenia choroby wieńcowej za pomocą samego CS. Niektóre badania 

dopuszczają takie wnioskowanie, nawet przy występujących objawach [9], a inne wykluczają 

[15]. 
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WNIOSKI 

1. Wskaźnik uwapnienia naczyń wieńcowych był istotnie wyższy u mężczyzn, u osób z 

dużym zaawansowaniem zmian miażdżycowych oraz u osób starszych. 

2. MSCT oraz określenie wartości Calcium Score pozwala wyodrębnić grupę chorych z 

brakiem istotnych zmian w tętnicach wieńcowych i dodatnim wynikiem 

elektrokardiograficznej próby wysiłkowej 

3. Badanie MSCT i określenie wartości Calcium Score pozwala na zmniejszenie liczby 

chorych kwalifikowanych do koronarografii. 
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