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UvoD

Nuklearni medicina je samostatnym |ékafskym oborem, ktery patfi mezi obory
tzv. komplementu. Jedna se o interdisciplinarni obor, ve kterém se prolina
fyzika, matematika, elektronika, radiologie, radiobiologie a v neposledni fadé
medicina. Hlavni naplni oboru je aplikace radiofarmak pacientim za ucelem
diagnostiky, ve vyrazné mensim rozsahu naléza uplatnéni i v ramci terapie. Vzdy
je dulezité si uvédomit skuteCnost, Zze metodiky klasické nuklearni mediciny
primarné poskytuji informace funkéniho charakteru, kdezZto strukturalni,
anatomické informace jsou sekundarni, odvozené - pokud se ovSem nejedna
o vystup hybridniho systému, ktery poskytuje plnohodnotnou funkéni
i anatomickou informaci. Na zakladé aplikace vice & méné specifickych
radiofarmak do téla pacienta jsou schopny metodiky nuklearni mediciny s velkou
senzitivitou a vétSinou nizSi specificitou mapovat celou Fadu dulezitych
fyziologickych funkci, jejichz znalost je nezbytna pro adekvatni 1é€bu pacienta.

Nuklearni medicina v poslednich letech prochazi zasadnim vyvojem, ktery je
podminén vyvojem hybridnich systému. Hybridni systémy se v souCasné dobé
stavaji nedilnou soucasti metodik klasické nuklearni mediciny i metodik
pozitronové emisni tomografie. Klinické zkuSenosti s témito systémy v minulych
letech prokazaly jejich jednoznacnou pfinosnost v diagnostice a zcela jasné
definovaly dalSi vyvoj oboru. Nicméné i v dnesni dobé klinicka praxe vyuziva hojné
metodiky nuklearni mediciny, které nevyuZzivaji hybridniho zobrazovani, nebo ho
vyuZzivaji pouze okrajové. A do spektra téchto metodik v souCasné dobé patfi
i metodiky nuklearni kardiologie. | kdyz nékteré metodiky nuklearni kardiologie
jsou vyuzivany nékolik desetileti bez podstatnéjSich zmén, stale maji vysokou
vypovédni hodnotu a dosud nebyly nahrazeny metodikami jinych
komplementarnich oboru.

Touto praci bych rada Ctenafe seznamila s mozZnostmi souCasné nuklearni
kardiologie a s jejim postavenim v rutinni praxi. Prace se snazi pomérné podrobné
¢tenafim objasnit nejen principy jednotlivych metodik - pfedevSim pak perfuzni
scintigrafii myokardu a stanoveni viability myokardu - ale také seznamit je

s ischemickou chorobou srde¢ni jako takovou, s jeji etiologii, pfiznaky,
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diagnostikou a |é¢bou. Zakladnim cilem této prace bylo ziskat a zpracovat
z dostupné literatury co nejkomplexné&jsi informace o nuklearni kardiologii a obhajit
jeji postaveni v kontextu ostatnich v souCasné dobé dostupnych diagnostickych

metodik ischemické choroby srdecni.
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TEORETICKA CAST

1 SRDCE

1. 1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pohani krev v krevnim obéhu
tim, ze se rytmicky smrstuje a ochabuje (Obr. 1). Srdce ma tvar nepravidelného
kuzele bazi obracenou dozadu vzhuaru a s hrotem sméfujicim dopfedu dolu
a doleva. Je uloZeno v mezihrudi, za hrudni kosti, jednou tfetinou je vpravo od
stfedni ¢ary, dvéma tfetinami vlevo od stfedni ¢ary. Srdce dospélého ¢lovéka ma
hmotnost 230 — 340 g. Hmotnost srdce zavisi na véku Clovéka a objemu srdecni
svaloviny.

Anatomicky i funkéné je srdce rozdéleno na Ctyfi oddily - pravou sin, pravou
komoru a levou sin a levou komoru. Srdce je obaleno perikardem, ktery se sklada
z parietalniho a visceralniho listu. Sténa srdce se sklada ze tfi vrstev. Prvni vrstvé
se fika endokard, jedna se o tenkou lesklou blanu vystylajici srde¢ni dutiny.
Druhou vrstvou je myokard (srdeCni svalovina) a tfeti pak epikard, ktery vytvari
povrchovy obal srdce. NejsilngjSi sténu ze srdecnich oddilu vykazuje leva komora
(3-4 cm). '

Otisk srdce je prostfednictvim obalu srdce (osrdecniku) patrny na obou plicich.
Prostfednictvim osrdecCniku naseda srdce na branici. Srdce je uloZeno v obalu,
ktery nazyvame perikard. Perikard se sklada ze dvou listd. Nasténny list (lamina
parietalis) je tenka leskla blana, ktera pokryva vnitfni, k srdci pfivraceny povrch
dutiny osrde&niku. Vnitfni list (lamina visceralis) je srostly s povrchem srdce a tvofi
leskly povrch srdecni stény. Lidské srdce ma 4 dutiny: dvé siné a dvé komory.
Prava sin a prava komora tvofi takzvané pravé srdce, které je oddélené sinovou
a komorovou prepazkou od levé siné a komory, které vytvareji takzvané levé
srdce. Mezi pravou sini a komorou je trojcipa chlopen, mezi levou sini a komorou
je dvojcipa chlopen. Cipy chlopni jsou nalevkovité vpacené do komor. Proti
vyvraceni chlopni do sini pfi zpétném toku krve slouzi tenka vazivova vlakna

neboli laginky, které se upinaji na svalové vyb&zky uvnitt komorovych dutin. *
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Do pravé siné srdeCni pfitéka horni a dolni dutou Zilou odkysliCena krev
z organl a tkani celého téla. Kontrakci pravé siné je krev vypuzena do pravé
komory, po jeji kontrakci se pak krev dostava plicnim kmenem do plic. Na zaCatku
plicniho kmene je kapsovita polomésicita chlopen, ktera zabranuje zpétnému toku
krve z tepny do pravé komory. Z plic se do srdce vraci okysliCena krev Ctyfmi
plicnimi zilami, které usti do levé siné. Pfi kontrakci levé siné je krev pfeCerpana
do levé komory. Z levé komory vychazi srdeCnice neboli aorta, kterou je krev
rozvadéna do tepen celého téla. Na zacCatku aorty je kapsovita polomésicita
chlopen, ktera ma obdobné funkce jako chlopen v plicni tepné. Obé srdecni siné
maji pomérné tenkou sténu. V sinich se krev hromadi a pfi smrsténi stény siné
pretéka do komor. Siné vybihaji v malé vyduté, kterym fikame srde¢ni ouska. Pro
funkci sini nemaji ouska zadny mimofradny vyznam, z praktického hlediska Ize na
né pohliZet jako na mista operacniho pfistupu do srde¢nich dutin. !

Svalovina komor je nékolikanasobné silngjSi nez svalovina sini. Nejsilngjsi
svalovou vrstvu ma leva komora, dosahuje v priméru 3-4 cm. Vypuzuje krev do
aortalniho neboli velkého télového obéhu. Prava komora zabezpecuje cirkulaci v
malém plicnim obéhu. Obé& komory svymi stahy nasavaji krev ze sini a vypuzuji ji
do velkého resp. malého obéhu. Vzhledem k obrovské praci, kterou myokard
komor vykonava, je pro myokard dulezita optimalni latkova vyména. Myokard je
proto zasoben tepennou, maximalné okysli¢enou krvi, pfivadénou do jeho stény
véncitymi neboli koronarnimi tepnami. Uvnitf srdce se nachazeji jiz zmifiované
srdec¢ni chlopné, které jsou upraveny tak, Ze pfi systole je krev vypuzena do tepen.
Pfi diastole chlopné brani zpétnému proudéni a tak krev pfitékajici ze zilniho

Fecisté je nasavana do srdce.

Obr. 1 Srdce

Zdroj: http://moznej.blog.cz/en/0902/srdce
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1. 2 Fyziologie srdce

Hlavni funkci srdce je udrzeni obéhu krve v organismu. Obéh krve je nutny pro
pfenos kysliku a zivin do organa a pro pfenos mnoha rliznych latek mezi tkanémi
a organy. Pro Cinnost srdce je zasadni vlastnost srdecni svaloviny, ktera je
schopna se stahovat (systola) a roztahovat (diastola). V diastole - tedy ve stadiu
dilatace srde¢ni komory - se srdce plini krvi. V systole srdce vypuzuje krev do
obéhu. Z pravé poloviny srdce je krev Cerpana do plicniho obéhu, krev zlevé
poloviny srdce pak do organl a tkani (systémovy obéh krve). Prava komora vhani
krev do plic, aby se tam okysli¢ila. OkysliCena krev se pak vraci do levé siné
a nasledné do levé komory. Z levé srdeCni komory je vypuzovana do celého téla.
Poté se krev prostfednictvim Zilniho systému opét vraci do pravé poloviny srdce
a cely proces probiha znovu. Vysledkem je vypuzeni ur€itého objemu krve do
velkého a malého obé&hu (tzv. tepovy objem). Cinnost srdce - tzv. srdeéni cyklus -
je fizena prevodnim systémem srdeénim.

Za klidovych podminek srdce preCerpa za minutu pfiblizné pét litrd krve. PFi
zatézi se tento objem zvySuje az na dvacet i vice litrll. K tomuto zvySeni dochazi
na podkladé zvySené tepové frekvence a zvySeného objemu vypuzované krve.
Nemocné srdce ovSem vétSinou vyraznéjSi funkéni rezervu nema, proto lidé
s nemocnym srdcem nemohou vykonavat fyzickou zatéz, pfi které vyraznéji
stoupa potfeba kysliku v organismu. Z funkéniho pohledu ma ¢Clovék prakticky dva
obéhy v jednom. Tmava Zilni krev, ktera je chuda na kyslik, je vypuzovana z pravé
komory pres plicni chlopen do plicnice. Ta se rozdéluje na pravou a levou plicni
tepnu, z nichz kazda zasobuje jednu plici. V plicich se krev zbavuje oxidu
uhli¢itého a syti se kyslikem. Jeji barva se pak opét méni na jasné &ervenou.

Okysli¢ena krev odtéka z plic Etyfmi plicnimi zilami do levé srde¢ni siné a odtud
do levé komory. Z levé komory je okyslicena krev pod vysokym tlakem vypuzena
do aorty, ktera prostfednictvim svych vétvi zasobuje okysliCenou krvi vSechny
organy v téle. Pfedava prenaseny kyslik a naopak absorbuje oxid uhlicity
a postupné opét méni svoji barvu na tmavé Cervenou. Kysliku zbavena krev
pritéka horni a dolni dutou zilou opét do pravé siné. To vSe trva asi pul minuty.
Cely obéh je dokonfen a zalina znovu. Tim se také vysvétluje, pro¢ krev
v tepnach ma jasné Cervenou barvu a proC krev v Zilach je zbarvena tmaveé
ervens.
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Rizeni srdeéni &innosti spodiva predevdim v regulaci rychlosti srdeénich
kontrakci. Ridici impulsy pfichazeji nervovymi drahami autonomniho nervového
systému z kardioregulaéniho centra v mozkovém kmeni. Centrum Fizeni srdecni
¢innosti je umisténo v prodlouzené misSe, spolu s dalSimi dulezitymi Zivotnimi
centry. Je fizeno bez jakéhokoliv védomého zasahu. Srdecni c¢innost je
ovliviovana také hormony a jinymi chemickymi latkami. Proto mohou nastat
i situace, kdy srdecCni aktivita pretrvava, i kdyz nastala smrt mozku. !

V organismu prumérného Clovéka koluje asi 4,5 — 5,5 litra krve. Jednim stahem
srdce v klidu precerpa 60 — 80 ml, to znamena 12 000 | / den. V klidu srdce tepe
rychlosti 60 — 80 tepld za minutu. PFi fyzické zatézi, stresu Ci pfi nékterych
onemocnénich pak i pfes 100 / min. Naopak u trénovanych osob nebo u nékterych
pfevodnich poruch se srdecni Cinnost zpomali. Uzavieni chlopni v ramci
srde¢niho cyklu je vzdy doprovazeno zvukem - tzv. srdeCni ozvou. Prvni srdecni
ozva doprovazi uzavieni sifokomorovych (atrioventrikularnich) chlopni na zaatku
systoly komor. Druha srdeCni ozva pak znamena uzavieni polomésicitych
(semilunarnich) chlopni na konci komorové systoly. Tyto chlopné jsou umistény
mezi komorou a vytokovou drahou z komory, to znamena mezi pravou komorou
a plicnici a mezi levou komorou a aortou. PFfi systole se komory naplni krvi
z predsini, uzavifou se sinokomorové chlopné, oteviou se polomeésicité chlopné
a krev je vypuzena z komor do aorty a do cévniho kmene. Pfi diastole se uzaviou
polomésicité chlopné, nasledné se oteviou sifiokomorové chlopné a krev pfitéka
ze zil do sini a odtud volné do komor. Mezi Zilami a sini neni zadna chlopen, krev

ze Zil pitéka do sini volné.

1. 3 Patologie srdce

Srde¢ni sval mize byt poSkozen v ramci fady onemocnéni. V praxi se vSak
nejCastéji setkdvame s tzv. ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS). Pro toto
onemocnéni je typicka tvorba aterosklerotickych platd v koronarnim fecisti, které
vedou k zuzeni prusvitu koronarnich tepen. Vysledkem pak je snizeny prutok krve
koronarnim fecistém a tedy nasledna ischemizace (nedokrevnost) srdecniho

svalu. Vznika tak nepomér mezi dodavkou a poptavkou po kysliku, ktery se
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klinicky ve velkém procentu pfipadl projevuje bolesti na hrudi. Mluvime
o tzv. anginé pectoris (Casto oznacCujeme zkratkou AP). KoneCnym stadiem
nedokrevnosti byva velmi ¢asto koagulaéni nekréza srde¢niho svalu neboli infarkt
myokardu. K infarktu myokardu také dochazi v pfipadé nahlého preruseni
krevniho zasobeni Casti srdce. NejCastéji dojde k nahlému uzavéru koronarni
tepny na podkladé vzniku krevni srazeniny. Krevni srazenina (tzv. trombus) vznika
pfi poSkozeni aterosklerotického platu, kdy zanika protisrazliva ochrana povrchu
tepny. °

Ateroskleroticky plat vznika dlouhodobym ukladanim tukovych latek do stény
cévy. Dalsi pfiCinou infarktu myokardu mize byt vmetek (embolus) krevni
srazeniny, ktera vznikla v jiném misté cévniho fecisté. Koronarni tepna muze byt
také uzaviena vzduchovou bublinkou, napfiklad pfi potapéni. Nahly uzaveér
koronarni tepny muze zpusobit zastavu obé&hu neboli nahlou srde¢ni smrt.
V akutni fazi mize dojit ke kritickému oslabeni srde¢ni €innosti, tento stav pak
nazyvame kardiogennim Sokem. Pokud neni krevni prutok v postizené tepné
obnoven do dvou hodin, dochazi k nevratnému poskozeni postizené Casti srdce.
Obnoveni pruatoku krve ma vSak i po dvou hodinach pfiznivy vliv na dalSi vyvoj
klinického stavu pacienta. Z téchto divodu je nutné pfi podezieni vzdy kontaktovat
zdravotnickou zachrannou sluzbu. Infarkt myokardu se vyskytuje vice u muzli nez
u Zen. Nejvice ohrozeni jsou muzi nad 50 let a zeny nad 60 let véku. Toto
onemocnéni se vSak nevyhyba ani mladSim lidem, a to pFfedevSim lidem
s nadmérnou srazlivosti krve, genetickymi dispozicemi ¢i velmi Spatnou
Zivotospravou. Ischemicka choroba srdec¢ni je velmi zavaznym onemocnénim,
které zaujima predni misto v pfic¢inach umrti na celém svété. ( Priloha 1, tab. 3)°

Patologické zmény postihuji také chlopenni aparat. Srde¢ni chlopné mohou byt
postizeny v ramci degenerativnich zmén, vrozenych vad, porevmatickych zmén
(neléCené streptokokové infekce, Casté Spatné IéCené anginy...) nebo na podkladé
prodélané endokarditidy. *

Mezi patologické stavy zafazujeme i poruchy srdecniho rytmu (arytmie,
dysrytmie...). Ve vétSiné pfipadl se jedna o postizeni pfevodniho systému na
nékteré jeho etazi. Jedna se o specializovanou ¢ast srdecni svaloviny, ktera je
schopna samostatné tvorby vzruchu a jejich vedeni. Tento systém je nezbytny pro
spravnou koordinaci srdecniho stahu, pro rytmus a frekvenci srde¢ni Cinnosti.

Nékteré arytmie jsou nicméné povazovany za bézné. Typickym pfikladem je
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respiraCni sinusova arytmie, kdy se tepova frekvence srdce pfi nadechu mirné
zrychli a pfi vydechu mirné zpomali. Na poskozeni pfevodniho systému se mulze
podilet mnoho faktort - akutni nebo chronicka ischémie, zanétlivé zmény, atypické
anatomické poméry v myokardu, nékteré Iéky Ci odchylky v krevnich hladinach

dulezitych iontt. *
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2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Ischemicka choroba srde¢ni, oznaCovana jako ICHS, se projevuje pfi
nepomeéru mezi potfebou zasobeni myokardu kyslikem a skuteCnou spotfebou
kysliku myokardem. V naprosté vétsiné pfipadu je pfi€inou ateroskleroticky proces
v koronarnim fecisti. DalSimi pficinami mohou byt spazmy, embolie nebo
trombdza koronarniho fecisté, arteritidy ¢i metabolické zmény. V praxi se nékdy
muzeme setkat stim, Zze se neodliSuje koronarni nemoc od ICHS. Koronarni
nemoc je postizeni koronarnich tepen, které nemusi vést ke vzniku myokardialni
ischemie. Ischemie myokardu zacinad poruchou perfuze myokardu, na kterou
nasedaji metabolické zmény a nasledné porucha nejprve diastolické a pak
i systolické funkce myokardu. °

Angina pectoris, oznaCovana jako AP, se projevuje subjektivné udavanou
bolesti na hrudi, pfi které musime dalSim diagnostickym postupem potvrdit nebo
vylougit onemocnéni srdce jako pfi¢inu udavanych steskl. Bolest na hrudi maze
byt popisovana jako palCiva, ostra, ale také tiziva, nékdy muze byt jako ekvivalent
bolesti pfitomna pouze dusnost. RozliSujeme anginu pectoris typickou, atypickou
( Tab. 1) a vazospastickou.’

Typicka angina pectoris musi splfiovat urcita kritéria. Patfi mezi né substeralni
diskomfort charakteristické kvality a trvani, vyvolany emocnim stresem nebo
fyzickou zatézi. Dale doba trvani v fadech nékolika minut a obtize by mély odeznit
v klidu nebo po aplikaci nitroglycerinovych preparata. °

Atypicka angina pectoris spliiuje pouze néktera zuvedenych kritérii
a nekardialni bolest splfuje ojedinélé kriterium anebo vubec zadné. Néma
ischémie je stav, kdy vySetfovany pacient neudava anginozni obtize, a pfesto jsou
prokazatelné ischemické zmény na EKG kfivce. Monitorace EKG kfivek ukazaly,
Zze jen zhruba 20 % ischemickych epizod je provazeno anginéznimi obtizemi.
Z toho vyplyva, Ze vétSina nemocnych prodélava opakované pfihody némeé
ischémie. >°

Mezi akutni formy ischemické choroby srdeéni zafazujeme akutni koronarni
syndrom (oznaCovan AKS), nestabilni anginu pectoris a nahlou smrt. O akutni
koronarni syndrom se jedna, je-li pficinou trombus véncité tepny nasedajici na

rupturu platu. Vzhledem k odliSnostem v l1éCbé délime AKS na stav s elevacemi
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ST-useku a bez elevace ST-useku na EKG kfivce. Vyznam pro prognézu dalSiho
vyvoje byl prokazan podle stupné trvani a depresi ST-useku, které jsou chapany
jako vyjadfeni celkové ischemické zatéze myokardu. Ekvivalentem elevace
ST-useku na EKG kfivce muze byt nahle vznikly blok levého Tawarrova raménka.
Nepfiznivy efekt pro nemocného byl prokazan u nestabilni anginy pectoris pfi
pozitivné troponinu | nebo T. °

V roce 2000 byl akutni infarkt myokardu definovan takto: ,O infarktu myokardu
hovorime tehdy, prokaZzeme-li nekrozu myokardu za klinickych okolnosti, které
ukazuji na probihajici ischemii myokardu.“ °* %3

Nestabilni angina pectoris (NAP) je bolest za hrudni kosti, ktera se objevila
nové nebo vyrazné zmeénila charakter, intenzitu Ci Cetnost. V soucCasné dobé
hodnotime nestabilni anginu pectoris také podle pozitivity troponinu. Sledovani
téchto pacientd by se mélo provadét na lGzku, nikoli ambulantné, protoze
dynamika kardiospecifickych enzymiU ma byt sledovana opakované, jelikoz
hodnoty troponinu, které odliSuji akutni infarkt myokardu a nestabilni anginy
pectoris, maji dosahnout nad 99. percentil referenénich hodnot u zdravych osob.
O nahlé kardialni smrti hovofime v pfipadé, pokud doS$lo k umrti do 1 hodiny od
vzniku obtizi. U akutniho koronarniho syndromu se jedna nejCastéji o maligni
arytmii, ktera vznikla v dusledku akutniho infarktu myokardu nebo ischémie.
Ischemicka choroba srdeéni je u nahlych smrti pfitomna az v 80 %. °

Mezi chronické formy ischemické choroby srdeéni Ffadime ischemickou
chorobu srde¢ni, némou ischemii myokardu, stabilni anginu pectoris
a samoziejmé dalSi typy anginy pectoris. O stabilni anginé pectoris hovofime,
pokud bolest neméni charakter, intenzitu, lokalitu ani situaci, po které pfichazi. Je
nejCastéjSim pfiznakem ischémie myokardu. Bolest se mUlze projevit nejen
retrosternalné, ale také se projikuje do hornich koncetin, Celisti, ramenou, popf. do
zad mezi lopatky. Stabilni angina pectoris muze byt také projevem kardiomyopatii
&i aortalni stenézy. °

Prognéza nemocnych s chronickymi formami ischemické choroby srdec¢ni
se diky novym moznostem |éCby vyrazné zlepSila. Statistiky udavaji, ze vyskyt
nefatalniho infarktu myokardu se pohybuje mezi 0,5 - 2,6 % roéné. >-°

Umrtnost na ischemickou chorobu srdeéni v letech 1985 - 2008 se snizila u Zen

0 38 % a u muzl o 48 % oproti celkové mortalité na kardiovaskularni choroby.>®™
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Tab. 1 Predtestova pravdépodobnost ICHS v % podle véku,pohlavi a typu obtizi

Vék Atypicka angina pectoris Typicka angina pectoris
muzi zeny MuZi Zeny

30-39 22 4 70 26

40 - 49 46 13 87 55

50 — 59 59 32 93 79

60 - 69 67 54 94 90

Zdroj: LANG Otto, KAMINEK Milan, TROJANOVA Helena. Nuklearni kardiologie. Praha: Galén,
2008, ISBN 978-80-7262-2

2. 1 Diagnostika ischemické choroby srdeéni

K diagnéze ischémie myokardu pouzivame ruzné formy provokacnich testd,
zejména pak zatéZové ekg. Senzitivita a specificita testu nepfesahuji 75 %.
Klidové ekg je v poloviné pfipadu zcela normalni. VysSi a vzajemné srovnatelnou
vypovédni hodnotu maji radionuklidové metody (SPECT myokardu) a zatézova
echokardiografie s provokaci ischemické hypokinézy infuzi dobutaminu. Selektivni
koronarografie anatomicky pfesné& zobrazi poCet a vyznamnost sten6z. | kdyz
nezobrazuje ischémii, jeji hlavni vyhodou je skuteCnost, Ze umoZniuje
v bezprostfedni navaznosti terapeutickou intervenci v podobé baldénkove

angioplastiky. "’

2. 2 Projevy ischemické choroby srde€ni

Bolest lokalizovana za sternem nebo v perikardialni oblasti byva nejcastéjSim
projevem ischémie. Ma sviravy, tlakovy nebo palivy charakter a ¢asto vyzaruje do
levého ramene, predlokti a ruky po jeji ulnarni strané. Méné Casto je popisovana
iradiace do krku a dolni Celisti, do epigastria nebo mezi lopatky. Bolest vznika
typicky pfi fyzické zatézi, rychlé chlzi, chizi do schodu atp. MlUze v§ak vzniknout
i pfi psychickém stresu. Vznik bolesti je pozvolny, rozviji se v pribéhu nékolika

minut, v klidu do né&kolika minut pozvolna mizi. Ustup bolesti Ize vétSinou urychlit
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aplikaci nitratu. Vzacnéji se nemoc projevuje pouze namahavou dusnosti,
vyplyvajici z dysfunkce levé komory zptsobené ischémii myokardu.

Pokrocila stadia ICHS jsou Casto doprovazena zn. srde¢niho selhavani. Mezi
né patfi pfedevsSim fluidothorax (tekutina v pohrudni¢ni duting), ascites (volna
tekutina v dutiné bfiSni) a hepatomegalie (zvétSeni jater), kterou mizeme pomeérné
snadno zjistit pohmatem pod pravym jaternim obloukem. Mezi symptomy
kardialniho selhavani patfi dale unava, snizena tolerance zatéze, tachykardie
¢i arytmie, periferni otoky, synkopy, nykturie, oligurie, zvySena naplf krénich Zil

adalgi. >

2. 3 Lécba ischemické choroby srdeéni

Kromé rezimovych opatfeni, jako jsou redukce vahy a odstranéni rizikovych
faktord, tvofi zaklad |éCby farmakoterapie. Farmakologicka IéEba se opira o tfi
hlavni skupiny lékl - nitraty, betablokatory a blokatory kalciovych kanall. Nitraty
pouzivané peroralné pUsobi pfedevS§im venodilatacné. Vazodilatacni pUsobeni
nitratu na zilni systém snizuje tzv. preload, cozZ vede ke snizeni tenze levé komory
a druhotné ke snizeni metabolickych pozadavkul. Nitraty také podporuji otevirani
kolateralnich arterii sméfujicich k ischemické oblasti. Arteriodilataéni plasobeni
nitratd ovliviiuje hlavné spasmy koronarnich cév a rezervu koronarniho pratoku.
Mezi nejCastéji pouzivané nitraty patfi nitroglycerin, isosorbit dinitrat a isosorbit
mononitrat. V I1éCbé akutniho zachvatu anginy se pouziva sublingvalné aplikovany
nitroglycerin a isosorbity ve spreji. !

V dlouhodobé prevenci zachvatu je pouzivan isosorbit dinitrat a jeho pfirozeny
metabolit isosorbit mononitrat, ktery ma vysSi biologickou dostupnost. Pro Casty
vznik takzvané nitratové tolerance jsou nitraty standardné podavany asymetricky,
to znamena 2x denné s minimalné &trnactihodinovou pauzou. K pokryti nitratové
pauzy pouzivame napfiklad molsidomin. Nitraty jsou dobfe tolerovany s vyjimkou
bolesti hlavy, které v§ak ¢asto po nékolika dnech Ié¢by odezni. ™

Betablokatory snizuji srdecni frekvenci, krevni tlak a kontraktilitu myokardu
a tedy i metabolické naroky myokardu. Nej¢astéji jsou pouzivany kardioselektivni
betablokatory bez vnitini sympatikotonni aktivity, napfiklad metoprolol, betaxolol

a dal8i. Jsou kontraindikovany u sinoatrialni i atrioventrikularni blokady nelécené
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kardiostimulaci. Mezi vedlejSi uCinky patfi nejCastéji unavnost, nespavost
a poruchy potence. Asymptomatickou sinusovou bradykardii v rozmezi
45 - 60 / min nepovazujeme za nezadouci, ale naopak za zadouci efekt IéCby. B
Blokatory kalciovych kanalu pisobi pfedevsim periferni arterialni dilataci. Touto
redukci tzv. afterloadu snizuji pozadavky myokardu na kyslik. Mohou také
zvySovat dodavku kysliku myokardu pfimym dilataCnim plsobenim na koronarni
artérie. Preferujeme blokatory kalciovych kanalu 3. generace, napfiklad amlodipin,
felodipin a isradipin. Tyto tfi zakladni skupiny antianginéznich léku lze podavat
ve tfech dvojkombinacich s individualizovanou volbou podle klinickych okolnosti.
Standardnim dopliikem IéCby je podavani antiagregacnich 1ékd, nej¢astéji kyseliny
acetylsalicylové v davce alespon 100 mg denné. Tyden pfed a 4 tydny
po koronarni intervenci podavame ticlopidin, ktery potencuje antiagregacni vliv

kyseliny acetylsalicylové. "
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3 RADIOFARMAKA

Radiofarmakum je radioaktivni latka podana pacientovi nitrozilné za ucelem
diagnostickym nebo terapeutickym. Jedna se o latku, ktera je ve svém puvodnim
slozeni Casto bézné pritomna v lidském téle, pouze urcity atom této slou€eniny je
zaménén za atom radioaktivni. " 3

Jsou vétSinou podavana v tak malém mnozstvi (fadové v molech), Zze nemaji
zadny farmakologicky uc€inek. Umoznuji studium biologickych déju, aniz do nich
zasahuji. Radioaktivni sloZka radiofarmak umozriuje studovat a zobrazovat jejich
distribuci v organismu v€etné realizace pfipadnych kvantitativnich méfeni. Proto je
znalost farmakokinetiky radiofarmak za fyziologickych a patologickych stavi
nezbytna pro pochopeni a interpretaci ziskanych obraza. "'

Radionuklidy pouzivané v nuklearni kardiologii jsou radionuklidy umélymi.
Radionuklidy jsou vyrabény v jaderném reaktoru nebo v cyklotronu a dodavany
pfimo na jednotliva pracovisté. (Tab. 2) NejvétSi vyznam v8ak maji kratkodobé
radionuklidy vyrabéné v radionuklidovych generatorech. NejvyznamnégjSim
generatorem je molybden - techneciovy generator. UmoZznuje témér neomezenou
vyrobu nejuzivanéj$iho radionuklidu *™Tc pfimo na pracoviéti podle aktualni
potieby. %™ Tc ma fyzikalni pologas premény 6 hodin, jedna se o &isty zafi¢ y
a energie emitovanych fotont zafeni y je 140 keV. Predstavuje optimalni
radionuklid pro zobrazovani gamakamerou a je vhodny pro znacCeni fady

radiofarmak, chemickych nebo biologicky aktivnich latek. ’

Tab. 2. Rutinné uzivana radiofarmaka pro scintigrafii myokardu, dostupna na trhu

Perfuze | Viabilita | Nekréza | Zanét | Receptory

Jednofotonova

2%'T|chlorid 21T_chlorid | **Tc-pyrofosfat | Ga-citrat 121.MIBG
P™Tc nebo 111In znadené

M Te-MIBI leukocyty
99m . 111 . . 111 . .
Tc-Myowiev In-antimyozin In-antimyozin

Pozitronova

“N-amoniak | '**F-FGD |

Zdroj: LANG Oitto, KAMINEK Milan, TROJANOVA Helena. Nuklearni kardiologie. Praha: Galén,
2008, ISBN 978-80-7262-2
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3. 1 Radiofarmaka pro PET

N amoniak byl pouZit ve vétsiné vyzkumnych studii, které se zabyvaly
zobrazenim perfuze myokardu technikou PET (Obr. 2) v poslednich 20 letech. **N
ma velmi kratky polo€as (9,9 minut), tudiZz vyzZaduje pfitomnost cyklotronu
a automatu pro pfipravu radiofarmaka pfimo na pracovisti. Pro kvantifikaci
krevniho prutoku je nutny dynamicky zaznam dat a arterialni odbéry krve. Volné
prochazi bunéCnou membranou a intracelularné je vazan na glutamin enzymem
glutamin syntetaza. Extrakcni frakce je vysoka (82 %), nicméné jako ostatni
difuzibilni perfuzni radiofarmaka podhodnocuje pratok krve pfi jeho vysokych
hodnotach. Vysetifuje se v klidu a po farmakologické zatézi. VySetfeni je pracné,
narocné na koordinaci vice lidi. Aplikuje se 550 - 740 MBqg na jedno vySetfeni,
zaznam dat zacina po 5 minutach, kdy jiz pozorujeme pokles radioaktivity v krvi.
Zaznam dat je mozny vzhledem k poloCasu pfemény po dobu 20 minut. Diky tomu
maji obrazy lepS$i kvalitu, vysSi informacni hustotu a vySsi diagnostickou hodnotu.
Mezi klidovou a zatézovou studii je tfeba vyckat 40 - 60 minut, aby se zredukovala
radioaktivita pfitomna z pfedchoziho vy$etieni. Cely test tedy trva 1,5 - 2 hodiny. ’

Pro kvantitativni méfeni prutoku krve myokardem je vhodna voda, ktera se
znadi 0. Pologas premény "0 je 210 sekund, z &ehoZ vyplyva, Ze vySeteni je
mozné realizovat pouze na pracovisti s cyklotronem. Vlastnosti °0 vody se blizi
idealnimu indikatoru krevniho pratoku. Je metabolicky inertni, jeji pfechod mezi
intravaskularnim a extravaskularnim prostorem je nezavisly na metabolickych
faktorech, muize vS8ak byt ovlivnén zménami distribuéniho prostoru vody
v myokardu, ale i v krvi. Extrakéni frakce se blizi 100 %, jeji distribuce se
neomezuje pouze na myokard, ale dale i na krevni pool. Proto je dulezité obraz
krevniho poolu pfi kvantifikaci perfuze odecist. Ktomu se pouziva znaceni
Servenych krvinek pomoci 'O oxidu uhelnatého, ktery se vaze na hemoglobin.
Odecteni obrazu spolu s kratkym poloCasem pfemény vSak ma za nasledek
obrazy nizké kvality s nizkou informacni hustotou zaznamu. Vyhodou je na druhé
strané& rychlost vySetfeni, které maze byt provedeno b&hem nékolika minut. ’

82Rb je komeréné dostupné ve formé radionuklidového generatoru, nevyzaduje
tedy pfitomnost cyklotronu. Vznika preménou ®2Sr, ktery ma polodas premény 25
dni. Z kolony generatoru se klasicky vymyva fyziologickym roztokem. Vymyvani je

fizeno pocitatem a provadi se pfimo do zily pacienta. Generator ma Zivotnost
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zhruba 1 mésic, v rutinni praxi je tfeba pocitat se spotfebou 13 generatorl za rok.
Generator ma plné obnovenou kapacitu pro dalSi vymyti neboli eluci za 10 minut
po eluci predchozi. 82Rb je pozitronovy zafi¢ s poloéasem pifemény 75 sekund. To
umozniuje vysSetfeni klidové a zatézové perfuze v intervalu 5 minut a dokonceni
celého vysetfeni v intervalu do cca 30 minut. U zatézového vySetfeni se preferuje
farmakologicka zatéz. ®Rb je rovnéZ metabolickym analogem drasliku, v bufikach
je akumulovano aktivnim transportem zavislym na adenosintrifosfataze.
Nevyhodou #Rb je vysoka energie pozitrond, jejichZ dolet ve tkani pred anihilaci je
pomérné dlouhy, hovofime o 2-6 mm. To ma za nasledek mirné horsi rozliseni
srovnatelné s obrazy SPECT. Informace je mozno synchronizovat s EKG signalem
(gated PET) za ucelem soucasného hodnoceni funkce i perfuze myokardu LKS.
Distribuci v myokardu je mozné hodnotit jen kvalitativné, popf. za pomoci
programového vybaveni pro kvantifikaci. ’

®F.FDG je radiofarmakem vyuzivanym pfedevsim v onkologické diagnostice, v
kardiologii se vyuziva pouze v ramci prikazu viability myokardialnich bunék v
hypoperfundovanych oblastech LKS. V této indikaci podani 18F-FDG vykazuje
vybornou senzitivitu i specificitu a je povazovano za zlaty dg. standard v kontextu

ostatnich dostupnych vysetfovacich metodik.

Obr. 2 PET/CT Biograph 16 Siemens

Zdroj: Fotografie z pracovisté NM FN Lochotin
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4 NUKLEARNI KARDIOLOGIE

Nuklearni kardiologie patfila a stale patfi mezi velice progresivné se rozvijejici
¢ast nuklearni mediciny. Od svého pocCatku vyuziva nejmoderngjsi technologie,
které jsou dostupné jak v oblasti vyzkumné, tak v oblasti rutinniho klinického
pouziti. Nuklearni kardiologie poskytuje komplexni informace, které jsou
v souCasné dobé stale velmi cenéné v ramci kardiologické diagnostiky. Metodiky
jsou vyuzivany nejen pro uziteCnost vystupnich dat ale také i pro jejich
ekonomickou efektivitu. Vyrazné se podileji na zlepSeni kvality Zivota pacientu i na
prodlouzeni celkové doby Zivota. V poslednich letech byly vystupy zobrazovacich
metod nuklearni kardiologie akceptovany jako konecna hodnotici kritéria fady
klinickych lékovych studii. Vysledky nékterych metodik jsou rovnéz standardné
uznavany jako vstupni kritéria vyzkumnych studii, které se zabyvaji novymi
léCebnymi metodami kardiovaskularnich chorob. Posledni |éta prokazala vysokou
reprodukovatelnost a spolehlivost téchto metod. Tyto metody prokazaly vysoky
potencial pfi posuzovani kvality prokrveni srde¢ni svaloviny LK, globalni i
regionalni funkce a viability. V Ceské republice se metodiky nuklearni kardiologie
ve srovnani s vyspelymi zemémi stale jesté pouZzivaji v mensi mife, v poslednich
letech se ale tato situace zlep$uje. *

Nuklearni kardiologie zahrnuje v sou¢asné dobé spektrum nékolika pfinosnych
metodik. Patfi mezi né predevSim zatézova a klidova perfuzni scintigrafie
myokardu s **™Tc-MIBI, ventrikulografie, radiocirkulografie a prikaz viability
myokardu. Mezi minimalné vyuzivané metodiky pak fadime nap¥. radionuklidovou
flebografii (**"Tc- MAA) nebo metodiky pozitivniho zobrazeni infarktu myokardu.
Dale existuji metodiky - pfedevS§im v ramci pozitronové emisni tomografie
(vy$. metabolismu aminokyselin, mastnych kyselin atp.), které jsou zatim
vyhrazeny pouze pracovistim, které disponuji cyklotronem na pracovisti. Na tyto

metodiky je nutné zatim stale pohlizet jako na metodiky experimentalini.’

4. 1 Historie

Prvni pouziti radionuklidd v mediciné se vaze k roku 1927, kdy Blumgart

intraven6zné aplikoval radionuklid do téla pacienta za ucelem studia rychlosti
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krevniho prutoku. Jako radioindikator pouzil radioaktivni plyn radon (dcefiny
produkt radia), jako detektor slouzila Wilsonova mlzna komora. Tento vyzkum
navazal na objev a izolaci radia Marii Curie-Sklodowskou. Marie Curie-
Sklodowska za svou praci ziskala vletech 1903 a 1911 Nobelovu cenu. Za
sestrojeni mlzné komory v roce 1927 ziskal podobné Nobelovu cenu Charles
Wilson. Prvni radiokardiogram vroce 1947 popsal Myron Prinzmetal. Myron
Prinzmetal zaznamenal prichod bolusu radioaktivniho albuminu srdcem, ktery byl
oznacen radioaktivnim jodem, kdyZ umistil do prekordia Geigerovu-Millerovu
trubici. Funkci srdce a objem krve v plicich bylo mozné odhadnout na zakladé
tvaru a vySky zaznamenané prutokoveé kfivky. Geigerovu-Millerovu trubici nahradil
scintilaénim detektorem - ktery detekuje ionizujici zafeni s mnohem vétsi ucinnosti
- pouhy rok poté Hofstader. Uz tehdy byl opatfen krystalem jodidu sodného
a zlepsil kvalitu testu. ~ 1°

Benedict Cassen vyvinul pohybovy gamagraf vroce 1950. Bylo to prvni
zarizeni umoziujici vytvaret obrazy distribuce radioaktivity v urCité oblasti téla tim,
ze velikost radioaktivity v urCitém misté odpovidala rzné hustym c¢arkam na
zaznamovém papife. Pro zobrazeni srdec¢niho krevniho poolu pouZil tento pfistroj
v roce 1958 Rejali se spolupracovniky. Cohen a spol. zavedli systém pro méreni
celkového pratoku krve myokardem pomoci pozitronového zafi€e rubidia v témze
roce. Prvni obraz distribuce perfuze v myokardu byl pofizen o pouhé ¢tyfi roky
pozdéiji Cerrem a spolupracovniky. " '

V roce 1965 byla sestrojena zobrazovaci gamakamera, ktera byla poprvé
pouzita k méfeni srdeCniho tranzitniho ¢asu. Pouzita byla v roce 1969 Masonem
a spolecniky pro méreni ejekéni frakce komory pfi aplikaci radionuklidd pfimo do
srde¢ni komory. Straussem a spolecCniky pak pfi aplikaci radiofarmaka do periferni
zily bez nutnosti katetrizovat v roce 1971. Zaznam dat synchronizovany pomoci
EKG signalu, zavedeny do klinické praxe v roce 1976, umoznil vytvaret objemovou
kfivku a znacné zpfesnil hodnoceni funkce srdce. Umoznil rovnéz posoudit
regionalni kinetiku komory a méfit zmény globalni i regionalni funkce pfi zatézi.
Zatézova perfuzni scintigrafie myokardu se zacCala zavadét pocCatkem
sedmdesatych let. Zobrazovani akutniho infarktu myokardu pak o nékolik let
pozdé&ji. ’

Koncem sedmdesatych a zaCatkem osmdesatych let 20. stoleti se diky rozvoji

vypocetni techniky do klinické praxe postupné dostavaji tomografické metodiky, at
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uz jednofotonova (SPECT), nebo pozitronova, dvoufotonova (PET). Perfuzni
scintigrafie myokardu se v této dobé zacala hojné vyuzivat pro rizikovou stratifikaci
pacientl a zaCala byt pouzivana farmakologicka zatéz. Role scintigrafie myokardu
pfi urCovani jeho viability byla definovana v devadesatych letech. Rovnéz se
rozsifilo portfolio radiofarmak znagenych **™Tc.’

Tomograficky zaznam synchronizovany EKG signalem, umoziujici kromé
zobrazeni perfuze myokardu hodnotit i jeho funkci, se znacné rozsifil
v devadesatych letech 20. stoleti. ’

Moznost vyroby kratkodobych pozitronovych zaficd pfimo ve zdravotnickych
zafizeni je nezbytnym pfedpokladem pro SirSi pouziti pozitronového zobrazovani
pomoci PET. V souCasné dobé jiz rutinné provadime vySetfeni pFitomnosti
metabolismu myokardu pomoci fluorodeoxyglukozy ('®F-FDG). Do klinické praxe
se pocCatkem 21. stoleti zazZinaji prosazovat objevy molekularni biologie, ale ani

metody nuklearni kardiologie v této oblasti nez(istavaji stranou. " '’

4. 2 VySetfovaci metody

4. 2. 1 VysSetieni perfize myokardu

Diagnostika ischemické choroby srdeCni se opira kromé vySetfeni
elektrokardiografického pfedevSim o udaje morfologické ziskané pfi koronarni
angiografii. Tato metoda je velmi pfesna, jeji nevyhodou je invazivni provedeni
a skute€nost, ze kvantitativni informace o stupni stenézy koronarni tepny nemusi
korelovat s rozsahem perfuzni poruchy v tributarni oblasti sten6zované tepny.
Pfi pomalém uzavirani tepny se staci vytvofit kolateralni obéh saturujici potfeby
srde¢niho svalu. Jsou tedy zadouci data o funkci koronarniho fecisté ziskana in
vivo neinvazivnim zptsobem. 8

Perfuzni scintigrafie myokardu zobrazuje relativni distribuci krevniho pritoku
myokardem. Pokud neni pfitomen pfedchozi infarkt nebo fibréza, je za normalnich
okolnosti prakticky homogenni. Jestlize je pfitomno zuzeni prasvitu cévy,

nerovhomeérnost krevniho pritoku odpovida jednak celkovému stupni zuzeni
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v povodi véncité tepny, jednak anatomické lokalizaci zuzeni véncité tepny
a pfitomnému tlakovému spadu vtomto povodi. Proto perfuzni scintigrafie
myokardu zobrazi nejen pfitomnost ischemické choroby srdecni, ale i jeji rozsah.
S 100% ucinnosti musi byt extrahovan z krve burfikami srde¢niho svalu idealni
indikator pratoku krve véncitou tepnou. Akumulace indikatoru v myokardu musi byt
pfimo umérna velikosti koronarniho prutoku a pouzity radionuklid musi mit
optimalni energii zafeni pro zobrazeni gamakamerou. SoucCasné uzivané
indikatory se idealnimu stavu vice & méné blizi.

Pro studium farmakokinetiky indikator( (radiofarmak) se pouzivaji modely. Jsou
to matematické funkce, jenz definuji a studuji vzajemné vztahy. Pfikladem muze
byt vztah mezi velikosti krevniho pratoku myokardem a akumulaci radiofarmaka.
Tyto vztahy mizeme vyjadfit pomoci kfivek, které usnadiiuji jejich pochopeni.

Tato metoda sleduje miru akumulace radiofarmaka ve tkani, ktera je tim vyssi,
¢im lépe je sledovana oblast prokrvena. Zaméfujeme se pifedevsSim na svalovinu
levé komory. Je nejCastéjSim kardiologickym vySetfenim v oblasti nuklearni
mediciny. VySetfeni lze provést v klidu i pfi zatézi, a to jak fyzické tak
farmakologické (vazodilatancia). Ke sledovani a vyhodnoceni vysledku se pouZziva
v soucasnosti pouze SPECT ("gated" SPECT), v minulosti pouzivana planarni
scintigrafie je v souCasné dobé jiz obsolentni. K vySetfeni pritokovych poméru
myokardem jsou nejCastéji indikovani pacienti s podezfenim na akutni koronarni
syndrom a chronickou ischemickou chorobu srdeéni. '

Perfuzni scintigrafie myokardu se vyznamné podili i na prognéze a na
monitoraci kardialniho stonani u pacienta pfi a po |1é¢bé. Po podani radiofarmaka
sledujeme jeho akumulaci v srdci. K zaznamu scintigrafickych dat nej¢astéji
pouzivame tzv. hradlovanou (gated) scintigrafii, kdy snimana EKG kfivka
synchronizuje scintigrafické snimani srdec¢niho cyklu (obdobny princip snimani
vyuziva i hradlovana ventrikulografie). Vystupem EKG "gated" SPECTu jsou
jednotlivé fezy srdcem ve tfech rovinach, pfipadné pak i ve 3D rekonstrukci.
K hodnoceni ziskanych dat pouzivame také tzv. polarni mapy, které vznikaji
sumaci dvojrozmérnych fezd kolmych na podélnou osu myokardu LKS na sebe.
Do centralnich partii této mapy se projikuje hrot myokardu, na periferii pak jeho
baze. Pokud je v myokardu pfitomna nekroza, pak se projevi vypadkem v urcité
Casti kruhu. Polarni mapy jsou také schopny zhruba ur€it, v povodi jaké tepny se

pfipadna perfuzni porucha naléza. Ve spolupraci s vypocetni technikou Ize
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vypocitat aktivitu radiofarmaka v krvi a tim pfiblizné urcCit objem protékajici krve
jednotlivymi ¢astmi myokardu - tuto kvantifikaci vS8ak umoZznuji pouze metodiky
PET. V rutinni praxi se u vétSiny pacientl porovnavaji vysledky perfuzni

scintigrafie za klidovych podminek a pfi zatézi (Obr. 3). '®

Obr. 3 Srovnani zatézové a klidové perfuze myokardu

Short Axis ( Apex—>Base)

Zdroj: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/?p=2739

4. 2. 1. 1 Zatézové vysetreni perfuze myokardu

Zatézoveé vySetfeni pro diagnostiku onemocnéni koronarnich tepen ma vyznam
zasadni, protoze v klidu je zachovan pritok koronarnim fecistém, dokud prufez
stenézovanou tepnou neni snizen pfiblizné na 15% plvodniho rozsahu, takze
v klidu pozname ischemické lozisko az u prakticky zcela okludované tepny.
Za maximalniho prutoku se projevi sten6za tepny jiz pfi zizeni na 50% plvodniho
rozsahu. ®

Zatézové vySetfeni perfuze odkryva zakladni funkéni selhavani koronarniho
feCiSté pfi ischemické chorobé, totiz schopnost reagovat na zatéz zvySenym
pritokem a uhradit zvySenou spotifebu kysliku pro zatizeny myokard. 8

Pomér maximalniho ke klidovému pritoku koronarnimi tepnami neboli snizeni

koronarni rezervy je vhodnym ukazatelem stendzy, aniz bychom museli pacienta
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podrobit koronarografii. Mame rdzné moznosti jak docilit objasnéni rozdilné
koronarni rezervy pro hlavni tepny. Jde o dosazeni zvySené spotieby O,
v kosternim svalstvu nebo o pfimou dilataci koronarni tepny. V praxi se pouziva
predevSim fyzickda namaha a farmakologické formy zatéZe. Pokud pacient pfed
zatézovym vySetfenim docCasné preruSi antianginozni terapii, pak je vySetreni

citlivejsi. 8

4. 2. 2 Metody pozitivhiho zobrazeni srde¢niho infarktu

Prodélany srdec¢ni infarkt mizeme obecné prokazat metodami tzv. negativni
nebo pozitivni scintigrafie. Negativni scintigrafie znamena, Ze infarktové lozZisko
prokazujeme jako loZisko se snizenou akumulaci RF (**"Tc-isonitrily, 2°' TI).
Pfi pozitivni scintigrafii se naopak infarkt zobrazuje jako loZisko vykazujici
zvySenou akumulaci radiofarmaka, které ma selektivni afinitu k loZisku ischémie.

V Klinické praxi jednoznacné dominuji metody negativni scintigrafie. 8

4. 2. 2. 1 Metoda pyrofosfatova

Biochemicky mechanismus akumulace *™ Tc- pyrofosfatu v loZisku nahle
vzniklé ischémie neni znam. Pfedpoklada se, Ze jde o vazbu na denaturované
makromolekuly nebo o depozici pyrofosfatu v krystalech fosfatu vapenatého, popf.
Ze se uplatriuje oboji mechanismus. V mnoha subcelularnich frakcich infarzované
tkané je pyrofosfat lokalizovan, jeho koncentrace mapuje rozloZzeni Ca**iontu. 8

Pyrofosfat se zacina hromadit ve tkani postizené ischémii béhem 6 hodin po
okluzi koronarni tepny, ale jeho zobrazeni je patrné az kolem 10. — 12. hodiny po
okluzi. Kolem 72 hodin po uzavéru tepny akumulace RF v loZisku vrcholi.
V infarktovém loZisku je 11 krat vyS8Si maximalni koncentrace pyrofosfatu nez
v normalnich tkanich, nasledné klesa po 6 — 7 dnech a byva negativni do 14 dnu
po uzavéru tepny. K vytvorfeni pozitivniho obrazu infarktu je ddlezité, aby lozisko

nekrézy mélo hmotnost minimalné 5 g.
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Scintigramy se maji provést nejdfive 12 hodin po pFfedpokladaném vzniku
ischémie. Aplikujeme 500 MBq *™Tc - pyrofosfatu po predchozim podani
Chlorigenu. Scintigramy nahravame 2 - 4 hodiny po aplikaci. Pro nemocné je
vyhodné, pokud muzeme vySetfeni provést pomoci mobilni gamakamery na ltuzku
nemocného. Indikaci k vySetfeni nejsou jen akutni infarkty s typickym klinickym
pribéhem, ale i podezfeni na akutni infarkt myokardu, ktery mohl vzniknout po
operacich na srdci. V téchto pfipadech jsou na kfivkach EKG nespecifické zmény
a stejné tak neni specificka ani zvy$ena hladina sérovych aminotransferaz. 8

Citlivost metody pro stanoveni diagnézy transmuralniho infarktu myokardu je
pfi opakovani scintigrafie v prvnich dnech kolem 80 %. Specificita metody je nizka.
Chybné pozitivni nalezy jsou zpUsobeny pretrvavajici aktivitou v koronarnim
fecisti, akumulaci pyrofosfatu ve zlomeninach zeber, ve zhmozdénych kosternich
svalech, ve zvapenatélych chrupavkach Zeber a v zanétlivém nebo nadorovém

onemocnéni prsu.

4. 2. 2. 2 Metoda antimyozinu

Také pomoci antimyozinu lIze realizovat detekci nekrotickych 1ézi v myokardu.
Pouzitd monoklonalni protilatka proti lidskému myozinu je Fab fragmentem mysSi
protilatky. Pfi podezieni na akutni infarkt myokardu je nitrozilné aplikovana
nemocnému monoklonalni protilatka, kterd je oznadena '"'In. Jestlize doslo
k nekréze a k naruSeni bunétné membrany myocytu, pak jsou obnazeny fibrily
myozinu, na které se tak mlize navazat specificka protilatka. Lokalizovat lozisko
nekrotického myokardu a odhadnout jeho velikost umozni prostfednictvim fotond
"n. Indikovani jsou nemocni s neurgitym Kklinickym, elektrokardiografickym
a laboratornim nalezem. ®

Distribuci "In - antimyozinu v myokardu LKS mdzeme nahravat v planarnim
nebo tomoghrafickém rezimu, vétSinou to zalezi na zvyklostech toho kterého

pracovisté.
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4. 2. 3 Vysetreni viability myokardu pomoci FDG

Moderni intervenéni terapie ischemické choroby srdecni (intraluminalni
trombolyza, perkutanni transluminalni koronarni angioplastika - PTCA,
revaskularizaCni operace) pro obnoveni prfitoku krve k ischemii postizenému
myokardu vyznamné ovlivnila akutni i chronicky prib&h onemocnéni. Zachranit Ize
sval, ktery zUstal metabolicky aktivni a jemuz se po reperfuzi vraci schopnost
kontrahovat se. Naproti tomu nefunkéni okrsky neprojevujici aktivni latkovou
vymeénu nepochybné utrpély irevezibilni poskozeni, takze od pfipadnych
revaskularizaénich zakrok(l nelze oéekavat navrat kontraktility. ®

Vybér nemocnych vhodnych pro revaskularizaCni operace se dnes opira
pfedevSim o znalost kvality prokrveni myokardu, jeho funkci a o jeho pfipadné
viabilité. Z téchto informaci je v soucasné dobé nejhlfe dostupna diagnostika
poruch metabolické aktivity myokardu LKS. 8

Fluorodeoxyglukéza je metabolickym analogem glukézy. Puvodné byla
navrzena ¢eskym chemikem prof. Pacakem jako cytostatikum, které mélo blokovat
bunécny metabolismus glukézy nadorovych bunék. Pro vstup do bunék vyuziva
stejny membranovy transportni mechanismus jako glukéza, metabolizovana je
vbunce na FDG-6-fosfat. Ten nevstupuje do dalSi metabolické pfemény
a hromadi se intracelularné po dobu 40 - 60 minut. Akumulace 'F - FDG je
umérna glukézovému transportu a fosforylaci. Intracelularné pretrvava pomérné
dlouhou dobu, takZze je vhodna pro pfipadné nasledné zobrazeni. Optimalni
Casovy interval pro PET zdznam myokardu je 1 hodina po aplikaci. Vzhledem ke
kratkému polo¢asu premény '®F jsou del$i &asové odstupy pro akvizici méné
vhodné - zhoreni kvality obrazd, nutnost asové del$iho zaznamu. ’

Distribuce  "®F-FDG myokardu neni fyziologicky zcela homogenni.
Pfi vySetfeni zdravych dobrovolniki se zjistilo, ze septum akumuluje méné
glukézy nez boéni sténa myokardu. Uroveri metabolismu glukézy neni ovlivnéna
pritomnym diabetem, pokud je inzulin dostate¢né substituovan formou
euglykemického clampu. Vzhledem k vySe uvedenému se muze stat, ze myokard
nebude akumulovat '®F - FDG ani v situaci, kdy jsou viabilni bufiky pfitomné. "%

Muze to byt zplsobené tim, ze hlavnim zdrojem energie pro ¢innost srde¢niho
svalu jsou v okamziku vySetfeni mastné kyseliny a nikoliv glukéza. Pred

vySetfenim pacienta pomoci ®F . FDG je tedy nezbytna specialni pfiprava, ktera
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zvySuje utilizaci glukozy myokardem. Je mozné podat pacientovi cca 1 h pred
aplikaci "®F-FDG p.o. 50-100 g glukézy a nasledné aplikovat kratkodobé plsobici
inzulin.

DalSi moznosti je tzv. hyperinzulinemicky euglykemicky clamp. Tato pfiprava
spociva v podani bolusové davky inzulinu nasledované jeho infuzi v mnozstvi,
které odpovida postprandialni koncentraci inzulinu v plazmé. Aby se glykémie
udrZzela v normalnim rozmezi, podava se soucasné intravend6zné 20% roztok
glukézy. Stabilizace rychlosti podavani glukdézy a inzulinu je vétSinou dosazeno
b&hem 45 az 90 minut a teprve potom je mozné aplikovat ®F - FDG. Pfi pouziti
této metody se kvalita obrazu zlepsSila, kvantitativni méfeni nicméné prokazala, ze
velikost spotieby glukdézy myokardem se pfilis neliSi od prosté peroralni pfipravy.

Celkové je metoda clampu pracngjsi. ’

4. 2. 4 Rovnovazna radionuklidova ventrikulografie

Neinvazivni dynamicka studie objemovych zmén srde¢niho krevniho poolu,
ke kterym dochazi béhem srdecniho cyklu. Hradlovani pomoci EKG kfivky
se pouziva k synchronizaci série obrazu s jednotlivymi fazemi srde¢niho cyklu.
Viysledny soubor obraz(l vyjadfuje pramérny reprezentativni srde¢ni cyklus. ®

Radionuklidova ventrikulografie je zalozena na skuteCnosti, ze se srdce
pravidelné kontrahuje a periodicky méni sv(j tvar a objem. Za predpokladu
rovnomérného promichani radiofarmaka, tedy za podminek jeho rovnovazné
distribuce v intravaskularnim prostoru, je v prekordiu detekované mnozZstvi
radioaktivity pfimo umérné objemu krve v srdeénich dutinach. Cetnosti impulza
méfené béhem jednoho srdecniho cyklu jsou pro pfesné stanoveni objemovych
zmén pfiliS nizké, proto se pouziva techniky hradlovani k synchronizovanému
zapisu impulzl z mnoha set srdeénich cyklu. 8

V podobé kfivky €asového histogramu aktivity se ziskd zaznam
reprezentativniho srdecniho cyklu, ktery odpovida histogramu zmén objemu
srde¢ni komory. Metody matematického zpracovani ziskanych dat se pouzivaji
k upfesnéni hranic komor a sini. Uvedenym zplsobem Ize stanovit kfivky
objemovych zmén levé a pravé komory, pfipadné jejich ¢asti tak malych, jak jen

lze v zavislosti na prostorové rozliSovaci schopnosti detekéniho a vypocetniho
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systému ziskat. Neinvazivni vySetfeni mechanického pohybu srdecnich komor
informuje o regionalnich odchylkach funkce ¢asti komory s ohledem na amplitudu
kontrakce nebo globalni funkci celé komory, pfipadné s ohledem na Casovou
zavislost kontrakce (faze komorového stahu). Ventrikulografii je mozné realizovat
i pfi zatézi, kdy se zvyraziuje pfitomnost hypoperfundovanych oblasti na podkladé

progrese funkéni poruchy.

4. 2. 5 Primocirkulaéni radionuklidova angiografie

Primocirkulaéni  radionuklidova  angiografie je  prakticky variantou
ventrikulografického vySetfeni objemovych zmén komor po intravendzni aplikaci

techneciového radiofarmaka podaného jako bolus do Zilniho Fegisté. 8

4. 2. 5. 1 Bolusové aplikace

Tyto aplikace maji vyznam pfi vySetfeni funkce komor, stanoveni jejich ejekeni
frakce, pfi vySetfeni nitrosrdeCnich zkratll a vySetfeni regurgitace na Zilnich
a tepennych ustich. 8

Pfi studiu Sifeni krevniho proudu v srdecCnich dutinach a velkych cévach bylo
zjisténo, Ze presné informace lze ziskat, jestlize je indikator podan v malém
objemu co nejblize pravé srdecni sini. V praxi se RF aplikuje vétSinou cestou vena
subclavia nebo cestou vena jugularis interna - pfi aplikaci témito cestami
nedochazi k vyraznéj$i frakcionaci bolusu pfed vstupem po pravé sing. ®

Zajistit pomérné rychly pfisun bolu do srde€nich dutin umoziuje i aplikace do
periferniho fecisté - a to do vena cubitalis. Nad mistem vpichu zaskrtime Zilni
feCisté, po aplikaci RF Skrtidlo povolime a nasledné proplachneme asi 20 ml
fyziologického roztoku a vzty&enim paze. ®

Pro spravny prubéh vySetfeni je dulezita nejen kvalita bolusu ale také poloha
nemocného. Pacient je v poloze na zadech pod detektorem kamery sklonénym do
levé predni nebo do levé predni Sikmé projekce. K frakcionaci bolusu muze dojit
pfi zvétSeni pravé srdeCni komory, pfi regurgitacich na pravostranném tepenném

a Zilnim usti €i pfi levopravych zkratech. 8
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4. 2. 6 Radionuklidova flebografie

Pfi radionuklidové venografii odpada pfipadné riziko alergické reakce
(nepodava se KL) a Ize ji bezproblémové realizovat v ramci perfuzni scintigrafie
plic. Jedna se o metodu, ktera nema pfili§ vysokou rozliSovaci schopnost,
nicméné s pomeérné vysokou pfesnosti je schopna prokazat pfipadny uzavér
hlubokého Zilniho feCisté v rozsahu od podkolenni az po dolni dutou Zilu. Naopak
na urovni bérce neni vytéznost metody pfiliS vysoka. 8

Prakticky Ize pouzit jakykoliv radiofarmakum, ktery zlistava v cévnim Fecisti po
dobu cca 20 — 30 minut. Pfednost se dava aplikaci *™ Tc — MAA, pokud vy$etieni
Zilniho Fedisté DK predchazi vysetteni plicniho fegisté.

Radiofarmakum Iékai aplikuje do zilni pletené na hribetu nohy v objemu
2 — 4 ml o aktivité 100 — 200 MBqg. K usmérnéni krevniho proudu do hlubokych
zilnich kmenu lytka a stehna se pacientovi pfikladaji gumova Skrtidla ve vysi
kotniku a pod kolenem. Pod kamerou lezi pacient v poloze na zadech. Zaznamy
prutoku Zzilnim Fecistém bérce, podkolenni, stehna a panevni oblasti provadime
okamzité po aplikaci RF (1. poloviny objemu RF). Zaznamy pfislusné DK nasledné
opétovné provadime ve stejném rozsahu po aplikaci 2. poloviny objemu RF, ale
bez pfilozenych Skrtidel. Toto dvoji snimani nam umoznuje Iépe od sebe odliSit

povrchovy a hluboky Zilni systém. ®

4. 2. 7 VySetreni srdce pomoci pozitronovych zarict

Metodou pozitronové emisni tomografie je mozno na zivém srdci neinvazivné
vySetfovat prokrveni myokardu v ml/min/g myokardu, rychlost biochemickych
reakci v mmol substratu/min/g myokardu a mapovat distribuci receptora. 8

Specificky pfinos pro PET vySetfeni myokardu maji sloueniny vyskytujici se
v metabolickych reakcich myocytd znadené pozitronovymi izotopy biogennich
prvki — "'C, N, 0, '®F. Vysetteni kinetiky tukd, bilkovin, cukrti a celé Fady
organickych sloucenin je pro nuklearni diagnostiku dostupné pouze
prostfednictvim téchto pozitronovych zafi€d. Neni biogenni prvek s vhodnymi
jednofotonovymi izotopy, které by bylo mozné detekovat za pomoci scintilacnich

kamer. ZnacCkované slouc€eniny se aplikuji v pikomolarnich mnozstvich, ¢imz se
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nenaruSuje rovnovaha biochemickych reakci. Regionalni rychlosti akumulace
a obratu latek v myokardu se méfi v absolutnich  jednotkach
z pficnych - transaxialnich fezl. Z pofizenych vysledkd dynamickych studii se
odvozuji kompartmentové modely, pomoci nichz lze rovnéz vypocitat hodnoty
krevniho pratoku a stanovit intenzitu metabolismu nékterych latek. V soucasné
dobé se v klinické nuklearni kardiologii nejvice uplatiiuje vySetfeni viability

myokardu. 8
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PRAKTICKA CAST

vrwve

umrti figuruje celosvétové na prednich mistech. Diky nuklearni kardiologii jsou
pacienti vySetfeni modernimi vysoce citlivymi metodami, které vyznamné pomahaji
klinikovi v diagnostice a nasledné i v monitoraci pribéhu kardialniho stonani.
Metodiky vhodné doplfiuji ostatni diagnostické metody, jako jsou napfiklad
magneticka rezonance srdce, vypocetni tomografie srdce nebo CT angiografie
srdce. Kazuistiky, které jsem ziskala se souhlasem ve fakultni nemocnici Lochotin
na pracovisti nuklearni mediciny, v obdobi odborné praxe zahrnuji pfipady

pacientl, ktefi podstoupili vySetfeni na nuklearni mediciné.

Cil prace
Cilem praktické Casti bakalafské prace je obhajit postaveni nuklearnich metodik

v ramci ostatnich diagnostickych metodik ischemické choroby srdecni.

5 KAZUISTIKY

Kazuistika 1
muz, 71 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Otec zemfel v 71 letech na infarkt myokardu, matka v 87
letech stafim. Sestra je zdrava, syn je zdrav.

Osobni anamnéza: Pacientovi je IéCena hypertenze od 25 let, neguje DM, iktus,
TEN, thyropatii, pulmopatii. Po operaci L patefe pro vhiez v roce 2000. Nekurak,
alkohol nepije, kavu 1x denné. V duchodu, pfedtim obrabéc kovu.

Diagnoézy:

ICHS, stav po némém IM spodni stény.
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Arterialni hypertenze.

Dyslipidémie.

Nevyznamna aortalni stenoza.

Hypertrofie prostaty.

Vnitfni hemoroidy.

NO: Pacient odeslan k elekt SKG v ramci vySetfeni pro 8. 11. 2012 nahodné
zjistény EKG obraz prodélaného QIM spodni stény. Nalez byl dale verifikovan
echokardiograficky a SPECT myokardu. Pacient pfipoustél neurcité bolesti na
hrudi a mezi lopatkami asi 14 dni pfed vySetfenim. Jinak byl zcela bez dusnosti
Ci anginy, bez synkopy, otoky DK miva jen v lété. ObCas se pacientovi projevuje
krvaceni z hemoroidd, test na okultni krvaceni byl negativni. Jiné potize neudaval.
Podstoupena vysetreni:

Echokardiografické vysetieni 15. 11. 2012

Pacientovi byla provedena dilatace LS srdecni, ma fyziologickou velikost ostatnich
srde€nich oddilu. Dale pacientovi byla zjist€éna hypokinesa spodni stény pfi basi
a v jeji stiedni tretiné. Ostatni kinetika stény LKS nema narusené. Systolicka
funkce LKS je stfedné snizena, diastolicka funkce LKS je v normé. Koncentricka
hypertrofie stény LKS. Laminarni echa v aortalnim usti a na aortalnich chlopnich.
Pocet cipu nelze pacientovi spolehlivé urcit bez aortalni regurgitace. Transaortalni
tlakovy gradient 22/12 mmHG. Zesileni pfedniho cipu mitralni chlopné v jeho
stfedni tfetiné s dobrou pohyblivosti. Aortalni regurgitace stfedem usti uzkym
jetem do 1/3 dilatované LS.

Zatézova a klidova perfazni scintigrafie myokardu 21. 11. 2012

Typ zatézZe: bicyklova ergometrie, I€ky dle doporuceni byly vysazeny. Dosazena
maximalni zatéz: 120 W coz je cca 78 % predpokladané zatéze dle vahy, vysky,
pohlavi, véku. Celkova doba zatéZe probihala 6 min. Tepova frekvence v klidu:
65/min. Pacient dosahl maximalni tepové frekvence: 154/min., to bylo 90 %
predpokladané max. tepové frekvence. Krevni tlak pacienta v klidu: 160/90 mmHg.
Dvojprodukt v klidu: 10400, maximalni TK: 200/100 mmHg, maximalni
dvojprodukt: 30800. Ukonc&eni zatéZe: Pacient mél bolesti dolnich koncetin.
Subjektivné pfi zatézi: bolest na hrudi pacient negoval, EKG zmény pfi zatézi:
zadné signifikantni oproti klidové kfivce, bigeminie.

Zaver: Pri dosazeni 90 % max. tepoveé frekvence a zatéze 5,6 METs scintigraficky

byla neprokazana zatézové podminéna porucha perfuze myokardu LK. Nevelka
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fixni porucha perfuze inferiorné pfi hrotu myokardu LKS, ktera svédCi pro
prodélanou myokardialni laesi (jizvu). Mirné snizena globalni systolicka funkce LK,
drobna hypokineza inferiorné pfi hrotu. V klidu aplikace: Aplikace: 1 023 MBq.
Efektivni davka: 9,21 mSuv.

Obr. €. 4 Fixni porucha perfuze inferiorné pfi hrotu myokardu LKS
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Zdroj: Winmedicalc FN Lochotin

Koronarografické vysSetreni 10. 12. 2012

Pfistup a. radialis ministra. Nativné kalcifikace koronarnich tepen. ACS: Kratky
kmen. Nerovnosti v povodi RIA. Nerovnosti RCx, hraniéni stenosa RMS |
proximalné, nevyznamné az hrani¢ni stenosy v misté prechodu RCx do
posledniho RMS. ACD: Hrani¢ni stenosy magistralni tepny na konci proximalni
tretiny, ve stfedni tfetiné a v distalni tfetiné zasahujici do kfizZe.

Kardiologie- katetrizace 10. 12. 2012

Propustén 10. 12. 2012

Souhrn: 71. lety pacient byl odeslan k elekt SKG v ramci dovySetfeni pro 8. 11.
2012 nahodné zjisténého EKG obrazu prodélaného QIM spodni stény nejasné
stafi v ramci preventivni prohlidky. Nalez byl dale verifikovan echokardiograficky a
SPECT myokardu. Pacient zcela bez anginoznich potizi. Koronarografie byla
provedena cestou levé radialni tepny s nalezem. Stran revaskularizace myokardu

je dale indikovany konzervativni postup. Vykon i nasledna observace probéhly bez
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komplikaci. A. radialis s hmatnou pulzaci. Nemocny byl propustén v obéhové
a ventilacné stabilnim stavu v doprovodu rodiny do domaciho oSetfovani a pfedan
do ambulantni péce.

Doporuceni:

Pacientovi po propusténi bylo doporuceno: tyden Setfit LHK. V pfipadé vzniku
komplikaci telefonicky kontaktovat kardiologickou jednotku intenzivni péce
a dostavit se zpét s doprovodem na KJIP kardiologického oddéleni FN Lochotin.
Maximalni prevence ICHS. Zdrava Zzivotosprava. Pravidelna pfiméfena fyzicka
aktivita dle tolerance. Dieta racionalni. Pravidelné kontroly TK, TF, lipidogramu,
nekoufit. Dispenzarizace spadovym kardiologem, prvni kontrola do 3 dnu. Zakaz

fizeni motorovych vozidel po dobu 1 tydne.

Kazuistika 2
muz, 48 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Otec 70 let, zdrav, matka 66 let, invalidni dichod, 2 krat
prodélala infarkt myokardu, diabetes melitus, arterialni hypertenze, glaukom.
Osobni anamnéza: Pacient mél operaci menisku vilevo, prodélal pylorostenozu,
lé&ena hypertenze. Profesni Fidi¢ kamionu. Zije s rodinou.

NO: Pacient byl odeslan k elekt. SKG pro prokazanou zatézi podminénou ischémii
myokardu, kde byla popisovana porucha perfuze az pro 50 % svaloviny LKS. Oba
testy byly objektivné pozitivni, ale zcela bez subjektivni symptomatologie. Pacient
pozoroval bolesti hrudniku s propagaci do obou HK. Bolest se objevovala
nezavisle na namaze, charakterizujiciho tlaku na sternu a paleni do krku. Pacient
v8ak nedovedl presné odlisit, kdy se jedna o bolest vertebrogeni a kdy kardialni.
Chladové bolesti na hrudi neudaval.

Diagnoézy:

Néma myokardialni ischémie postihujici 50% svaloviny LK.

Arterialni hypertenze.

Dyslipidemie.

Osteoligamentdzni stendza patefniho kanalu C5/6 a C6/7, cervikalni myelopatie —

komprese michy v urovni C5/6 vlevo ventrolateralné
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Podstoupena vysSetreni

CT aorty 25. 10. 2012

Pacient podstoupil CT hrudni aorty a hlavnich odstupul. VySetfeni bylo provedeno
s aplikaci kontrastni latky i. v. lomeron 400. Hrudni aorta a iniciativni useky
hlavnich vétvi mély normalni prabéh a Sifi. Bylo zjisténo naznacené srpkovité
zdvojeni lumen v iniciativnim useku.

Zatézova a klidova perfazni scintigrafie myokardu 28. 11. 2012.

Typ zatéze: bicyklova ergometrie, |éky dle doporuceni byly vysazeny. Dosazena
maximalni zatéz: 175 W coz je cca 75 % predpokladané zatéze dle vahy, vysky,
pohlavi, véku. Celkova doba zatéZe byla 7 min. Tepové frekvence v klidu: 71 /min.
Dosazena maximaini tepova frekvence: 139/min., to bylo 76 % pfredpokladané
maximalni tepové frekvence. Pacient mél krevni tlak v klidu: 160/90 mmHg.
Dvojprodukt v klidu: 11360. Maximalni TK: 195/100mmHg, maximalni dvojprodukt:
27105. UkoncCeni zatéze: subjektivné pfi zatéZi: bolest na hrudi pacient negoval,
citil se celkové unaveny. EKG zmény pfi zatézi: deprese ST do 3 mm ve I, Il
a VF, V5-6, elevace ST cca3 mmV 1 -3, bez ES.

ZAVER:

Pfi dosazeni 76 % maximalni tepové frekvence a zatéze 6,5 METs byla pacientovi
scintigraficky prokazana rozsahla zatézové podminéna porucha perfuze,
postihujici hrot, pfedni sténu a septum myokardu LKS. Postihuje zhruba 50%
svaloviny myokardu LKS. Nebyla patrna fixni porucha perfuze, ktera by svédcila
pro eventuelné prodélanou myokardialni laesi (jizvu) LK.

Obr. €. 5 Prokazana rozsahla zatézové podminéna porucha perfuze, postihujici

hrot, pfedni sténu aseptum myokardu LKS.
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Prijem k hospitalizaci 6. 12. 2012

Koronarografické vysetreni 6. 12. 2012

Pfistup arteria radialis lat. sin. 5F, pacientovi bylo zjisténo, ACS: Kmen bez
stendzy. Tahla vyrazna stendza proximalniho RIA zacinajici bezprostfedné za
ostiem. Nerovnosti RIA i RCx. ACD: Hubé nerovnosti proximalné, pravotyp.
Kardiologie- katetrizace 6. 12. 2012

PTCA 6. 12. 2012

PTCA RIA s implantaci 1 lékového a 1 konvenéniho stentu u pacienta se
scintigraficky prokazanou némou ischemii pfedni stény.

Vodici katétr XB 3,5F5F cestou a. radialis lat. sin. Vodi¢ Wizdom byl zaveden do
periferie RIA. Po etazovych predilatacich katetrem Empira 3,5/15 implantovan
proximalné stent Promus Element 3,5/28 tlakem 18atm po dobu 20 s a distalné
stent Liberte 4,0/12 tlakem 16 atm po dobu 20s. Nakonec byla provedena etazova
postdilatace  proximalniho |ékového stentu katetrem od posledniho
implantovaného stentu tlakem 16 atm. Konecny vysledek optimalni. Kontrolni
rekoronarografii se pacient musel objednat za 3 mésice.

Propustén 6. 12. 2012

Souhrn: 48. lety pacient byl pfijat k elekt. SKG pro prokdzanou namahové
podminénou némou myokardialni ischémii. Koronarografie byla provedena cestou
levé radialni tepny s nalezem. Stran revaskularizace myokardu je indikovan konz.
postup, kontrolni reSKG objednana za 3 mésice. Vykon i nasledna observace
probéhly bez komplikaci. A. radialis s hmatnou pulzaci. Nemocny byl propustén v
obéhoveé a ventilaCné stabilnim stavu v doprovodu rodiny do domaciho oSetfovani
a predan do ambulantni péce.

Doporuceni:

Pacientovi bylo doporuceno: tyden Setfit LHK. V pfipadé vzniku komplikaci
telefonicky kontaktovat kardiologickou jednotku intenzivni péce a dostavit se zpét
s doprovodem na KJIP kardiologického odd. FN Lochotin. Maximalni prevence
ICHS. Zdrava zZivotosprava. Pravidelna pfiméfena fyzicka aktivita dle tolerance.
Dieta racionalni. Pravidelné kontroly krevniho tlaku, tepové frekvence,
spidogramu, nekoufit. Dispenzarizace spadovym kardiologem, prvni kontrola do

3 dna. Zakaz fizeni motorovych vozidel po dobu 1 tydne.
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Kazuistika 3
muz, 67 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Matka zemfela v 80. letech na mozkovou pfihodu, otec
zemfel v 70. letech, I&Cil se se srdcem, 4 sourozenci zijici, syn 39 let, zdrav.
Osobni anamnéza: Bézné détské nemoci, 1965 st.p. appe, ICHS-st. po
trojnasobném by-passu 05/2004 - RIA /LIMA/, RD, RIVP autovenosus v MO
a normotermii, v 12/2004 hospitalizovan na Il.IK pro nestabilni AP-uzavér by-
passu k RIVP dle CT AG, roku 2000 - pro onychomykdzu |é€en dlouhodobé
Nizoralem ( 3/4 roku ), v dasledku toho toxické poSkozeni jater, arterialni
hypertenze 1éCena od 2000, DM 2. typu od 2000 na PAD. LéCena dyslipidemie.
Obezita v minulosti. Steatoza jaterni. Chronicka kufacka bronchitida, paréza pravé
branice. Od r. 1985, vyrastky na L obratlech, v péci neurologa. Klidové bolesti DK
na zadni strané bérce. V Cervenci roku 2007 operace: Benigni ampulom Vaterské
papily- stp.duodenopankreatektomii, pooperaCni stfevni pistél, stav po
cholangoitis, relativni stenosa hepatikojejunoanastomosy cca 5 mm. Alergie:
pacient neguje. Zije s rodinou.

NO: Pacient pfichazi k vySetfeni pro mésic trvajici anginu pectoris s dusnosti.
Diagnoézy:

Ischemicka choroba srdeCni se syndromem namahové AP Il.st.

Stav po non Q-IM v povodi ACD 7/2009.

Arterialni hypertenze.

Diabetes mellitus 2. typu na IIR.

Lécena dyslipidemie.

Polékova hepatopathie (Nizoral) v anamnese.

Chronicka kufacka bronchitida.

Paresa branice vpravo, stfedné tézka restrikCni porucha.

Nadvaha. Exnikotinismus. Umbilikalni hernie

Podstoupené vysetieni

Echokardiografické vysetreni 19. 1. 2012

Pacientovi byla provedena dilatace LS srdecni pfi fyziologické velikosti ostatnich
srdeCnich oddild. Kinetiku stény LKS nemél narusen, dale byla zjisténa normaini
systolicka a narusSena diastolicka funkce LKS. Koncentricka hypetrofie stény LKS.

Laminarni echa v aortalnim usti a na aortalnich chlopnich. Bez aortalni
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regurgitace. Transaortalni tlakovy gradient ma pacient 12/7 mmHG. Zesileni obou
cipl mitralni chlopné.

Prijem k hospitalizaci 19. 1. 2012

Zatézova a klidova perfazni scintigrafie myokardu 20. 1. 2012

Typ zatéze: bicyklova ergometrie, léky dle doporuceni byly 2 dny pfed vySetfenim
vysazeny. Dosazena maximalni zatéz: 90 W coz je 61% predpokladané zatéze dle
vahy, vysky, pohlavi, véku. Celkova doba zatéze: 6,5 min. Tepovou frekvenci mél
pacient v klidu: 64/min. Dosazena maximalni tepova frekvence: 124/min, to bylo
72% predpokladané maximalni tepoveé frekvence. Krevni tlak v klidu: 160/80
mmHg. Dvojprodukt v klidu: 10240, maximalni TK: 200/100mmHg, maximalni
dvojprodukt: 24800. Ukonceni zatéze: Pacient udava bolesti v kolenou, tlak na
hrudi. Subjektivné pfi zatézi pacient udaval bolesti v kolenou, tlakovou bolest na
hrudi ustupujici v prabéhu restituce EKG zmény pfi zatézi: ascendentni deprese
ST ve V4-6 0,5-1 mm, ojedinélé, v rest. misty cetnéjSi supraventrikularni
extrasystoly, 1 interpolovana komorova extrasystola.

ZAVER:

Pfi dosazeni 72% maximalni tepové frekvence a zatéze 5,1 METs byla pacientovi
scintigraficky neprokazana presvédCiva zatézi podminéna porucha perfuze
myokardu LK, hrani¢ni obraz inferiorné, pacient pfi testu limitovan bolestmi v
kolenou, mél tlak na hrudi, ekg kfivka abnormni, vysSi hodnoty TK. Nejsou
jednoznaéné scintigrafické znamky prodélané myokardialni laese (jizvy) LK.
Normaini globalni systolicka funkce LK bez poruch motility.

Obr. €. 6 Neprokazana zatézi podminéna porucha perfuze myokardu
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Koronarografické vysSetieni 21. 1. 2012

Pfistup byl z levé radialni tepny a pacientovi bylo zjiSténo, Zze ma kmen s
nerovnostmi a vyznamnou stenézou distalngé, na RIA vyznamna bifurkacni stenéza
s RD |, dale kompetice na RIA. RD | ma proximalné 60 — 70 % stenozu.
Odstupova 70 % stendéza RC, na RMS | kompetice s bypassem, hraniéni
bifurkacni stenoza RC s RMS Il, dale hrubé nerovnosti. Heterokolateraly k ACD.
Dale také ACD: nerovnosti, difuzné tésné zuzeny RIVP, periferie se dobfe plni
Zleva vc¢etné bypassu na RD.LIMA-RIA: bez stenéz, SVG-RD I: bez stendz,
heterokolateraly k periferii ACD.SVG -ACD: mu nebyl vySetfovan, jedna se o stary
uzaver.

Kardiologie- katetrizace 21. 1. 2012

Kardiologicka indikace 21. 1. 2012

Pacientovi byl nejprve proveden ambulantni pokus o zmirnéni potizi upravou
antihypertenzni medikace. V pfipadé trvani potizi reSKG s FFR RD s cilenou PCI.
Propustén 22. 1. 2012

Souhrn:

65 - lety pacient s dg. viz vySe po CABG v minulosti posledni PCI ACD v r. 2007
pro non QIM spodni stény nyni odeslan ke katetrizaCnimu vySetfeni pro mésic
trvajici namahovou AP Il. s duSnosti. Echokardiograficky nalez normalni funkce LK
bez regionalni poruchy kinetiky, bez vyznamné chlopenni patologie. Za
hospitalizace provedeno koronarografické vySetfeni s nalezem vyznamného
postiZzeni nativniho fecisté a funkénimi bypassy LIMA - RIA a SVG -RD1. Do
medikace pfidan Ca blokator. Vykon i nasledujici pribéh hospitalizace bez
komplikaci. Pacient v dobrém stavu, kardiopulmonalné kompenzovan
a propoustén do domaciho osetfovani.

Doporuéeni: Sledovani u spadového kardiologa. Maximalni sekundarni prevence
ICHS. Dieta racionalni. Pravidelné kontroly TK, TF, lipidogramu. V pfipadé trvani
potizi reSKG s FFR RD objednat na cilenou PCI.

Kazuistika 4
muz, 65let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: nevyznamna
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Osobni anamnéza: Bé&zné détské choroby, jinak nikdy vaznéji nestonal. Léky
trvale neuziva, alergie neguje, koufi od mladi cca 10 cigaret denné, fidiC
postovniho vozu.

NO: 65. lety, dosud vaznéji nestonajici, byl vySetfen na centralnim pfijmu pro cca
2 hodiny trvajici bolest na hrudi. Pfedchazela 1 den trvajici mirna intermitentni
bolest na hrudi. Dle EKG STE v oblasti pfedni stény LKS. Pfijiman na K-JIP.
Provedena urgentni koronarografie s nalezem 2 tésnych stenoz RIA s trombem,
po PCI s implantaci celkem 2 konvovych stentld + abciximab. DalSim nalezem
MVD s tésnymi stenézami. DalSi prubéh observace na K-JIP bez komplikaci.
Hemodynamicky i ventilatné zcela stabilizovany nemocny bez arytmii prelozen k
dalSi 1é¢bé na oddéleni lizka (telemetr minimalné do zitra). Tfislo po vpichu
klidné, bez hematomu Ci Selestu.

Diagnoézy:

Akutni IM v oblasti pfedni stény LKS 22. 7. 2011

ICHS.

Porucha metabolismu tuku.

Nikotinismus .

Podstoupena vysetreni:

EKG 22. 7. 2011

Koronarografické vysetreni 22. 7. 2011

Pfistup byl z pravé femoralni tepny ACS: Pacient mél kmen s nerovnostmi, na RIA
proximalné 60% stendza, v misté odstupu RD Il tésna stendza, dalSi tésna
stendza s projasnénim ve stfedni ¢asti, jinak difuzné hrubé nerovnosti. Maly RD |
ma odstupovou stendézu vyznamnou. Na RC vyrazna stendéza na konci stfedni
Casti a tésna bifurkani stendza distalné. Homokolateralizovany uzavér RMS Il v
odstupu. ACD: nerovnosti, hrani¢ni sten6za magistraini tepny distalné, tésna
stenéza na menSim RIVP proximalné, chabé heterokolateraly k periferii RC.
Kardiologie- katetrizace 22. 7. 2011

PTCA 22.7. 2011

Po PCI RIA pro STEMI pfedni stény a PCI dalSi tésné stenézy na RIA: 5F
instrumentarium, vodici katétr XB4. Po predilataci obou l|ézi katetrem Apex
2,5/12mm a bolusu implantovan do distalni cuplrit 1éze stent Azule 2,5/18mm
tlakem 14 atmosfér a do horni l1éze stent Azule 2,75/18mm tlakem 16 atmosfér s

vysledkem na obou mistech optimalnim.
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Kardiologicka indikace 22. 7. 2011

Kontrola v ambulanci ICHS v ramci STEMI-RADIAL v pondéli 5. 9. 2011. DalSi
revaskularizace dle vyvoje stavu a domluvy s pacientem, dosud byl stran ICHS
asymptomaticky.

EPIKRIZA 24. 7. 2011

EKG vysSetreni 24. 7. 2011 : Akce pravidelna, sinus, f= 70/min., PQ 0.16, QRS
0.08, q I, Q Ill, aVF, V2-V4, STE 1-2mm |, aVLV2-V5, +/- T |, ll, aVL, V2-V6.
Zatézova a klidova perfazni scintigrafie myokardu 27. 9. 2012

Typ zatéze: bicyklova ergometrie, léky dle doporuceni byly vysazeny. Dosazena
maximalni zatéz: 100 W coz je 60 % predpokladané zatéze dle vahy, vysky,
pohlavi, véku. Celkova doba zatéze: 5 min. Tepova frekvence v klidu: 71 /min.
Dosazena maximalni tepova frekvence: 121 /min., to je 70 % predpokladané
maximalni tepové frekvence. Krevni tlak v klidu: 120/80 mmHg. Dvojprodukt v
klidu: 8520. Maximalni krevni tlak: 160/80 mmHg, maximalni dvojprodukt: 19360
Ukonceni zatéze: Pacient pocitoval dechovou a svalovou unavu DK

Subjektivné pfi zatézi: bolest na hrudi neguje, jinak dtto EKG zmény pfi zatézi:
zadné signifikantni oproti klidové kfivce, bez ES.

SCINTIGRAFIE- zatézové vysetieni 27. 9. 2012 :

Aplikace: 924 MBq Efektivni davka: 8,32 mSv

SSS 27 (39,7 %LK), TID 1,39 na tomo fezech patrny vypadek aktivity v rozsahu
hrotu a prakticky i celého inferiorniho segmentu, periferni porucha Castecné
zasahuje anteroseptum, inferolateralni i inferoseptalni segment myokardu LKS. Na
korigovanych tomo fezech Castecné doplnéni deficitu inferiorné - na arovni
bazalnich fez(, jinak nalez prakticky dtto. Gated zaznamy 10 min. po zatézi: SSS
27, STS 16, SMS 20, Myokardialni hmota LK: 200 gEjekéni frakce LK: 40 %
EDVI LK: 93 ml/m2 ESVI LK: 55 ml/m2. Poruchy motility po zatézi: akineza
prevazné apicalné, hypokineza inferiorné.

ZAVER:

Pfi dosazeni 70 % maximalni tepové frekvence a zatéze 5,2 METs scintigraficky
prokazana zatézové podminéna porucha perfuze Caste¢né postihujici inferiorni,
inferoseptalni i inferolateralni segment myokardu LK. Fixni porucha perfuze
apicoanteroseptalné, ktera svédci pro prodélanou myokardialni laesi (jizvu) LK.
Snizena globalni systolicka funkce LK, pozatézova dilatace a pokles EF LK,
akineza prevazné apicalné.
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V klidu: Aplikace: 944 MBq Efektivni davka: 8,5 mSv

Obr. €. 7 Prokazana zatézové podminéna porucha perfuze ¢asteéné postihujici

inferiorni, inferoseptalni i inferolateralni segment myokardu LK.

. MR OO

(B:0%.T100%)

Zdroj: Winmedicalc FN Lochotin

Prijem k hospitalizaci 23. 11. 2012

Koronarografické vysetreni 23. 11. 2012

Pristup arteria radialis lat. dx. 5F

ACS:Pacient mél nerovnosti kmene. 60% stendéza RIA proximalné. DalSi kratka
vyznamna stendéza RIA na zalatku stfedni Casti proximalné od implantovanych
stentd. Stenty v RIA jen s nerovnostmi. Vyrazna stenéza v odstupu tenkého RD II.
Hrani¢ni az vyznamna stenéza v odstupu tenkého RD lll. Vyrazna sten6za RCx na
konci stfedni Casti a tésna bifurkaCni sten6za s RPLS distalné (Medina 0-1-1).
Homokolateralizovany uzavér RMS Ill v odstupu. Kolateraly k periferii ACD.

ACD: Nevyznamna az hraniéni sten6za ve stfedni Casti magistralni tepny.
Hrani¢ni az vyznamna stend6za distalné. RIVP je uzavfen v kfiZi a plni se z homo i
heterokolateral. Tésna stendza v odstupu malého RPLD. Chabé kolataraly k RCx.
Vyrovnany typ.

Koronarografické vysetreni 23. 11. 2012

Doporuceni:

Tyden Setfit pravou horni koncetinu. V pfipadé vzniku komplikaci telefonicky
kontaktovat KJIP a dostavit se zpét s doprovodem na KJIP kardiologického

oddéleni FN Lochotin. Maximalni prevence ICHS. Zdrava Zivotosprava. Pravidelna
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pfiméfena fyzicka aktivita dle tolerance. Dieta racionalni. Pravidelné kontroly TK,
TF, lipidogramu. Nekoufit (viibec). Dispenzarizace spadovym kardiologem, prvni
kontrola do 3 dnu. V pfipadé snizeného mnozstvi moci v pribéhu nasledujicich 3
dnech kontrola u praktického Iékafe ihned s kontrolou renalnich testl. Zakaz fizeni

motorovych vozidel po dobu 1 tydne.

Kazuistika 5
muz, 41 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: RodiCe jsou zdravi, ziji, sourozence nema, déti zdraveé.
Osobni anamnéza: DM -rok a pul asi 2. typ - na PAD, hypercholesterolémie,
arterialni hypertenzi, IM neguje, operace:0, prodélal zapal plic pfed rokem a pul
leéky: Janumet 1x1, Tulip 20mg 1x1 vecer, alergie: neguje

abusus: pije narazové 1x tydne pivo ve vétSim mnozstvi, tvrdy pfilezitostné, koufi
od mladi 15cigaret denné, Zije s pritelkyni, povolani instalatér. Minulou sobotu mél
od rana bolest za sternem bez dusnosti, teploty ¢i kasle, bolest samovolné
ustoupila do vecCera, dale se jiz neopakovala, za dva dny Sel ke své obvodni
|ékafce, ta po laboratornim nabéru zacala s podavanim ATB symptomy infektu
vSak neguje: kaSel, rymu, teploty. DalSi tyden Sel na kontrolu k obvodni |ékafce,
zde natoCeno EKG a déle odeslan k mistnimi kardiologovi, ktery pacienta vySetfil -
ECHO vySetieni -s nalezem poruchy kinetiky a podezfenim na probéhly IM
v oblasti pfedni stény. Po pfijeti na lGzko jiz bez bolesti na hrudi a bez dusnosti.
Diagnoézy:

IM apikalni tfetiny pfedni stény LK s trombem pfitomnym v srde¢nim hrotu.
Opakovana pozitivita hemokultur, mozna infekéni endokarditis.

DM 2. typu na PAD.

Hypercholesterolémie.

Nikotinismus.

Podstoupena vysetieni:

RTG: Plice vleze 5. 11. 2012

Pfehledny parenchym bez loZiskovych a infiltrativnich zmén. Plicni kresba

pfiméfena. Srdce na snimku vieZe horizontalné uloZzené, bez napadnéjsi dilatace.
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Echokardiografické vysSetreni 6. 11. 2012

Site srdeénich oddili v normé&. LK s dobrou globalni systolickou funkci hypokineza
hrotu. Nepfitomna diastolickd dysfunkce. Stopova mitralni regurgitace.
Pravostranné oddily v normé. PK s normalni systolickou funkci. Nejsou znamky
plicni hypertenze. Drobna diastolicka separace listi perikardu kolem basalni
1/4 lateralni stény.

MRI srdce 7. 11. 12

Na 1,5T nativné a poté dynamicky po podani k. I. i. v. v€etné pozdniho syceni
infarktu apikalni tfetiny predni stény LK s trombem pfitomnym v srde€nim hrotu,
jedna se o transuralni infarkt v teritoriu RIA, nalez neodpovida zanétlivému
postizeni. Drobny perikardialni vypotek.

Propustén 8. 11. 12

Koronarografické vysSetieni 14. 11. 2012

Via a. radialis lat. sin., 5F sheath: ACS: kmen bez sten6zy. RIA uzavien za
odstupem RD1, plni se heterokolateralné. Vyznamna sten6za mohutného
RS1, pres ktery se homokolateralné pini ACD. RCx s nerovnostmi, bez vyznamné
stendzy. ACD: tésna stendéza ve stfedni tfetiné, tepna se dobfe plini

heterokolateralné. Doplnit PET myokardu na viabilitu.
Klidova perfuzni scintigrafie myokardu 20. 11. 2012

Vék: 41 let Vaha: 93 kg Vyska: 178 cm

Aplikace: 1 060 MBq Efektivni davka: 9,54 mSv

POPIS SCINTIGRAFIE:

SRS 29 (42,7 %LK) na standardnich tomo Ffezech patrny defekt aktivity v hrotu
myokardu LKS, ktery se Sifi na apicalni a stfedni Ffezy pfedni stény.
"Gated” zaznamy: SRS 29, STS 36, SMS 24, Myokardial. hmota LK: 224 g.
Ejekeni frakce LK: 34 % EDV LK: 221 ml (104 ml/m2). ESV LK: 146 ml (69 ml/m2).
Poruchy motility: hypokineza, v oblasti perfuzni poruchy akineza.

ZAVER:

Za klidovych podminek prokazujeme lozZiskovy defekt perfuze postihujici hrot a
veétSi Cast pfilehlé predni stény myokardu LK. Nalez svédCi pro prodélanou
myokardialni laesi ("jizvu") LK. Postihuje cca 40% svaloviny myokardu LKS.
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Vyrazné snizena globalni systolicka funkce LK v klidu, akineza apicoanteriorné.
VIABILITA MYOKARDU POMOCI 18FDG PET/CT: 20. 11. 2012

Aplikovano 300 MBq 18FDG po stabilizaci glykémie pomoci insulin, 20% glukézy
na 4,1 mmol/l. Zaznam proveden za 60 min. po aplikaci FDG s korekci na
atenuaci pomoci "low dose" CT.

Viabilita PET — FDG / Perfuze SPECT- MIBI:

Pfi srovnani metabolismu glukézy a klidové perfuze v myokardu dilatované LK je
patrny konkordantni nalez v oblasti poruchy perfuze apicoanteriorné, kde
detekujeme i vypadek akumulace FDG. V ostatnich ¢astech myokardu LK je

akumulace FDG zachovana a odpovida klidové perfuzi.

Obr. &. 8 Viabilita myokardu pomoci '®FDG PET/CT
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Zdroj: Winmedicalc FN Lochotin

Zaver:

Konkordantni porucha pefuze a metabolismu myokardu LK v oblasti hrotu a pfedni
stény odpovida neviabilnimu myokardu, ktery pfedstavuje zhruba 40 % celkového
myokardu LK. Z hlediska PETU je nepravdépodobné zlepSeni funkce LK po
eventualni revaskularizaci vySe uvedené oblasti LK.

PTCA ACD s implantaci drug-eluting stentu 21. 11. 2012
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Pacient s namahovou AP. Instrumentarium 5F, vodici katetr JR 4, vodi¢ nakonec
Runthrough. Po predilataci katetrem Apex 2,5/20 implantovan drug-eluting stent
BioMatrix 4,0/28 tlakem 16 atmosfér s optimalnim vysledkem.

Souhrn: 41. lety nemocny po IM pfedni stény, se stfedni systolickou dysfunkci a
trombem v hrotu LKS. Nemocny hospitalizovan az v subakutni fazi IM, pfi SKG
zjiSténa vyznamna stenoza stfedni ACD a uzavér RIA. Povodi RIA dle PET/CT

aviabilni, dnes pfijat planované k PCI ACD.

Kazuistika 6
muz, 65 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Otec zemfel v 75 letech na onemocnéni plic. Matka zemfela
v 73 letech -lécila se se srdcem. Sourozenci: sestra 57 let — stav po CMP, bratr 55
let- DM na PAD. Déti: syn 30 let, dcera 25let - zdravi.

Osobni anamnéza: prodélal bézné détské nemoci. Stav po IM spodni stény
01. 04. 2001. Stav po PCI ACD + stent vroce 2001. Vied zaludku v r. 2003,
zhojen. Chronicky vertebrogenni syndrom. Porucha metabolismu lipidl. Léena
arterialni hypertenze. Zije s manzelkou. Pracuje: Stavebni stroje-jezdi buldozerem.
Alergii neudava.

Podstoupena vysetreni:

Koronarografie 19. 10. 2012

Pfistup arteria radialis lat. sin. 5F nativné klacifikace véncitych tepen.

ACS: Hrubé nerovnosti ostia kmene. Hrubé nerovnosti stfedniho RIA. Jinak
nerovnosti RIA. Vyznamna sten6za RCx za odstupem gracilniho RMS 1. Jinak
nerovnosti.ACD: Stent ve stfednim uUseku magistralni tepny jen s nerovnostmi.
Tésna stendza v odstupu malého RVD. Vyznamna sten6za RIVP v jeho vétveni.
PTCA 19.10. 2012

Neuspésny pokus o PTCA RCx u pacienta s atypickymi bolestmi na hrudi.

Vodici katetr XB LAD 3,5 5F cestou a. radialis lat. sin. Vodi¢ Wizdom zaveden do
periferie RCx. Dale pro nemoznost projit balonkovym katetrem Apex 2,5/15 pres
kalcifikovanou tortuozitu proximalné od stenézy vykon ukoncéen. Proto doplnit

vzhledem k atypickym bolestem na hrudi zatéZovou scintigrafii myokardu.
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Zatézova a klidova perfuzni scintigrafie myokardu 30. 10. 2012

ZAVER:

Pfi dosazeni 81 % max. tepové frekvence a zatéZze 6,2 METs scintigraficky
neprokazana zatézoveé podminéna porucha perfuze myokardu LK.

Vyrazna fixni porucha perfuze postihujici pfevazné inferiorni segment myokardu
LKS, ktera svédci pro prodélanou myokardialni laesi (jizvu) LK. Postihuje zhruba
40% svaloviny myokardu LKS. Vyrazné sniZzena globalni systolicka funkce LK,
akineza inferiorné. Obj. pozitivni BE test.

V KLIDU:Aplikace:Aplikace:943 MBq, Efektivni davka:8,49 mSv

Obr. €. 9 Vyrazna fixni porucha perfuze postihujici prevazné inferiorni

segment myokardu LKS
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Souhrn:

65. lety muz prodéla v détstvi bézné nemoci, v roce 2003 prodélal vied v Zaludku,
|éCi se s arterialni hypertenzi. Dne 19. 10. 2012 podstoupil koronarografické
vySetfeni, zde mu byly zjistény nerovnosti a sten6za v malém RVD. Téhoz dne
podstoupil neuspédny zakrok PTCA , kde nemohli projit balonkovym katetrem
Apex 2,5/15 pres kalcifikovanou tortuozitu proximalné, proto byl odeslan na
zatéZzovou a klidovou perfuzni scintigrafii myokardu. Kde mu byla scintigraficky

neprokazana zatéZzové podminéna porucha perfuze myokardu LK.
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Kazuistika 7
muz, 44 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Nevyznamna

Osobni anamnéza: 44. lety obézni kurak, dosud vaznéji nestonajici byl pfivezen
rodinou pro vyraznou akcentaci dusnosti trvajici od dnesniho rana. Pfedchazela
vyrazna namahova dusnost od vanoc. Od podzimu kaSel pfi namaze.

Diagnézy:

Levostranné srdeCni selhani charakteru plicniho otoku pfi pfijeti.

Tézka dystolicka dysfunkce LK

Obezita

Nikotinismus

Podstoupena vysetreni:

RTG plic 30. 1. 2012

Snimek niz8i technické kvality. Bez patrného PNO. ZmnozZena plicni kresba,
dilatace srdce bilateralni. NizSi transparence vlevo pfi rozlévajicim se
fluidothoraxu.

USG 31.1. 2012

Bez trombdzy, volna usti safén, kompresibilita zachovana, kompresni manévry z
periférie vybavné. V povodi velké safény na bérci nevelky varikdzni komplex spise
vlevo, provedena levostranna hrudni punkce, odsato 1100 ml Zlutavého, lehce
nacervenalého vypotku. Material odeslan na biochemii. Vykon bez komplikaci.

Pleuralni punktat - v chudSim materialu mezotelie, lymfocyty.

Zaver:

LK ma normalni velikost, koncentricky zesilenou sténu, pfitomna akineza hrotu,
inferosepta, apikalnich 2/3 anterosepta, spodni stény a apikalni ¢asti pfedni stény,
vyznamné snizena systolicka funkce. Vyznamna diastolicka dysfunkce LK,
zvySeny plnici tlak. Normalni pritok aortalni chlopni. LS je zvétSena, plocha v A4C
je 28 cm. Pfitomna stopova mitralni regurgitace. PK ma normaini velikosti, lehka
hypokineza volné stény. Nevyznamna trikuspidalni regurgitace, gradient nelze.
Stopovy perikardialni vypotek pfi bazi zadni stény, separace v diastole 4mm.
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RTG plic 2. 2. 2012

Plice rozvinuté bez Cerstvych loziskovych zmén. Bez méstnani v malém obéhu.

Srdecni stin nerozSifen. Branice ostré, zevni CF uhly volné.

Echokardiografické vysetieni (TTE) 8. 2. 2012

Leva komora ma velikost na horni hranici normy, je vyraznéji excentricky
hypertroficka, difuzné hypokineticka, porucha kinetiky je vyrazna zejména v oblasti
septa a spodni stény, ponékud Iépe se zda kinetika zachovana v oblasti zadni,
lateralni a pfedni stény, celkova systolicka funkce LKS je vyznamné sniZzena. Je
vyraznéjSi porucha diastolické funkce LKS se zvySenym plnicim tlakem LKS. Leva
sin je zvétSena. Prava komora je jeSté normalni velikosti, s odhadem lehce
snizenou celkovou systolickou funkci. Prava sin je zvétSena.

Levostranna ventrikulografie 8. 2. 2012

Akineza hrotu a hrotové 1/2 spodni stény. Dyskineza bazalni 1/2 spodni stény.
Tézka hypokineza hrotovych 2/3 pfedni stény. Bez greadientu na aortalni chlopni.
Neni patrna mitralni regurgitace.

Kardiologicka indikace 8. 2. 2012

VySetfeni PET viability myokardu + ECHO. S vysledkem kontrola v ambulanci
ICHS, kde bude rozhodnuto o CABG.

Klidova perfuzni scintigrafie myokardu 3. 2. 2012

Vék: 44 let Vaha: 120 kg Vyska: 172 cm

Aplikace: 1 363 MBq Efektivni davka: 12,27 mSv

POPIS SCINTIGRAFIE:

Deficit aktivity v oblasti hrotu, ktery se Sifi inferiorné az inferoseptalné, a to az na
uroven bazalnich ezl myokardu LKS. Deficit v oblasti hrotu ¢asteéné zasahuje i
na pfilehlé partie prfedni stény myokardu LKS. Drobny deficit perfuze
anterolateralné na urovni stfednich fez(. "Gated" zaznamy: SRS 39, STS 43,
SMS 19. Myokardialni hmota LK: 270 g. Ejekéni frakce LK: 34 % EDV LK: 289 ml
(126 ml/m2). ESV LK: 192 ml (84 ml/m2). Poruchy motility: globalni hypokineza,

akineza apicalné a inferiorné v rozsahu bazalnich a stfednich fezu.

ZAVER:
Za klidovych podminek patrny loziskovy defekt perfuze prevazné v oblasti hrotu

a inferiorniho az inferoseptalniho segmentu myokardu LKS, ktery svédCi pro
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prodélanou myokardialni laesi (jizvu) LKS. Drobnou prodélanou myokardialni lézi
|ze jesté pfipustit anterolateralné na urovni stfednich fezi myokardu LKS.
Vyraznéji snizena globalni systolicka funkce LK v klidu, akineza apicalné
a inferiorné v rozsahu bazalnich a stfednich fezd myokardu LKS.

VIABILITA MYOKARDU POMOCI 18FDG PET/CT: 16. 2. 2012

Aplikovano 416 MBq 18FDG po stabilizaci glykémie pomoci insulin / 20% glukdzy
na 11,0 mmol/l. Zaznam proveden za 60 min. po aplikaci FDG s korekci na
atenuaci pomoci "low dose" CT.

Viabilita PET — FDG / Perfuze SPECT - MIBI

Pfi srovnani metabolismu glukézy a klidové perfuze myokardu. LK je patrny
diskordantni nalez v oblasti poruchy perfuze apicalné, kde urcity stupen
akumulace FDG lze pfipustit. V oblasti inferiorniho az inferoseptalniho segmentu
presvédCivé akumulace FDG neprokazujeme ("flow/metabolismus match"), stejné
tak v drobném lozZisku anterolateralné . V ostatnich ¢astech myokardu LK je
akumulace FDG zachovana a odpovida klidové perfuzi.

Obr. &. 10 Viabilita myokardu pomoci "*FDG PET/CT
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16.Feb- 2012 12:5436

Zdroj: Winmedicalc FN Lochotin
Zaver:
Nalez pfipousti pfitomnost hibernujiciho myokardu v hrotovych partiich myokardu
LKS, z hlediska PETu lze pfipustit zlepSeni funkce LK po revaskularizaci této
oblasti. Na urovni inferiorniho a inferoseptalniho segmentu i anterolaterainé
detekujeme konkordantni poruchu perfuze a metabolismu, ktera odpovida

neviabilnimu myokardu.
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6 DISKUSE

Nuklearni medicina je stale jeden z nejmladSich obord komplementu, ktery byl
vzdy uzce spjat s vyvojem nejnovéjSich technologii. Technicky a technologicky
pokrok byl, je a vZzdy bude stézejni pro rozvoj detekéni techniky a pro vyvoj novych
radiofarmaceutickych pfipravkd. Velky pFfelom ve vyvoji znamenal konec
20. stoleti, kdy do klinické praxe zacCaly pronikat hybridni systémy. Tyto systémy
nejen ze posunuly vyrazné senzitivitu i specificitu vétsiny metodik, ale také
zasadné ovlivnily dalSi vyvoj oboru nuklearni mediciny jako takoveé. V souCasné
dobé je nepochybné, Ze hybridni systémy k sobé vyrazné pribliZily dfive
samostatné obory - nuklearni medicinu a radiologii - a zfejmé je jen otazkou casu,
kdy tyto obory nakonec prakticky splynou. V minulosti fada metodik klasické
nuklearni mediciny postupné ztratila na vyznamu diky rozvoji metodik, které
nevyuzivaji ionizujiciho zareni. Toto vSak neplati pro stézejni metodiku nuklearni
kardiologie, kterou je v sou€asné dobé perfuzni scintigrafie myokardu. Kazdodenni
praxe ukazuje, Ze i kdyz tato metodika v poslednich desetiletich vyraznéji
nezmeénila svoji logistiku, ani pouzivana radiofarmaka, stale poskytuje informace,
které nebyly zatim jinou metodikou presvédcivé pfekonany.

Oproti tomu k zasadnimu vyvoji doslo v poslednich letech v diagnostice viability
myokardu. Zde bylo prakticky vytésnéno pouzivané Z'TI pozitronovym
radiofarmakem - "®F-FDG. | kdyz doménou '®F-FDG je onkologicka diagnostika,
uloha v diagnostice perzistujici viability myokardu je suverénni a je obecné
povazovana za zlaty standard. V posledni dobé se ponékud vyraznéji zaCinaji
uplatiovat v kardiologické diagnostice i klasické radiologické modality jako jsou
MR nebo CT angiografie. Tyto metodiky jsou nepochybné excelentni stran
morfologického posouzeni srdecnich struktur v€etné koronarniho fecisté, funkéni
vystupy v8ak zatim stale nejsou kardiology pfijimany bez vyhrad. VySe uvedené
kazuistiky nepochybné prokazaly uzite€nost perfuzni scintigrafie a jeji prakticky
dopad na léCbu pacienta. Dale také prokazuji optimalnost koexistence metodik
klasické nuklearni mediciny, PETu a klasickeé radiologie.
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ZAVER

Na podkladé zjisténych literarnich udajl, zpracovanych kazuistik a postiehu
z klinické praxe na oddéleni nuklearni mediciny je mozné potvrdit dulezitost
a nezpochybnitelnost postaveni nuklearni kardiologie v soucasném diagnostickém
algoritmu ischemické choroby srde¢ni. Na metodiky nuklearni kardiologie je nutné
pohlizet jako na komplementarni a nikoliv jako na kompetitivni ve vztahu

k pfevazné morfologickym zobrazovacim metodikam.
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PERSPEKTIVY

Do budoucna Ize predpokladat vyvoj novych radiofarmak a jejich postupné
zavadéni do klinické praxe. Zda se, ze vyvoj je v souCasné dobé zaméfen
pfedevSim na radiofamaka urlena pro pozitronovou emisni tomografii. Prvni
vlastovkou tykajici se nuklearni kardiologie je generator %2Rb, jenz znamena
vyznamny milnik ve vyvoji diagnostiky myokardialni perfuze. MasivnéjSimu
rozSifeni t. €. brani pouze vysoka cena a horSi dostupnost na evropském
kontinentu, to jsou ale nepochybné pouze prechodné prekazky. Kromé
radiofarmak se objevuji i nové moznosti navozeni farmakologické zatéze v ramci
klasické perfuzni scintigrafie myokardu - v sou¢asné dobé se zacina prosazovat
nové registrovany pripravek regadenoson (Rapiscan, Lexiscan), ktery velmi
selektivné plsobi na koronarni fecisté a oproti svym pfedchudcim je vyrazné lépe
pacienty tolerovan. Vyvoj se zda tedy jednozna¢ny - nova radiofarmaka,
selektivnéjSi a specifi¢téjSi nez dfive, nové moznosti farmakologické zatéze
a nové detekeni systémy, pfevazné hybridniho charakteru, s lepSi rozliSovaci

schopnosti a schopnosti data rychleji nahravat a zpracovavat.
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SEZNAM ZKRATEK

AKS — Akutni koronarni syndrom
AP — Pfedozadni

Ca- Vapnik

cm- centimetr

CT - Vypocetni tomografie
CT- vypocletni tomografie
DK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus
EKG - Elektrokardiogram
FDG - fluorodeoxyglukéza
g - gram

i. v. — intra ven6zné

ICHS — Ischemicka choroba srdecni
IM — infarkt myokardu

keV - Kiloelentronvolt

km - kilometr

| / minutu — litr za minutu

L patef — Lumbalni patef
LHK — leva horni koncetina
LK — leva komora

LKS — leva komora srde¢ni
LS — leva sin

MBqg- Megabequerel

mg - miligram

mg/h - miligram za hodinu



MIBG- Metaiodobenzylguanidine
MIBI- methoxyisobutylisonitril

min - minuta

ml - mililitr

mmol - milimol

mSv - milisievert

NAP — Nestabilni angina pectoris

ng / h — nanogram za hodinu

ng / ml — nanogram na mililitr

O, - Kyslik

PCI — Perkutanni koronarni intervence
per os - usty

PET — Pozitronova emisni tomografie
SPECT - Jednofotonova emisni tomografie
TEN — Tromboembolickd nemoc

TK — krevni tlak

"n - Indium "

"'C- Uhlik

123|_ Jod 123

N - Dusik

'8F — Fluorit 18

201 T| — Thalium !

%2Rb — Rubidium 82

823r — Stroncium 82

9MT¢c- MAA — Technecium albumin agregovana

9¥MTc- Technecium
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Prilohy

Priloha C. 1

Tab. 3. Standardizovana mortalita ( zemfelych na 100 000 osob)

Muzi Choroby Ischemicka Akutni IM Chronicka
Zeny obéhu choroba ICHS
srdecni
1993 729,7 /468, 1 |383,4/201,1 219,5/90,6 | 156,9/108,8
1994 707,3/456,7 |364,2/195,2 193/83,8 | 164,4/109
1995 708 /4549 355,3/191,9 1754 /77,9 | 171,4/110,8
1996 666 / 430,5 318/174,2 160,3/72 | 148,6/98,2
1997 660,7 /428,1 |298,4/160,4 127,8/54,9 | 162,2/101,5
1998 615,6 /407,3 |274,2/141,4 145,5/62,5 | 128,7 / 80,8
1999 602,7 /401,4 |270,1/146,8 141,6 /64,2 | 128,5/ 82,6
2000 576,9 /379 255,8/136,9 136,6 /60,6 | 118,8 /75,8
2001 567,6/381,6 |252,4/135,5 128,1/57,6 | 123,8 /77,5
2002 560,6 / 379,4 | 242,4/133,8 114,9 /53,1 | 127/ 80,1
2003 568,5/384,3 |237,4/132,3 106,9 /48,5 | 130/ 83,6
2004 530,8/356,8 |219,9/122,4 92,9/42,2 |126,9/80,1
2005 508 / 351 231,2/197,8 81,2/37,2 |146,9/99,3
2006 477,8/318,2 | 223,3/129,2 72,7/34,4 | 147,3 /93,1
2007 453,7 /1 306,8 | 239,1/145,8 69,3/32,1 |166,2 / 1121

8

Zdroj: ADAMKOVA Véra, kolektiv, nemocné srdce aneb nemoc neni bezmoc. Brno: Facta Medica,

s.r.o. 2010, ISBN 978-80-904260-7-8




Priloha ¢. 2

Tab. 4. Klasifikace perfuzni abnormality dle sumarniho zatézového skore (SSS)

SSS Perfuze

0-3 Normaini

4-8 Mirné abnormalni
9-13 Stfedné abnormalni
>13 Zavazna porucha

Zdroj: LANG Otto, KAMINEK Milan, TROJANOVA Helena. Nukleérni kardiologie. Praha: Galén,
2008, ISBN 978-80-7262

Tab. 5. Diagnosticka pfesnost zatéZzového SPECT vySetfeni pro detekci ICHS

Studie n Senzitivita Specificita Dg. presnost
Kaminek 209 93% (140/151) | 86% (50/58) 91% (190/109)
Casanova 57 85% (24/28) 93% (27/29) 89% (51/57)
Azzareli 235 95% (199/209) | 77% (20/26) 93% (219/235)
Lisbona 82 74% (29/39) 79% (34/43) 77% (63/82)
Nguyen 60 92% (49/53) 100% (7/7) 93% (56/60)

Zdroj: LANG Oitto, KAMINEK Milan, TROJANOVA Helena. Nuklearni kardiologie. Praha: Galén,
2008, ISBN 978-80-7262-2



Priloha ¢. 3

Tab. 6. Radia¢ni zatéz pfi rGznych vySetfovacich zatéZovych protokolech

Protokol

Radiofarmaka a

aplikovana aktivita

Celkova efektivni davka

z protokolu (mSv)

(MBq)
20T zatéz redistribuce 217 70-100 16-23
2071 v&. reinjekce 217 100-140 23-32,2
Dual-izotopovy protokol | Z°'TI 70-100 23,6-32,6
' TI/2™Tc-MIBI) ¥MTc-MIBI 600-800
Dvoudenni **™Tc- MIBI | *™Tc-MIBI 2x (600-800) 14,4-19,2
Dvoudenni ®™Tc- MIBI | *™Tc-MIBI 1x (600-800) 7,2-9,6

(ukonceno prvni den)

Zdroj: LANG Otto, KAMINEK Milan, TROJANOVA Helena. Nukleérni kardiologie. Praha: Galén,

2008, ISBN 978-80-7262-2

Tab. 7. Hospitalizace v nemocnicich CR

Chronicka ICHS AIM Poruchy srdeéniho Srdeéni

rytmu selhani
1993 58 172 26 238 13 952 6 554
1994 68 183 25222 16 854 7 835
1995 74 695 26 490 19 425 10 357
1996 75 406 26 134 24 265 14 274
1997 67 213 21338 24 491 14 847
1998 69 871 21 866 28 595 17 667
1999 65 234 21242 30424 19 790
2000 61574 20 406 31887 20 556
2001 64 655 22704 35945 22 844
2002 63 582 21990 35 864 22 607
2003 66 785 23 633 36 746 22 358
2004 60 438 25772 39 580 27 016
2005 58 589 23501 41 495 28414
2006 53 294 22915 41198 28 382
2007 49 747 23 223 41 852 28 104

Zdroj: ADAMKOVA Véra, kolektiv, nemocné srdce aneb nemoc neni bezmoc. Brno: Facta Medica,
s.r.0. 2010, ISBN 978-80-904260-7-8







