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UVOD

Téma mé bakalaiské prace zni Posouzeni viability myokardu za pomoci 18 FDG.
Toto téma jsem si zvolil hned z n€kolika divodd. Prvnim divodem, pro¢ jsem si zapsal
pravé toto téma, je, Ze se chci v budoucnu vénovat nuklearni medicin€é. Druhy divod je
ten, Ze se téma tyka nukledrni kardiologie, kterd& mi pfijde nejvice zajimava. Ttetim
davodem je skuteCnost, Ze onemocnéni srdce postihuje zna¢nou ¢ast populace a ja chci

porozumét vysetieni, které pfibyva na Cetnosti a ma rozhodujici vliv na nasledujici 1écbu.

Ischemicka choroba srde¢ni postihuje véncité tepny, které jsou postizeny
aterosklerozou. Vlivem aterosklerdzy se tvoii sklerotické platy, které postupné uzaviraji
prumét tepny. Pokud dojde k uzavieni véncité tepny a tedy k pieruSeni ptisunu kysliku,
dochazi k zavaznym problémim, které mohou koncCit i smrti. Vlivem aterosklerozy
dochazi nejastéji k smrti v Ceské republice, a tak je dilezité vyvarovat se rizikovym

Vv v

faktortim vcas a spravné diagnostikovat formy ICHS a hlavné Gspésné 1é¢it nemocné.

Vysetieni viability myokardu ma vyznamnou roli ve stanoveni dalSich postupt
1écby. Pokud je zachovana viabilita, existuje Sance, ze po revaskularizaci se zlepsi funkce
levé komory srde¢ni, naopak, pokud je srdecni sval neviabilni, nema smysl provadét
revaskularizaci, nebot’ neni piedpoklddano zlepSeni funkce a nemocny bude Ilécen
konzervativnim farmakologickym postupem. VySetieni na viabilitu myokardu je ve vétSing

ptipadi poslednim vySetfenim, které definitivné rozhodne o tom, co bude nasledovat.
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Bakalatskéa prace se bude skladat z teoretické a praktické casti. V teoretické Casti
budu psat struéné¢ o anatomii a fyziologii srde¢niho svalu, dale o onemocnénich srdce,
které se tykaji zkoumaného vySetieni. V dalsi kapitole se budu vénovat radiofarmakiim,
kterd se pouzivaji pfi stanoveni viability a také tém, kterd slouzi pro hodnoceni perfuze
myokardu. Bude nasledovat ¢ast o pfistrojové technice a také o nejnovéjSich hybridnich
metodach. Déle podrobné popisi cely proces od piipravy pacienta po zavéry vySetfeni.
V praktické c¢asti se pomoci kazuistik zaméfim na muzZe, ktefi podstoupi spolecné
s vySetfenim na viabilitu pomoci 18FDG také klidove a zatéZzové scintigrafické vysSetieni.
Do praktické ¢asti zafadim také pacienty, ktefi podstoupi vySetieni na viabilitu pomoci

nejmodernéjSiho piistroje PET/MR na oddé¢leni Nuklearni mediciny FN Plzen.

V této praci budu zkoumat zavery vySetieni a také to, jak ovlivni 1é€ebny proces

u konkrétnich ptipadi. Zajimat se budu také o mortalitu u pacientli, ktefi podstoupili
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revaskularizaci oproti tém, kteti se léCili konzervativné. PopiSi zavéry vySetfeni

a zhodnotim, které zavéry maji nejlepsi a nejhorsi prognozu.
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TEORETICKA CAST

1 ZAKLADNI ANATOMIE

1.1 Anatomie a fyziologie srde¢niho svalu

Srdce se sklada ze Ctyt hlavnich oddili. Z pravé a levé siné (atrium) a pravé a levé
komory (ventriculus). Srdce se nachdzi v mezihrudi (mediastinum) a je vlozeno
do osrdecniku, ktery se dé€li na zevni (pericardium) a vnitfni (epicardium). Mezi
pericardem a epicardem se nachéazi dutina, kterd je vyplnéna tekutinou a snizuje tfeni
vznikajici pfi srde¢nim stahu. Velikost se pfirovnava k pésti svého nositele. Hmotnost se
pohybuje kolem 300 — 320g. Srdec¢ni stény se skladaji z pti€né pruhované svaloviny.
Svalova vldkna tvoii sit’ (syncytium), kterd je rozdé€lena interkalarnimi disky na useky
bunék (kardiocyty). V diskdch se nachazi utvary zvané nexy, které obsahuji
submikroskopicka spojeni. Diky t€émto spojenim umoziiuji ptimou komunikaci cytoplasmy
sousednich kardiocytli. Spojeni tohoto typu umoziuje nejen piestup iontl, ale také Sifeni
elektrického potencidlu. V srde¢nich dutindch je vrstva plochych bunék (endokard).
Svalovina sini neni tak silna jako svalovina komor, ale pokud srovndme svalovinu levé
a pravé komory, pak leva je tiikrat vétsi. Svalovina komor a sini neni na sob¢ zavisla
a upind se na vazivovy skelet srdce. Jediné misto, které spojuje vodivym zplisobem
svalovinu komor a sini, je Hisuv svazek, ktery se podili na pfevodni soustavé srdecni. Pro
jednotlivy srde¢ni stah (systolu) jsou rozvadény vzruchy pravé pievodnim systémem
primarni centrum srde¢ni automacie — sinoatrialni uzel. Nachazi se pfed vstupem horni
duté zily do pravé siné. Podnét na zakladé elektrického potencidlu se prevadi na
atrioventrikularni  uzel, zkterého odstupuje pravé Hislv svazek. Zakladni
funkci tohoto svazku je zajistit koordinaci mezi systolou sini a systolou komor. Pokud se
tento uzel prerusi, dochazi k poruSe synchronizace. Sin¢ a komory se smrs§t'uji nezavisle na
sob&. Histiv svazek a jeho svalova vldkna vstupuji v oblasti mezikomorové piepazky
(septum interventriculare) do komor, kde se rozd¢€li na dvé Tawarova raménka. Déle se tato
raménka d€li na sit’ Purkynovych vldken. Srde¢ni ptepazka rozd€luje od sebe siné
a komory. Jak mezi levou komorou a sini, tak také mezi pravou komorou a sini jsou
srdecni chlopné. Dvojcipéa chlopen (valvula mitralis) vlevo a trojcipa (valvula tricuspidalis)

vpravo. (1) (viz. Pfiloha 1)
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Béhem ochabnuti (diastola) dochdzi k plnéni komor krvi. Cipy chlopni jsou
orientovany do komor. Polomésicité chlopné (valvulae semilunares) brani k navratu krve
z velkych cév (srdecnice, plicnice). Najdeme je v odstupu téchto cév zpravé a levé
komory. Cipaté chlopné se uzaviraji pfi systole a polomésicité pii diastole. Tento jev
umoziuje prutok krve srdcem. Béhem uzavéri chlopni dochazi k zvukovym fenoméniim,
kterym se tika srde¢ni ozvy. Na tom jak srdce funguje, zavisi krevni obeh. Béhem diastoly
dochazi k ptitoku krve do pravé siné skrze horni a dolni dutou Zilu (vena cava superior,
vena cava inferior). Zaroven okysliena krev pfitékd z plic plicnimi zilami do levé siné.
Béhem stahu (systoly) sini se naplni obé komory, které jsou ochablé (diastola komor).
Po jejich naplnéni dojde ke stahu komorové svaloviny (systola komor), krev smétuje
do velkych cév. Z levé komory krev putuje do srdecnice (aorta) do velkého obéhu. Naopak
z pravé komory krev putuje do plicnice (arteria pulmonalis), ktera se d€li na pravou a levou
plicni tepnu (arteria pulmonalis dextra et sinistra). Pfed tokem krve do téchto cév se cipaté
chlopné¢ uzaviou a polomésiCité oteviou. Stiidani systoly s diastolou se tika srde¢ni
revoluce. Jak srdce funguje, ovliviiuje srdec¢ni svalovina a kontrolu ovliviiuje autonomni
nervovy systém, tedy sympatikus a parasympatikus, presnéji latky uvolnéné z jejich
nervovych zakonfeni (noradrenalin a acetylcholin). Drézdénim sympatiku dochazi
k zrychlovani a také k zvySovéani sily srde¢niho stahu. Pokud dochazi k drazdéni
parasympatiku (n.vagus), dochdzi k pfresnému opaku. Frekvenci stahli také ovliviiuje

télesna teplota. (1) (viz. Priloha 2)

1.1.1 Anatomie koronarnich tepen

Tepny jsou tvofeny tfemi vrstvami. Lamina interna (intima) je nejvnitinéjsi casti.
Intima je kryta endotelovymi bunikami. Stfedni vrstvou je lamina media, ktera se 1i§i podle
velikosti cév. U srdeCnice a plicnice se skladd zelastickych vazivovych ¢asti.
U sttedné velkych a malych tepen se tato ¢ast sklada z bun¢k hladké svaloviny. Dalsi ¢asti

je adventicie (lamina externa), ktera je nejzevnéjsi. (1)

srdecni komory. Vzestupnd Cast (aorta ascendens) tvoii arcus aorte a sestupna cCast (aorta
descendens) sméfuje kaudaln€ podél patere. Hrudni aorta se ihned na pocatku déli na dvé

vétve, kterym se fika tepny véncité (arteria coronaria cordis dextra a sinistra). (2)

Zpisobem vétveni se fika, ze jsou konecné — nenavazuji na dalSi vyznamné spojky
s vétvemi. Pokud dojde k uzavéru téchto tepen, dochazi k preruseni zésobeni kyslikem.
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Arteria coronaria dextra vychdzi z aorty nad valvula semilunares dextra. Nasleduje kmen,
ktery odstupuje doprava za truncus pulmonalis. Zahne dozadu na zadni ¢ast srdce
a zakonCi se jako ramus interventricularis posterior. Dale z ni vystupuji rami atriales, které
okyslicuji pravou sif, rami ventriculares dextri anteriores et posteriores, které
se nachazi v pfedni 1 zadni Casti pravé komory. Déle vystupuji ramus nodi sinuatrialis,
ramus coni arteriosi a rami interventriculares septales. Arteria coronaria sinistra vychazi
nad valvula semilunaris sinistra aortalni chlopné ze sinus aortae sinister. Kmen v této
oblasti mifi doleva a déale se d€li na dvé nejdllezitéjsi vétve. Ramus interventricularis
anterior klesajici v oblasti septa az na srdecni hrot, pies ktery pifesahuje az na
diafragmatickou plochu, odkud vysilda vétve kpravé 1 levé komote. Déle ramus
circumflexus, ktery prechazi na zadni stranu srdce po levé strané. Z levé véncité tepny
z kmene, ktery maji spole€ny, vychazi ramus nodi sinuatrialis, pokud nevychazela z arteria
coronaria dextra. Z ramus interventricularis anterior vychazi rami ventriculares anteriores
sinistri, které najdeme na levé komofe a rami interventriculares septales. Z ramus
circumflexus odstupuji rami atrioventriculares, ramus marginalis sinister, rami atriales
a ramus posteriori ventriculi sinistri. Prava véncCitd tepna ma na starost zdsobeni pravé
komory, jen malou ¢ast vpiedu zasobuji vétve levé tepny. Stard se 1 o ¢ast levé komory,
zadni tietinu komorového septa, pravou siit a mensi oblast levé sin€. Leva véncitd tepna
zasobuje veétSinu stén z levé komory, mensi ¢ast stény pravé komory a cast z predniho

komorového septa a velkou Cast st€ny na levé sini kromé ¢asti blize k pravé sini. (3)
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2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

2.1 Popis onemocnéni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je oznaceni pro fadu onemocnéni, kterd mayji
jedno spole¢né, a to je postizeni véncitych tepen. NejCastéji ICHS zplsobuje koronarni
ateroskleroza. Aterosklerdza je velmi roz$ifena degenerativni nemoc, ktera postihuje tepny.
Béhem aterosklerdzy se tvoti sklerotické platy v intimg€. Pravé aterosklerdza zapticinuje
nejéastéji smrt u nas v Ceské republice. Plivodce onemocnéni neni zcela znam. Zname
pouze rizikové faktory, které slouzi k prevenci. Mezi hlavni rizikové faktory patii: vysoky
krevni tlak (hypertenze), zvySené¢ mnozstvi LDL (cholesterolu v krvi) a koufeni. Mezi
vedlejsi rizikoveé faktory patii diabetes mellitus, nadvaha, vyssi vék, genetické dispozice,
muzské pohlavi je postizeno Castéji nez zenské, uzivani ustnich kontraceptiv, nedostatecny
pohyb, stravovani, stres, zvySené mnozstvi plasmatického homocysteinu (nad 100 pmol/L)
a dalsi., Strucné patogeneze: neznamy etiologicky faktor poskodi endotelie — v miste
posSkozeni LDL-cholesterol (LDL-Ch) zacne rychleji vnikat do intimy — do intimy vnikaji
i monocyty, které se meni na makrofagy a fagocytuji LDL-Ch. Mnozi se bunky hladké
svaloviny medie, které zacnou vytvaret kryt platu. Lipofagy v intimé zanikaji a uvolnuji
lipidy, které vytvori ateromovou kasi. Puvodné fibrozni pldat se méni na ateromovy, ten
expanduje navenek, vlivem enzymu uvolnénych z makrofagii muzZe embolizovat do

periferie.” (4 str. 51)

Béhem postizeni myokardu ateroskler6zou rozliSujeme reverzibilni, nebo
ireverzibilni ischemii. Ischemickou chorobu srde¢ni délime na akutni a chronickou. Akutni
koronarni syndrom (ACS) je oznaCeni pro akutni ICHS, do které patii akutni infarkt
myokardu a nestabilni angina pectoris. Oznaceni (ACS) se uziva proto, Ze spoleCnym
znakem jak pro akutni infarkt myokardu, tak pro nestabilni anginu pectoris je ruptura
akutni rozvoj diive pritomné stendzy, nebo dojde kuzavéru véncité tepny. Hlavnim
rozdilem mezi (AIM) a nestabilni anginou pectoris je vtom, Ze pro (AIM) je typicka
nekroza. Ta se projevi vyplavenim molekul z postizeného myokardu — myoglobinu,
kreatinfosfokinazy a troponinu. V krvi je snadno rozpozndme. Tyto molekuly se vyplavuji
do krve. Pacient s ACS je vohroZeni, a proto je nesmirn¢ dulezit¢ stanovit rychle

diagnézu. K tomu slouzi EKG. (5)
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Tabulka 1 — Klinické formy ischemické choroby srdecni

Akutni formy Chronické formy
Nestabilni angina pectoris Stabilni angina pectoris
Akutni infarkt myokardu Stav po infarktu myokardu
Nahla srdecni smrt Dysrytmicka forma ICHS
Chronické srde¢ni selhani

Zdroj: (6)

2.2 Epidemiologie srde¢niho selhani

V Ceské republice byl béhem uplynulych 20 az 30 let zaznamenan pokles mortality
na ICHS. Naopak hodnoty tykajici se prevalence se zvySuji. Mohou za to lepsi
diagnostické a 1é¢ebné metody a také starnuti populace. Incidence v Ceské republice na
srdec¢ni selhani se odhaduje na 0,4 % rocné. To znamena, ze kazdym rokem se objevi

40 000 nemocnych. (7)
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3 RADIOFARMAKA

Z nazvu vyplyva, ze se jedna o pfipravek, ktery obsahuje radioaktivni zafic.
Radiofarmaka se pouzivaji pro diagnostiku 1 pro terapii. Lisi se fyzikdlnimi i chemickymi
vlastnostmi — farmakokinetikou, polo¢asem rozpadu, emitujici energii a dalSimi. Hlavni
pozadavek na jejich funkci je takovy, aby se akumulovaly jen v misté vySetfované¢ho
organu nebo lécen¢ho orgénu a s energii takovou, kterou dokazou pfistroje na oddéleni
nuklearni mediciny nejsnaze detekovat. Ke staviim, kdy by selektivita dosahovala 100%,
bohuzel nedochazi. Thned na zacatek je dileZité poznamenat, Ze rozliSujeme pozitivni
a negativni akumulaci. Pfi pozitivni scintigrafii dochdzi k vys$$i akumulaci radiofarmaka
v misté, kde doslo k n¢jaké zméné metabolismu. Naopak pii niz$i akumulaci v misté se

zménou metabolismu dochdzi k negativni scintigrafii. (8)

Radionuklid obsazeny v radiofarmaku ma schopnost vyzatovat energii ionizujiciho
zafeni. Tato vlastnost ndm ddva moZnost sledovat biologické dé&je. Dulezitd je znalost jak
fyziologické, tak 1 patologické farmakokinetiky, aby doslo k pochopeni vyslednych obrazi.
Radionuklidy se dé€li na pfirodni a uméle vyrobené. Umélé radionuklidy jsou vyrdbény
v jaderném reaktoru, cyklotronu nebo v generatorech. Préavé radionuklidy vytvotfené
v generatoru maji velky vyznam v nuklearni kardiologii. Nej€astéji pouzivanym a velmi
dilezitym generatorem je molybden-techneciovy, ktery produkuje **"Tc. Radionuklidem
se znac¢i farmakum. Farmakum obsahuje tzv. kit, ktery slouzi k tomu, aby se radionuklid
mohl dostat do vySetfovaného mista a aby nasledné¢ doSlo kzafeni energie.
Detekéni pfistroje zaznamenaji a pievedou vysledek do podoby, kdy ho vidime
a popisujeme na monitoru. Radiofarmaka se dé¢li také podle pouziti, a sice pii detekei
pomoci gamakamery a na ta, ktera detekuji ptistroje PET. Radiofarmaka, ktera se pouzivaji
pro PET, se liS$i mimo jiné vyrobou probihajici ve vétSin¢ ptipadi v cyklotronu. (9)

(viz. P¥iloha 4)

Energie zafeni se znaci eV (elektronvolt). Pfipadné¢ keV a MeV. Zikladni
jednotkou pro energii je Joule. Nejvhodné€j$i rozmezi emitujici energie je od 100 do 200
keV pro scintigrafii. U zafeni s nizkou energii dochazi k velké absorpci a obracené
u vysoké energie dochdzi ke snadnému priniku. Polofas ptfemény je takova doba,
za kterou dojde k rozpadu poloviny jader. PoloCas pfemény zna¢ime T1/2. Polocas
znatime exponencialni kfivkou. Pro **"Tc plati T1/2 = 6hodin, 18FDG = 110minut

a >”'T1 = 72hodin. (8)
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Radiofarmaka musi spliovat piisna kritéria. Diaraz je kladen na sterilitu
a apyrogenitu, na radionuklidovou a radiochemickou distotu. Dilezita je také vhodna
aktivita. Jednotkou aktivity je Becquerel — 1Bq se rovna preméné jadra za 1 sekundu.
V Nuklearni medicing se setkdvame s aplikovanou aktivitou v fadech stovek MBq. Pii
aplikacich nam k dodrzovani spravnych aktivit pomahaji diagnostické referencni trovné
uvedené v Narodnich radiologickych standardech pro nukledrni medicinu. Radiofarmaka
lze aplikovat parenteralné¢, per ordln¢, inhalaéné¢ a existuji 1 topické pripravky.
Existuji pfisné predpisy pro manipulaci snimi, mohou byt vydavdna pouze
na lékatsky recept. Tyto velice specifické latky se skladuji v uzavienych nadobach, bez
moznosti ptistupu svétla. Nadoby musi byt schopny pohltit primarni i sekundarni zafeni.
Nadoba ¢i obal se zna¢i znakem radioaktivity, nazvem radiofarmaka, aktivitou k ur¢itému

datu, svym konkrétnim ¢islem, vyrobcem, pouZitelnosti a zpiisobem podani. (8)
3.1 Radiofarmaka pouzivana pro vySetfeni myokardu

3.1.1 P™Te-MIBI

Pouziti - pro perfuzi myokardu. Vyuziti - pii technice SPECT. Zdrojem je
generator. Energie 140 keV. T1/2 = 6 hodin. **™Tc-MIBI (methoxyisobutylisonitril) nebo
jiné oznaleni dané vyrobcem — sestamibi, Cardiolite, Cardiospect a °*"Tc-Myoview
(tetrofosmin). Tc-MIBI a Tc-Myoview se 1i$i tim, ze MIBI je komplex s izonitrilovou
skupinou a Myoview je komplex s difosfinovou skupinou. Obecné se liS§i ve srovnani
s thalliem tim, ze jejich extrakéni frakce se pohybuje vrozmezi 25% - 45%. V dal$im
srovnani s thalliem maji tato radiofarmaka vys$i energii. To se projevi na celkovém
zobrazeni a zejména na kvalité, protoZe rozptyl neni tak velky. Tato radiofarmaka lze
pripravit pfimo na pracovisti. Jev pasivni difize se uplatiiuje pii podani **™Tc-MIBI
intravenozni cestou. Zdravy myokard akumuluje umérné rychlosti krevniho pratoku.
Naopak nekroticky myokard neakumuluje vtakové mife. U omraceného myokardu
nenajdeme rozdil v akumulaci, pokud je injikovano v reperfuzi. Dalsi stav myokardu, ktery
nas zajimd, je hibernujici myokard, kdy je akumulace imérnd pritoku krve. Pfesnéji
feCeno rezidudlnimu priatoku. Mezi dal§i vyhody patfi moZnost odloZeni vySetieni
1 v fadech hodin po aplikovani. Zistava nadale vysoka senzitivita. Nevyhoda této aplikace
spoCiva v nutnosti podat radiofarmakum dvakrat. Poprvé pii vrcholu zatéze, podruhé

v klidu. Jatra vylutuji *™Tc-MIBI déle do Zluovych cest.
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Samotny zaznam obrazil se musi odloZit u zatéZového vysetieni na 30 az 60 minut
zdivodu blizkosti jater a myokardu. Ceka se, az klesne radioaktivita v jatrech.
U klidového vySetfeni se ¢ekd jest¢ o néco déle, a to pfiblizné 60 az 90 minut.
U *™Te-tetrofosmin dochazi k rychlejiimu piechodu z jater do ZluGovych cest. To skryva

vyhodu v tom, Ze miizeme diive po podani zahajit zaznam. PouZiti je stejné. (9)

3.1.2 Thallium

Pouziti - pfi perfuzi myokardu. VyuzZiti - pfi technice SPECT. Zdrojem je
cyklotron. Energie 135-167 keV. T1/2 = 72 hodin. Jedna se o metabolicky analog drasliku.
Jeho vstup do bunék je zalozen na aktivnim transportu v zévislosti na adenosintrifosfataze.
Béhem klidové perfuze dosahuje az k hodnotam 85% extrakéni frakce. Vlivem nizkeé
energie zafeni dochazi k rozptylu, ktery se néasledné mize projevit na kvalit¢ obrazu.
Ma dalsi nevyhodné fyzikalni vlastnosti, mezi které patii dlouhy polocas rozpadu a vyroba
v cyklotronu, ¢imz se zvySuji pofizovaci ndklady. Doba vySetieni se prodluzuje ve
srovnani s *"Tc-radiofarmaky. Na n&kterych odd&lenich uz pouZiti tohoto radiofarmaka
zruSili. Nékde se déle pouziva ke stanoveni viability myokardu. Béhem pouziti je dilezité
znat jeho redistribuci. Prvni c¢asti je extrakce. Nasleduje vymeéna skrze bunécnou
membranu. Tato ¢ast trva piiblizn¢ hodinu. Nésledné dochazi k syst¢émovému vylucovani,
které trva nejdéle, vice nez deset hodin. Koncentrace v krvi velmi klesa, vlivem akumulace
myokardem a dal§imi orgény. Extrakce na zacatku se skoro rovna rychlosti pritoku krve
béhem injekce. Zarovenn pozdni akumulace ndm dava informaci o tom, Ze bunécné
membrany nejsou poruseny a tim padem to poukazuje na viabilni myokard. ,, Nezavislost
pozdni akumulace 201Tl na velikosti krevniho prutoku znamend, Ze je-li myokard
chronicky malo prokrveny (hibernujici), dochazi k redistribuci, i kdyz je 201TI aplikovano
v klidu.* (9 str. 15)

V myokardu, ktery je nekroticky, nedochédzi k akumulaci vzhledem k poruseni
membranového potencidlu. Existuje metoda, kterd spociva v takzvané reinjekci. Konkrétné

;v : - 201
to znamend, e se aplikuje *°

Tl za 2-3 hodiny po zatézi dalsi injekce. Aplikaci dalSiho
thallia dojde k lepsi orientaci a popisu. Nezanedbatelné je také monitorovat “*' Tl v plicich,
které neptesahuje 50% radioaktivity ve fyziologickém myokardu. Pokud je ho tam vice,

ziejmé doslo k poruse vzestupu end-diastolického tlaku v disledku ischémie. (10) (11)
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3.1.3 Fluorodeoxyglukéza 18F-FDG

Vyuziti, pti technice PET. Zdrojem je cyklotron. Energie 633 KeV (0,6335MeV)
T1/2 = 110minut. Vyuziva se k posouzeni viability myokardu. Senzitivita piekracuje 90%.
18F-FDG je analogem glukozy. Po aplikaci dochazi v kardiomyocytech k pfetvoteni na
FDG-6-Fosfat. To, jak se akumuluje FDG, zalezi na glukdézovém transportu a také na
fosforylaci. FDG-6-Fosfat se hromadi uvnitt bunck a dale se neméni. Idedlni je provést
vysetteni hodinu po aplikaci. Po del§i dobé po aplikaci dochazi vlivem polocasu rozpadu
ke snizeni toku fotonil. To ma za nésledek zhorSeni kvality vysledku. Co se tyce distribuce
tohoto radiofarmaka, neni upln€¢ homogenni. Pfi fyziologickém — zdravém myokardu
dochazi k tomu, ze boc¢ni sténa pohlcuje vice glukdzy nez septum. Béhem této metody
muze dojit ke komplikaci v tom smyslu, Ze buiiky 1 pfesto, ze jsou viabilni, neakumuluji
FDG vlivem toho, Ze zdrojem energie je jiny substrat. Tim pddem je vhodné mit ptehled
o krevni glukéze vySetfovaného. Priprava k vySetfeni, pokud se nejednd o Spatné
kompenzovaného diabetika, je snadna. Podava se peroralné¢ 50-100 g glukdzy zpravidla
hodinu pted aplikaci samotného 18F-FDG. Je vhodné, aby se pacient najedl a zejména

dostal do téla sacharidy, tim se sniZi riziko vzniku hypoglykémie. (9) (12)

3.1.4 Ostatni radiofarmaka pouzivana na PET

Pomoci PET v kardiologii dale vyuZivame *Rb, ""N-NHj;, 'S0-H,O k zobrazeni
perfuze a také ''C-acetat k posouzeni metabolismu. Pro zhodnoceni perfuze pomoci PET se
pouZiva &asto v zahrani¢nich odd&lenich Nuklearni mediciny pravé *Rb, které je
produktem stronciového generatoru. U *N-NH; a '°0-H,O je potieba cyklotronu. **Rb se
svym kratkym polocasem pifemény 76 sekund ptinasi vyhodu v tom, Ze je mozné provadét
vySetfeni opakovand.’N-NH; ma poloas premény piiblizngé 10minut. Polocas

premény'°O-H,0 je 2 minuty. (13) (14)
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4 PRISTROJE NA ODDELENI NUKLEARNI MEDICINY

4.1 Scintila¢ni kamera a jeji soucasti

Princip spocCiva v detekci ionizujiciho zatfeni. Cely systém, ktery detekuje ioniza¢ni
zéfeni se sklada z kolimatoru, detektoru a elektroniky. Primérni funkci kolimatoru je, aby
usmérnil fotony. Nasleduje detektor, ktery se skldda ze scintila¢ni latky (scintilatoru)
a fotonasobice. V detektoru dojde k pohlceni fotonii a elektronika analyzuje svételny
zéablesk, ktery vznikd pravé vlivem pohlceni. Samotna detekce a jeji princip spociva v tom,
ze fotony, které se dostanou na scintila¢ni oblast, vyvolaji excitaci molekul a vlivem toho
dojde k luminiscenci. Vznikly svételny zablesk se nasobi ve fotondsobi¢i. Pro detekci
zafeni gama se pouzivaji pevné krystalické scintilatory. Oznaceni Nal(Tl) je zkratkou pro
jodid sodny aktivovany thalliem. Thallium ptispiva k lepsi luminiscenci Nal. Krystal je
uloZen v hlinikovém obalu, protoze je velmi citlivy na vlhkost. Hlinikovy obal krystalu je
z jedné strany ze skla, jakési okénko, ke kterému pfiléhd fotokatoda, kterd je soucasti
fotonasobice. Béhem pohlceni zafeni gama dochazi ke vzniku luminiscencénich fotond,
kter¢ zachyti fotondsobic. Ze svételnych fotond dochazi kuvolnéni fotoelektrond.
Elektrony putuji z dynody na dynodu a tim dochdzi k zesileni jejich toku. Sméfuji smérem
k anodé€, kde dojde k elektrickému impulsu. Elektronika néasledné zpracovava vznikly

impuls. (9)

Existuji rizné druhy kolimatort, jejich pouziti se 1i$i vySetfovanou oblasti. Prvnim
typem je paralelni kolimator. Tento kolimator propusti jen fotony, které smétuji kolmo na
krystal. Obraz, ktery vznikne, je shodny s velikosti orgdnu ve skute¢nosti. Pokud jsou
mezery v kolimatoru uzsi a septa delsi, dochazi ke zvySeni prostorového rozliSeni. Kdyz se
zvysi prostorové rozli$ni, klesa citlivost kamery. Paralelni kolimatory se dale déli na ty
s vysokym rozliSenim, vysokou citlivosti a stfedni rozliSeni se stfedni citlivosti. Dal§im
typem je konvergentni kolimator, ktery mé mezery orientovany do ohniska. Ohnisko je
misto jednoho bodu. Vznikly obraz je ndsledné vétsi nez orgéan ve skutecnosti. Své vyuziti
ma pifi zobrazeni menSich organt. Existuji 1 specidlni kolimatory zvané slant hole
a fan-beam. Slant hole a jeho mezery jsou uspofadany paralelné¢, ale nesmétuji kolmo na
detektor. Pouziti maji pfi vySetieni srdce. Pouzitim tohoto typu se docili lepSiho zobrazeni
srde¢niho septa a komor. Fan-beam typ kombinuje mezery jak konvergentni, tak paralelni

a pouziva se pii tomografickych projekcich. (9)
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4.1.1 SPECT Kamera

SPECT kamera je vylepSena od klasické scintilacni kamery tim, Ze dokaze zobrazit
vySetfovany orgdn ve tiech zakladnich rovinach. To je docileno tim, Ze detektor SPECT
kamery rotuje kolem pacienta. (viz. Pfiloha 5) Jedna se o tomografické, statické zobrazeni.
Neznamena to vSak, ze SPECT kamera nedokéaze fungovat 1 v planarnim rezimu. Dal$i
vyhodou je také lepsi kontrast. ZlepSeni kontrastu znaéné pomaha pii diagnostice, protoze
odstraniuje vliv sumace. Naopak nevyhodou je horsi prostorové rozliSeni zptisobené tim, ze
detektor je dale od pacienta (pii tomografickém zobrazeni). K dalSi nevyhod¢ patii vyssi
Sum. SPECT kamera se vyrabi sjednim az tfemi detektory. Dokazou snimat 64,128
piipadné 1 vice obrazli. Pohybuji se v tthlu 180° nebo 360°. Pii vySetieni srdce je idealni
dvoudetektorova kamera s rozlozenim detektorti v uhlu 90°. Béhem vySetfeni srdce se
pouziva rotace 180° zpravého ptredniho Sikmého pohledu do levého zadniho Sikmého
pohledu se zaznamem 30 az 60 obrazli. Pomoci filtrované zpétné projekce (FBP.,filtered

back projection) nebo pomoci iterativnich metod se rekonstruuji obrazy. (9)

4.1.2 PET kamera

Metoda, pfi niz se vyuZiva beta+ rozpadu. Uvolnény pozitron anihiluje ve tkani
a tim vznikaji dva fotony o energii 511 keV. Oba fotony jeden od druhého leti v opacném
sméru a jsou nasledn¢ zaznamenany kamerou. PET kamera se skladd z jednoho az tii
prstencil. Kazdy prstenec ma az stovky scintilanich krystalli umisténych v osmi vrstvach.
Jako scintilacni krystal se pouzival BGO (germaniové siil bismutu). BGO mad vhodné
vlastnosti pro detekci energie o velikosti 511 keV. Dnes se vSak pouzivaji spiSe LSO
krystaly (lutetio orthosilicate) nebo také GSO krystaly. Tyto krystaly zaznamenaji pouze
fotony, které dopadnou ve stejnou dobu na protilehlou stranu detektort prstencii ze stejné
vrstvy. Béhem vySetfeni na PET kamefe neni zapotfebi rotace. Prstenec s detektory
zaznamend najednou vSechny projekce. Vlivem toho lze zobrazovat 1 dynamicky. Stejné
jako u SPECT kamery lze provést rekonstrukci pomoci filtrované zpétné projekce nebo
iterativnimi metodami. U PET kamery se nepouzivaji stejné kolimatory jako u SPECT
kamery, ale pouzivaji se elektronické kolimatory. Ptiblizn€ 6mm je rozliSovaci schopnost

u PET kamery. (9)
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5 VYUZITI HYBRIDNIHO ZOBRAZENI V KARDIOLOGII

5.1 SPECT/CT

JiZ od pocatku nuklearni mediciny zde byla mysSlenka na spojeni metody jak
emisni, tak transmisni. Hasegawa a spol. z University of California ze San Franciska
sestrojil prvni prototyp SPECT/CT na pocatku 90. let. Za nékolik let pozdéji, konkrétné
roku 1999, byla spole¢nost GE Healthcare prvni firma, kterd uvedla do praxe SPECT/CT.
Pojmenovala ji Infinia Hawkeyea jednalo se o rutinni SPECT kameru
s low-dose CT. Vyvoj Sel dopfedu a roku 2004 se zaCaly objevovat ptistroje SPECT/CT
s multidetektorovym spirdlnim CT. (viz. Ptiloha 6) Hlavnim vyuzitim CT u téchto hybrida

je anatomicka orientace a korekce atenuace. (15)

Cim je vySetfovana oblast umisténa hloubgji a je pouZito radiofarmakum s nizsi
energii, tim je atenuace vyrazn¢j$i. Vlivem atenuace dochdzi k artefaktim. Zobrazeni
artefakti mizeme piedejit dvéma metodami. Prvni metodou je geometrickd, Changova,
metoda a jako druha existuje transmisni metoda. V minulosti se pouZivalo *>Gd, dnes se

dava prednost CT skeneru SPECT/CT. (15)

Vyuziti SPECT/CT v kardiologii nespo¢ivda pouze ve vySe uvedené korekci
atenuace a anatomickém zobrazeni, ale u symptomatickych jedincii se vyuziva 1 schopnost
SPECT/CT urc¢it kalciové skore, které napomahd k dalsi rizikové stratifikaci zejména

u rizikovych pacientli a pacientl s diabetem. (16) (17)

5.2 PET/CT

Jde o hybridni metodu, ve které se vyuziva vyhod obou rozdilnych pftistroji.
Postup vySetfeni za€ind topogramem. Tento topogram tvofi rentgenka, kterd nerotuje, ale
je statickd vpfedem zvoleném bod€¢. B&hem topogramu se pohybuje pouze stil
s pacientem. Diky topogramu vznikne oblast zajmu — misto vySetfeni. Jako prvni v gantry
je umisténo CT a nasledné PET. Po vyznaceni oblasti zajmu je na tfad¢é vlastni CT
vySetteni. Poté zajede stil s pacientem hloubéji do gantry a nésleduje v pfedem zvolené
oblasti nasbirani dat pomoci PETu. Sbirani dat u PET neprobihd kontinudlné. Nastavi se
tzv. postele (beds), které sbiraji data po 15 az 20 cm ptiblizn€ 3 minuty. Po nasbirani dat
z jedné postele nasleduje pohyb stolu dale do gantry. Diilezité je nastavit postele (beds)

tak, aby se mirn¢ prekryvaly z divodu zhorSeni citlivosti na okrajich PET skeneru. Fazi
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obrazl zajiStuje hardware. PET data jsou snimdna do mensi matice nez u CT, béhem fuze
se provadi zvétSeni PET matice a prekryti pres CT data. Vystupem je ndslednd moznost
prohliZet na monitoru jak obrazy z CT tak z PET, tak jiz zminéné zfuzované obrazy ve

tfech hlavnich rovinach. (viz. Ptiloha 7) (18)

Vzhledem k moZnosti fizovani funkéniho zobrazeni s anatomickou lokalizaci
lézi poptavka o toto hybridni zobrazovani roste. Mimo jiné je zde CT schopné rychlé
atenuace zafeni gama, které je vyuzito pii kvantifikaci perfuze myokardu. Pfi vhodném
pouziti CT komponent a pti spravné modifikaci vySetfovacich protokoli 1ze zobrazit spolu
s funkénim zobrazenim pomoci PET 1 korondrni anatomii srdce a ziskat tak vySsi

diagnostické informace pro klinickou praxi. (16) (19) (20)

5.3 PET/MR

Nejmodernéjsi hybridni ptistroj v oblasti nuklearni mediciny. Po zavedeni do praxe
ptistroje PET/CT nasledovala otazka, zda by bylo mozné zkonstruovat i hybridni systém
kombinujici PET a MR. Vyvoj trval ptfiblizné 10 let, nez se objevil v praxi. Hlavnim
motivem pro¢ zkonstruovat PET/MR bylo snizeni radia¢ni davky zejména
u pacientl, ktefi béhem 1écby opakované podstupovali vySetieni na PET/CT. DalSim
divodem bylo vyuziti MR z divodu lepSiho zobrazeni zejména CNS, onkologickych
onemocnéni v oblasti hlavy a krku a také panve a trupu. U PET/MR se vyuziva
ortosilikatovy krystal (LSO). Rozdilem oproti PET/CT je nemoznost vyuziti fotonasobict.
Vyuzivé se lavinovych fotodiod (avalanche photodiodes), které prevadi svétlo vzniklé na
krystalu na elektricky potencial. K zesileni signalu dojde pii napéti na krystalu a dilezita je
také teplota krystalu. Ve srovnani s fotonasobi¢em je vyuziti fotodiod v popiedi také diky
své velikosti. Tato vyhoda umozZiuje umistit detekéni bloky do magnetické rezonance.
Field of view u PET/MR je 258 mm. Vyuziva se matrice (8x8). Z bloku, ktery tvoii 64
bod, sbird impulzy devét fotodiod. (viz. Ptiloha 8) (21)

PET a MR jsou zaloZeny na rozdilnych fyzikdlnich a biologickych principech,
nicméné se vzajemné dopliuji ve schopnosti detekce zatézoveé podminéné ischemie
myokardu a hodnoceni viability. Zpozdéné syceni gadolinia na MR umoziluje pfesnou
morfologickou identifikaci zjizvené tkané, ale postrada schopnost kvantifikovat mnozstvi
metabolické aktivity viabilntho myokardu. ZvySend akumulace 18F-FDG v ischemii

postizeném myokardu podava prognostické informace nezavisle na velikosti infarktu, proto
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kombinace PET a MR v diagnostice viability myokardu poskytuje lepsi diagnostickou
piesnost. (22)

Lze ocekavat, Ze hybridni pfistroj kombinujici PET a MR nabidne objektivnéjsi
hodnoceni kardiovaskularniho onemocnéni. Jeho vyuziti se mize také rozsitit nad ramec
ICHS v dalSich oblastech, jako jsou napf. mechanismy angiogeneze, hodnoceni cévnich

plakt, nervové inervace €i terapie kmenovymi buiikami. (23)
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6 VIABILITA MYOKARDU

6.1 Metabolismus myokardu

Srde¢ni sval potfebuje ke své funkci velké mnoZstvi energie. Energii ziskava
pomoci beta — oxidaci mastnych kyselin a také aerobni glykolyzou. Pfi beta — oxidaci
mastnych kyselin je zapotfebi v&t§i mnoZstvi kysliku neZ u aerobni glykolyzy. Pokud je
mensi pfijem kysliku, ziskdva se vice energie z gluk6zy neZ z mastnych kyselin. Tim
dochazi k niz§imu pfijmu energie. KdyZ srdeni sval nemd tolik energie, kolik by
potieboval, dochazi v ischemizované casti k porucham kontrakce. Dilezité je, aby byl
zachovan alespont minimalni krevni pritok. Pokud tomu tak je, myokardialni bunka

vyuZije zbyvajici energii k tomu, aby zilistala viabilni. (10)

6.1.1 Hibernovany myokard

Kdyz se fekne hibernovany myokard, znamena to, Ze myokardialni buniky neplni
svoji funkci kontrakce, avSak jsou zivotaschopné. Pokud dojde jesté k dalSimu snizeni
prutoku kysliku v misté ischemie, pak se myokardidlnim bunkdm nedostava potiebna
energie k preziti a za¢nou umirat. Hibernovany stav myokardu je reverzibilni a pti obnové
prutoku krve se d& predpokladat zlepSeni funkce. Pokud nedojde k obnovée, dochazi

k fibrotickym zméndm, které jsou nevratng. (10)

6.1.2 Omraceny myokard (stunning)

Omraceny myokard je oznaceni pro takovy myokard, u kterého byla obnovena
perfuze, ale stale jesté jednotlivé buiiky neplni svoji funkci naplno. Jinak feceno, 1 pies
obnovu pritoku krve myokardem, bunkdm trva, nez se za¢nou opét kontrahovat, proto
oznadeni omraceny. Casto dochazi k tomu, Ze se omra¢eny myokard vyskytuje spole¢nd
s hibernovanym. Oba stavy spolu souvisi. Vlivem tranzitorni ischemie vede stav
omracen¢ho srdecniho svalu ke stavu hibernovanému. D4 se také piedpokladat, ze stav

omraceného myokardu se vyvine v margindlni oblasti obklopujici hibernovany myokard.

(10)

S vySetfenim na viabilitu myokardu pomoci 18 FDG se nejcastéji setkdme
u pacienti po infarktu myokardu. Jde o zasadni vySetteni, které ukaze, jak myokard
akumuluje podanou glukézu. Pokud akumuluje, znamena to, Ze je viabilni. Pokud nedojde

k akumulaci, jedna se o neviabilni myokard. Zavérem tohoto vySetteni je, zda se provede
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revaskularizace ischemické oblasti, nebo nikoliv. FDG (match) je oznaceni pro chybéjici
akumulaci a FDG (mismatch) pro zachovalou akumulaci. Viabilita pomoci 18 FDG se
oznaluje jako pfima a citlivéjsi metoda neZ metody nepiimé za pouziti *°'Tl-thallia,
PmTe-MIBI a **Tc-tetrofosminu. K posouzeni viability se nejéast&ji a na prvnim misté
pouziva klidové perfuzni scintigrafické vySetfeni myokardu, které poskytne informace
o rozsahu a stupni postizeni LKS a nésleduje PET myokardu, kdy se vysledné snimky

porovnavaji. (24)
6.2 VySetrovaci protokoly viability myokardu

6.2.1 Klidova a zatézova perfuzni scintigrafie myokardu

Velmi vyuzivané neinvazivni metody, které poskytuji dilezité informace
o prokrveni myokardu LKS. Klidova perfuzni scintigrafie slouzi k odhaleni pfipadné
ischemie bez vyvolani zatéze, naopak zatézova perfuzni scintigrafie se navozuje pomoci
bicyklové ergometrie nebo s vyuzitim farmakologie. Radiofarmakum se aplikuje
1.v. (intravenozn¢). Pokud myokardialni bunka akumuluje podané radiofarmakum, sveédci
to o lokaIn¢ zachované perfuzi. Naopak, pokud kardiomyocyt neakumuluje, nebo jen malo,
je omezen prutok krve srdcem. Z toho vyplyva, Zze ¢im vys$si je prutok krve, tim vice
jednotlivé buiiky pohlcuji radiofarmakum. Béhem klidového vySetieni se nemusi prokazat
1 vyrazna sten6za vlivem vazodilatace v poststenotické oblasti. Pi1 zatézovém vySetteni
myokard pozaduje vice kysliku, tim padem protéka vice krve myokardem. Zuzené misto
tepny ale nedokaze zajistit optimalni prutok a tim se radiofarmakum nevychyta v takové
mife. Ob¢ metody spolu souvisi, nejCastéji se porovnava perfuze na vrcholu zatéze
a vklidu. Pro zhodnoceni perfuze myokardu na pfistroji SPECT se nejCastéji pouzivaji
P™Tc znadené preparaty, 2°'Tl-thallium anebo spole¢n&™'T1 a *™Tc znadeny preparat.
Postup pii pouziti **™Tc se lidi, pokud se jedna o jednodenni, nebo dvoudenni protokol. Pi
jednodennim protokolu se aplikuji dvé injekce, jedna pro zatéz a druha pro klid, s Casovym
odstupem 3 az 4 hodiny. Lze zacit s klidovym, nebo zatézovym vySetfenim. DuleZita je
casova navaznost, scintigramy se tvoii po aplikaci v klidu za 45 az 60 minut. Po ztézi
vlivem vys§iho pratoku uz po 15 az 30 minutach po aplikaci. Dvoudenni protokol
a aplikace také dvou injekci v ¢asovém odstupu 24 hodin. Pfi dvoudennim protokolu
vznikaji vlivem podané vys$i aktivity kvalitngj§i scintigramy, nevyhodou vSak je delSi

201

celkovy Cas. Za pouziti © Tl-thallia se uplatiuje jednodenni protokol a jedina aplikace.

Injekce se aplikuje pti zatézi a do 10 minut probihd samotné snimani. Po 3 az 4 hodinach
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se provede klidové vySetfeni. Tieti moZnosti je provést vysetfeni vkombinaci **'TI

a ™ Tc-MIBI/tetrofosmin. Jedna se o jednodenni protokol, kdy se aplikuje thallium v klidu

99m:

a nasledné Tc v zatézi. Nevyhoda tohoto postupu je v aplikaci dvou rozdilnych

radiofarmak, které tvofi rizné kvalitni scintigramy. (24)

6.2.2 Zpusoby provadéné zatéze

Zatéz, pokud to umozni zdravotni stav pacienta, se navodi pomoci bicyklového
ergometru. Pokud neni mozné provést dostateCnou fyzickou =zat€z, provadi se
farmakologicka zatéz. Pacient pfichdzi na lacno, den ptfed vySetfenim neuzivd kofeinové
napoje, ¢aj, cokoladu, kakao a banany. Pokud to zdravotni stav dovoli, doporucuje se
vynechat uzivané Iéky, zejména betablokatory, blokatory véapnikového kanalu, nitraty
a léky ovlivitujici vazodilataci na 48 hodin. Pokud se pfistoupi k farmakologické zatézi,
pouzivaji se léky, které ovlivituji vazodilataci, zejména adenosin a dipyridamol. Podstatou
je zvysit hladinu adenosinu a tim zvySit pratok krve az 5x oproti klidovému stavu.
Adenosin ptisobi na buiiky hladké svaloviny a tim dochazi k dilataci. Cokolada, banany
a dalsi podobné potraviny se neuzivaji pred vysettenim z divodu blokovani adenosinovych
receptord. Nemoznost podat adenosin nebo dipyridamol je naptiiklad akutni astma
bronchiale a hypotenze. Dal$i moznosti je podat sympatikomimetika — dobutamin,
pfipadné arbutamin, tedy l1éky, které zvySuji koronarni pritok. Existuje vSak cela fada
nezadoucich G¢inkd, jako arytmie, tachykardie, hypertenze a dals$i. Posledni moZnosti jak
vyvolat zitéZ je takzvand kombinovand zatéz, ktera obsahuje jak fyzickou, tak
farmakologickou c¢ast. Vyhodou je omezeni neZadoucich U¢ink vlivem farmakologie
a také kvalita scintigramtl. Tento typ zatéZe je vhodny pro vSechny pacienty, ktefi snesou
alespon néjakou fyzickou zatéz. Nehodi se ale pro pacienty, u kterych je ptfitomen blok
levého Tawarova raménka. Tawarova raménka vedou vzruch na svalovinu komor

a vlivem jejich bloku miiZze dojit k fadé faleSn€ pozitivnim naleziim. (24)

6.2.3 Kvantifikace poruch perfuze
Kvantifikaci rozliSujeme rozsah poruchy perfuze (defect extent) v % a stupen vaznosti

postizeni (defect severity) odvijejici se od normalniho stavu myokardu. (24)

6.2.4 Sumacni skore

Pomoci jednoho Cisla — sumacniho skore rozliSujeme stupent a rozsah postizeni.
Cim mensi je ¢islo, tim méné zavazné je postizeni a naopak. Leva komora srdeéni se déli
na 17 segmentt. Jednotlivy segment se hodnoti od 0 do 4. Pokud secteme vSechny stupné
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postizeni, ziskdme sumacni skore. Maximalni mozné c¢islo, stupenn postizeni, je 68.
Sumacni skore se déli na SSS (summed stress score) pro zatéz. SRS (summed rest score)
pro klid. SDS (summed diference score) vznikne, kdyZ se odectou jednotlivé segmenty od

sebe v klidu a v zatéZi a secte se rozdil. (24)

6.2.5 Kvantifikace poruch funkce

Kvantifikace poruch funkce levé komory se provede jen tehdy, pokud se perfuze
provadéla s EKG-gated. Patfi sem informace o enddiastolickém a endsystolickém objemu,
ejekéni frakei levé komory, systolickém ztluSténi myokardu a pohyblivosti srdecni stény.
Perfuzni scintigrafie myokardu se provadi z diagnostického zdméru nejcastéji u lidi
s akutnim koronarnim syndromem, pii chronické ischemické chorobé srdecni, ale také
z prognostického zdméru u lidi po koronarografii, po akutnim koronarnim syndromu atd.
Vysledek perfuzni scintigratie myokardu ndm odpovi na zasadni otazky v nasledujici 1€cbé
u nemocného zejména, pokud se rozhoduje, zda pacient se stabilni anginou pectoris

potiebuje koronarografii a zda je nutna revaskularizace pti sten6ze korondrni tepny. (24)
6.3 PET

6.3.1 Priprava pred vySetienim

Pted aplikovanim 18F-FDG je rozhodujici zvySit vyuzitelnost glukézy srdecnim
svalem. To nam zajisti hyperinzulinemicky euglykemicky clamp, kdy se aplikuje i.v.
cestou inzulin a 20% gluk6za. Mnozstvi cukru v krvi tzv. glykemie se udrZzuje mezi
3,9 — 5,6 mmol/l pomoci gluk6zy. Inzulin a jeho rychlost podani se celkem neméni. Po
dosaZeni této rovnovahy, ktera zabere ptiblizné 60 az 90 minut, nasleduje aplikace 18FDG.
Aplikuje se davka v tadech stovek MBq, ptesnéji od 350 do 400 MBq. Po této aplikaci
jesté nekonc¢i podavani inzulinu ani glukézy, za ptiblizn€ 20 min od aplikace 18FDG se
prerusi ptivod inzulinu. S poddvanim gluk6zy se pokracuje az do konce vySetieni, tim se
pfedchazi ptipadnému vzniku hypoglykémie. V praxi existuji 1 dal$i metody ptipravy
pacienta pied vySetfenim na viabilitu. Metoda p.o. podani 50 — 100 g glukézy hodinu pted
samotnou aplikaci 18FDG je rozhodné jednodussi. U lidi s diabetem mellitus druhého typu
se upravuje hladina glykemie aplikaci inzulinu. Podané mnozstvi zalezi na aktualni
hlading. “Existuje také moznost zablokovat utilizaci MK v myokardu Acipimoxem (derivat
kys. nikotinoveé, ktery snizuje plasmat. Koncentraci VMK a zvysuje utilizaci glukozy

myokardem) “ (8 str. 85). Aplikuje se 250 mg dv€ hodiny pred aplikaci FDG. Tato metoda
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se u nas nepouzivd. Samotné vySetieni na ptistroji PET se provadi za hodinu po aplikaci

18F-FDG. (8)

NejcCastéjsi zavéry vySetieni :

L. Vzéijemna porucha jak perfuze, tak akumulace a funkce. (stav po infarktu
myokardu — kdy tento stav neni indikaci k revaskularizaci)

II. Porucha perfuze a funkce, ale akumulace je zachovana. (hibernovany myokard)

III.  Perfuze zachovéana, ale je sniZzend jak akumulace, tak funkce. (omréceny

myokard) (8)

Cim v&tsi ¢ast je viabilni, tim je vy$si pravdépodobnost zlepseni systolické funkce
po revaskularizaci. Minimaln¢ 17 az 20% z celkové hmoty musi byt viabilni, aby nasledné

zlepSeni LKS bylo detekovatelné. (25)
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PRAKTICKA CAST

7 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

7.1 Cile prace

1. Prostudovat odbornou literaturu na zvolené téma.
2. Zhodnotit zavéry vySetteni na viabilitu myokardu za pomoci 18 FDG.

3. Popsat provedeni vySetieni na viabilitu myokardu za pomoci 18 FDG.

7.2 Vyzkumné otazky

1. Vyskytuje se v cCeském jazyce dostatecné mnozstvi odborné literatury popisujici
viabilitu myokardu?

2. Jak vySetieni na viabilitu myokardu ovliviiuje dalsi 1€¢ebny postup?

7.3 Metodika
Pro zpracovani praktické casti jsme pouzili kvalitativni vyzkum zalozeny na
vybranych kazuistikach. Pti vybéru pacientii jsme se zamétili na muze ve véku od 50 do

75let, kteti podstoupili zkoumané vySetieni.
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8 KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika ¢. 1

Anamnéza
Muz, 58 let

OS: diabetik 2. typu, kutédk, byl ptijat pfekladem z MN Privamed, kde byl hospitalizovan
pro subakutni IM (2 dny pied pfijetim bolesti na hrudi), dle ECHO porucha kinetiky
inferoposteriorn¢, EF LKS 40-50%, k provedeni koronarografie.

RA: otec zemfel na ictus, matka Zije - 80 let, ma artrosu, sestra zemiela na CA stiev
FA: Godasal, Zyllt, Nolpaza, Egilok, Atoris, Prenessa, Insuman R, Insuman B
Alergie: PNC

Operace a urazy: 0

Abusus: kuidk od mladi, 25 (nyni jen 15) cigaret denné

PA+SA: svarec, rozvedeny, ale zije s exmanzelkou

NO: Dva dny pied pfijetim do Privamedu po ptichodu z prace bolest za stiednim sternem,
pak byl slaby, za 2 dny Sel k PL, ktera ho na zdkladé¢ EKG poslala do MN Privamed. Zde
Jiz bez obtizi, EKG bez jasnych znamek ischemie, troponin I vice nez 50 s jiz nizkym
myoglobinem. Jinak bez AP, dusnosti, synkop, padl, vertiga ¢i otokti DK.V Privamedu
pteveden z PAD (pro dekompenzaci DM) na IIR.

Diagno6zy: Subakutni non Q IM susp. inferoposteriorné asi 17.6.2013, Sirokokomplexova

tachykardie pti piijeti 30.6.2013, Diabetes mellitus 2. typu, Nikotinismus
Klidova perfuzni scintigrafie myokardu s gated SPECT

Dne 21. 2. 2014 se 59lety pacient s DM 2. typu dostavil na KZM — oddéleni NM
k provedeni klidové perfuzni scintigrafie myokardu. Po podepséani informovaného souhlasu
a pouceni byl pacient pfipraven k vySetieni. Pacientovi bylo aplikovano radiofarmakum
9T — MIBI o aktivitd 1150 Mbq. Nasledn& byl proveden scintigraficky zaznam, ktery
vyjadfil sumacni skore na hodnotu 17 (25% LK). Ejekéni frakce LK ¢inila 50%. Porucha

motility béhem vySetfeni poukazala naznak hypokinézy septalné. Na tomografickych
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fezech je patrny vypadek aktivity inferolaterdlné¢ vrozsahu bazdlnich a stfednich fezl
myokardu LK. Ostatni segmenty v norm¢. Gated zaznamy: STS 25, SMS 12, Myokardialni
hmota LK 168g.

Zavér: Scintigrafické vySetfeni za klidovych podminek prokézalo loziskovy defekt
perfuze inferolateralné, ktery svéd¢i pro prodélanou myokardialni laesi (jizvu) LK.
Postihuje ptiblizné 25% svalu myokardu LK. Mirn¢ snizend globalni systolicka funkce LK
v klidu. Zvyraznéna globalni hypokinéza septalné.

Viabilita myokardu za pomoci 18 FDG PET/CT

Dne 24. 2. 2014 se pacient po tfech dnech od provedeni klidové perfuzni
scintigrafie myokardu opét dostavil na KZM. Divodem bylo provedeni vySetfeni na
viabilitu myokardu za pomoci 18 FDG. Po podepsani informovaného souhlasu bylo
pacientovi aplikovano radiofarmakum 18 FDG o aktivité 322 Mbq po stabilizaci glykémie
pomoci insulin/20% gluk6ézy na 5,1 mmol/l. Za 90 minut po aplikaci FDG byl proveden
zdznam s korekci na atenuaci low dose CT. Pfi srovnani metabolismu glukézy a klidoveé
perfuze v myokardu dilatované je patrny konkordantni ndlez v oblasti poruchy perfuze
inferolaterdlné, kde je patrny defekt akumulace FDG (flow/metabolismus match).

V ostatnich ¢astech LK je akumulace zachovana a odpovida klidové pertfuzi.

Zavér: Vysetfeni viability myokardu poskytlo informaci o konkordantni poruse perfuze
a metabolismu myokardu LK v inferolaterdlni oblasti a odpovida neviabilnimu myokardu,
ktery predstavuje 25% celkového myokardu LK. Nepiedpoklada se zlepSeni funkce po

ptipadné revaskularizaci.
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Obrazek & 1: Klidova perfuzni scintigrafie za pouZiti *’™Tc-MIBI ve srovnani s
viabilitou myokardu s pouZitim 18 FDG svéd¢i pro konkordantni poruchu perfuze a

viability inferolateralné
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Obrazek €. 2: Polarni mapy informuji o poruse perfuze a metabolismu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

34



8.2 Kazuistika ¢. 2

Anamnéza

Muz, 67let

OS: namahova duSnost NYHA Il.st., tézka systolicka dysfunkce LKS, trombus v hrotu
LKS, ICHS, arterialni hypertenze, po CMP s levostrannou hemiparézou, hyperlipidémie,
Diabetes mellitus 2. typu na PAD, CHOPN, ICHDK, Dyslipidémie

Operace a urazy: resekce aneuryzmatu vroce 2003, dale ve stejném roce CABG

(aortokoronarni bypass) , cholecystektomie v roce 2005, sternotomie

RA: otec zemiel ve vy$Sim véku na plicni embolii, stejné tak 1 matka, ma tfi déti, ty jsou

zdravy

FA: Anopyrin, Tritace, Torvacard, Coryol, Furon, Monomack D, Actrapid, Insulatardj,

Pentomer

Alergie: Penicilin — urtika

SA: zije s druzkou

PA: diive fidi¢

Abusus: 10 let exkurak, dfive kouril, alkohol narazoveé

NO: 67lety pacient, hypertonik, diabetik s ICHS po Q IM pfedni stény s tézkou systol.
dysfunkci (25%) s revaskularizaci myokardu (3xCABG) a resekci aneurysmatu byl ptijat
elektivné k provedeni SKG (selektivni koronarografie) pro namahovou dusnost. Udava, ze
nékdy v zimé cca 1-2/2012 odklizel snih, pfi tom mél stenokardii, pomérné typickou,
nikam nesel. Od té doby ma pocit zhorSovani tolerance ndimahy ohledn€ dechu. Do 1. patra
vyjde, ale je duSny, zastavit se nemusi. Namahové stenokardie neguje. Klidové obtize

nema.
Klidova perfuzni scintigrafie myokardu

Dne 2. 5. 2013 se 67lety pacient dostavil na KZM oddé¢leni — NM na vySetieni
klidové perfuzni scintigrafii myokardu. Po podepsani informovaného souhlasu a pouceni o
vySetfeni byl pacient pfipraven k vySetieni. Pacient byl aplikovan radiofarmakem

znaGenym ~*"Tc — MIBI o aktivité 993 MBq. Nasledoval scintigraficky zaznam, ktery
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vypocetl hodnotu sumacéniho skore SRS 38 (55,9%). Ejekéni frakce levé komory méla
hodnotu 34%. Na korigovanych i nekorigovanych tomografickych fezech patrny vypadek
aktivity apicoanteroseptalné, inferolateraln€ v rozsahu zejména bazalnich a stfednich fezil

myokardu LKS. Porucha motility v klidu vyjadtila globalni hypokineza.

Zavér: Klidova perfuzni scintigrafie myokardu poskytla informace o loziskovych
defektech apicoanteroseptalné a inferolaterdIn€, které svéd¢i pro prodélanou myokardidlni
leasy (jizvu). Dale poukdzala na vyrazné snizenou globalni systolickou funkci LK.

Hypokinéza maximalné vyjadiena v mistech perfuznich defekti.
Viabilita myokardu pomoci 18 FDG PET/CT

Dne 6. 5. 2013, ctyfi dny po klidové perfuzni scintigrafii myokardu se pacient opét
dostavil na KZM oddéleni NM na vySetfeni viability myokardu. Po podepséani
informovaného souhlasu a pouceni k vySetieni bylo pacientovi aplikovano radiofarmakum
18 FDG o aktivité¢ 314 MBq. Pted aplikaci 18 FDG doslo ke stabilizaci glykémie pomoci
insulin/20% gluk6zy na 6,1 mmol/l. Samotny zdznam byl proveden za 110 minut po
aplikaci radiofarmaka. Pti srovndni klidové scintigrafie a metabolismu gluk6zy myokardu
lze popsat voblasti poruchy apicoanteroseptidlné, vypadek akumulace FDG
(flow/metabolismus match), naopak v inferolaterdlnich c¢astech myokardu Ize popsat
zachovalou akumulaci FDG (flow/ metabolismus mismatch). V ostatnich ¢astech LK je

akumulace zachovéna a odpovidé perfuzni scintigrafii.

Zavér: Viabilita myokardu poskytla informaci o diskordantni poruse perfuze
a metabolismu myokardu LK v inferolateralni oblasti odpovidd hibernujicimu myokardu,
ktery predstavuje piiblizn¢ 20% celkového myokardu LK. Z hlediska PETu lze
ptedpokladat zlepSeni funkce LK po revaskularizaci. Konkordantni porucha perfuze a
metabolismu myokardu LK v apicoanteroseptalni oblasti odpovidd neviabilnimu
myokardu, ktery predstavuje 10 - 15% celkového myokardu LK. Z hlediska PETu tedy

nelze ocekavat zlepSeni funkce LK po event. revaskularizaci této oblasti.
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Obrazek & 3: Klidova perfuzni scintigrafie za pouziti *™Tc-MIBI ve srovnani
s viabilitou myokardu za pouziti 18 FDG udava informaci o defektech
v apicoanteroseptalni a inferolateralni oblasti
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Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Obrazek €. 4:Polarni mapy znazoriuji poruchu perfuze

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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8.3 Kazuistika ¢. 3

Anamnéza
Muz, 51 let

OS: ICHS, st. p. inferoposteroseptalnim IM, dilatace a lehka systolickd dysfunkce LKS,
porucha gluk6zové tolerance, dyslipidémie, arteridlni hypertenze, hypertrofie LK,

nikotinismus, nadvaha
Operace a urazy: operace pupecni kyly v roce 2010, bézné détské nemoci

RA: otec po operaci krkavice, matka zemiela v 72 letech na karcinom, méla opakované

IM, prvni v 55 letech, byla po CABG (aortokoronarni bypass) a amputaci DK

FA: Prestariumneo F, Concor COR 2,5 mg, Torvacard 20 mg, ASA 100 mg, Kalnormin
Alergie: neguje

PA: skladnik

Abusus: od mladi kouti 10 cigaret denné

NO: Pacient nikdy nemé¢l a nema stenokardie, duSnost neguje, palpitace nejsou, ztrata
védomi nebyla. Bolesti Iytek pii chlizi nema. Citi se tedy zcela dobie. Na akinezy zadni
a spodni stény se pfiSlo pii echo vyS. pred rokem, kdy byl operovan s pupecni kylou

(08/2010), zaléCen v sek. prevenci.

Zatézova a klidova perfuzni scintigrafie myokardu

Dne 5. 1. 2012 se pacient dostavil na vySetteni na KZM oddéleni NM. Po
podepsani informovaného souhlasu a pouceni o vySetfeni byl pfipraven podstoupit
vySetfeni. Pro navozeni zatéze byla zvolena bicyklova ergometrie. Pied zatézovym
vySetfenim byl pacientovi naméfen krevni tlak 170/90 mmHg a tepova frekvence méla
hodnotu 79/minutu. Z namétfenych hodnot byl vypocten dvojprodukt 13430. Bicyklova
ergometrie trvala 7 minut, kdy zatéz zacinala na hodnoté¢ 50 W a koncila pfi 150 W. Dle
vahy, vysky, pohlavi a v€ku to bylo ptiblizné z 66% predpoklddané zatéze. Pti zatézi 150
W bylo pacientovi aplikovano radiofarmakum **"Tc — MIBI o aktivité 1227 MBq. Tepové
frekvence a jeji maximum byla naméfena na hodnotu 120/minutu, to je ptiblizné z 67%
ptedpokladané tepové frekvence. Maximalni hodnota krevniho tlaku vzrostla na 220/100
mmHg. Maximalni dvojprodukt tedy mél hodnotu 26400. Diivodem ukonceni zatéZe byla
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elevace TK. Subjektivné bolest ani jiné obtize neudava. Nasledné se provedl scintigraficky
zdznam. Hodnota sumacniho skoére byla 26 (23,5%) LK. Ejekéni frakce 30%. Nasledujici
den bylo pacientovi provedeno klidové perfuzni vySetieni, kdy se aplikovalo 1187 MBq.

Hodnoty byly srovnatelné s hodnotami namétenymi o den dfive.

ZAVER: Pii dosazeni 67 % max. tepové frekvence a zatéze 6,0 METs scintigraficky

neprokazana piesveédciva zatézove podminéna porucha perfuze myokardu LKS.

Fixni porucha perfuze inferolateraln¢, ktera svéd¢i pro prodélanou myokardidlni laesi

("jizvu") LKS.

Vyraznéji snizend globalni systolicka funkce dilatované LKS, glob. hypokineza max.

vyjadiena inferolateraIn¢.

VIABILITA MYOKARDU POMOCI 18FDG PET/CT

Pacient piichazi na KZM oddéleni NM k posouzeni viability spodni stény, pred
planovanou revaskularizaci. Pokud bude spodni sténa neviabilni, provede se pouze PTCA
sten6zy RIA. Pokud bude viabilni, provede se CABG RIA + ACD. Po podepsani
informované¢ho souhlasu a pouceni o vySetfeni byl pacient pfipraven. Pacientovi bylo
aplikovano radiofarmakum 18 FDG o aktivité¢ 359 MBq po stabilizaci glykémie pomoci
insulin 20% glukézy na 3,8 mmol/L. Samotny zdznam byl proveden za 70 minut po

aplikaci FDG s korekei na atenuaci pomoci low dose CT.

Viabilita PET-FDG/Perfuze SPECT-MIBI

Pfi srovnani metabolismu glukozy a klidové perfuze (viz vy$.z5. 1. 12)
v myokardu dilatované LK je zejména na nekorigovanych tomo ftezech patrny
konkordantni nalez v oblasti poruchy perfuze v inferiornim a inferolateralnim segmentu,
kde je relativné sniZena akumulace FDG ("flow/metabolismus match"). V ostatnich ¢astech

myokardu LK je akumulace FDG zachovéana a odpovida klidové perfuzi.

Zavér: Konkordantni porucha perfuze a metabolismu myokardu LK inferiorné
a inferolateraln¢ odpovida neviabilnimu myokardu. Z hlediska PETu je nepravdépodobné

zlepSeni funkce LK po event. revaskularizaci vySe uvedené oblasti LK.
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Obrazek & 5: Klidova perfuzni scintigrafie myokardu za pouZiti **™Tc-MIBI
znazoriiuje poruchu perfuze v inferolateralni oblasti, ktera svéd¢i pro prodélanou
myokardialni laesi LKS
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Obrazek ¢. 6: ZhorSena perfuze myokardu v inferiorni a inferolateralni oblasti
s pouzitim *™Tc- MIBI detekovanem na pristroji SPECT/CT
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8.4 Kazuistika ¢. 4

Anamnéza
Muz, 54 let

OS: Fibrilacni zastava obéhu s uspéSnou KPR, Q-infarkt myokardu piedni stény 11. 8.
2015, Bronchopneumonie vpravo bazaln¢ 8/2015. Arteridlni hypertenze, dyslipidémie,

umbilikalni kyla.
Operace a urazy: provedena pPCI RIA s implantaci BMS

RA: otec kufdk po IM zemfiel na plicni onemocnéni v 55 letech, matka zemiela na CMP

v 65 letech

FA: Anopyrin, Trombex, Tritace, Vasocardin, Omeprazol
Alergie: neguje

PA: strojnik

SA: Zije s manzelkou

Abusus: koufil 20cig/den, nyni nekoufti, alkohol dfive spolecensky

NO: 54lety pacient, po uspésné KPR pro fibrilaéni zastavu ob&hu v ramci Q-IM v oblasti
piredni stény bez algické symptomatologie pied fibrilacni zéastavou, dle urgentni
koronarografie s prikkazem MVD s akut. uzavérem RIA, provedena pPCI RIA s implantaci
BMS, s indikaci CABG v piipadé dobrého neurologického vystupu, poresuscitacné lécen
na K-JIP, k weaningu od ventilace ptes tracheostomickou kanylu pfedan na DIP Plana
u ML, kde lécena bronchopneumonie vpravo bazalné, dale rehabilitovin na LDN
v Marianskych Laznich. Pti piekladu s mirnou bolestivosti kaudalnich Zeber vlevo, bez

namahovych stenokardii ani pfi intenzivni rehabilitaci.
PET/MRI s aplikaci 18 FDG

Dne 7. 10. 2015 ptichdzi pacient na KZM oddéleni NM k posouzeni viability

z duvodu zvazované revaskularizace.

Pribéh vySetfeni: PET zaznam byl proveden 90 minut po aplikaci 18FDG o aktivité 254
MBgq. Hodnota glykémie byla pted aplikaci 7,8 mmol/l. VySetieni bylo provedeno od baze
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lebni az po oblast tfisel za pomoci ptistroje PET/MR Biograph, véetné MRI srdce

s aplikaci kontrastni latky 1.v.

Nalez: Rozsahla jizva po transmurdlnim infarktu v rozsahu apikalni tietiny LK vcetné
apikdlni poloviny IV. septa. V rozsahu jizvy s pozdnim sycenim misty s hypointenzivni
subendokardialni okrsky tkané€, misty uprostfed vrstvy myokardu. V celé oblasti RIA je
patrna hypo az aperfuze. Akineza az dyskineza v téze lokalizaci. Akumulace FDG

v rozsahu jizvy zcela minimdlni, v mistech se zachovalou kinetikou akumulace normalni.
Zavér: Aviabilni jizva v rozsahu teritoria RIA (apikalni tietiny LK).

Obrazek €. 7: V oblasti jizvy je akumulace minimalni

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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Obrazek €. 8: V oblasti se zachovalou kinetikou je akumulace FDG v normé

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

8.5 Kazuistika ¢. 5

Anamnéza
Muz, 59let
OS: ICHS, TEN, CMP, DM, thyreopatie, VCHGD (viedova choroba gastroduodena), TBC

Operace a arazy: po appendektomii komplikované peritonitidou (zanét pobftiSnice), VAS
(vertebrogenni algicky sy.) C patefe, obfasné vertigo (pocit naruSené rovnovahy), po

operaci pupecni kyly.

RA: otec 85 let, matka 80 let, zd&vazné nestonaji, sourozenci: bratr 58 let, zdvazn¢ nestona,

déti: syn a dcera zdravi

FA: trvale neuziva, pii vertiguTorecan
Alergie: tvaroh (urtikarie) — koptivka
PA: soustruznik

SA: zZije s manzelkou

Abusus: koufi do 10 cig/den, alkohol ptilezitostné, ¢. kava malo
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NO: 59lety pacient byl pfijat k vySetfeni na posouzeni viability myokardu za pouziti

ptistroje PET/MRI z dlivodu zvaZované revaskularizace

PET/MRI s podanim 18F-fluorodeoxyglukozy

Dne 17. 9. 2015 ptichdzi pacient na KZM odd¢leni NM k vySetieni na viabilitu
myokardu. Prabéh vysetieni: PET z4znam byl proveden za 60 min po aplikaci *FDG
(2-["*F]fluor-2-deoxy-D-glukézy) o aktivité 272 MBq. Glykémie pred aplikaci mé&la
hodnotu 5,4 mmol/l. VySetieni bylo provedeno v rozsahu srdce po konverzi metabolismu
myokardu aplikaci 501U nefrakcionovaného heparinu i.v. 15 min ptfed aplikaci FDG za
pouziti PET/MRI pfistroje Biograph mMRI. Pacient 30 min po intravendzni aplikaci

kontrastni latky nejevil znamky alergické reakce a byl propustén z oddéleni.

Nalez: V apikdlni poloviné¢ LK je patrny rozsahly ndlez subendokardidlniho postizeni
myokardu pozdnim sycenim a zachovanou dobrou perfuzi, apikalni tfetina LK je
akinetickd, na ptfedni stén¢ pobliz hrotu je defekt myokardu s vyklenujici se dutinou vel.
cca 2 x 1,5 cm, kterd je vyplnéna trombem, trombus dale piitomen v prostoru pod
akinetickou oblasti predni stény LK a dosahuje velikosti 6 x 5 x 2,5 a 4,5 cm. EF LK cca
60% pii vyjmuti trombu v hrotu ze srdeCnich objemi. Akumualce FDG ukazuje na
rozsadhlou post ischemickou oblast LK kopirujici oblast subendokardidlniho infarktu.
V misté transmurdlniho defektu akumulace je patrny na MRI defekt myokardu, ktery

sveéd¢i pro pseudoaneurysma LK.

Zavér: Rozséhlé postizeni myokardu LK pfedni stény a septa infarktem myokardu
subendokardialniho charakteru. Absence akumulace FDG v oblasti hrotu ukazuje na
pseudoaneurysma v misté transmuralniho postizeni myokardu infarktem v oblasti velké cca

2 cm v misté na "hrotu" apexu ptislusejici vSak jesté predni sténé.
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Obrazek €. 9: Subendokardialni postiZzeni myokardu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Obrazek €. 10: Defekt akumulace FDG v apikalni oblasti myokardu LK

7o

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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8.6 Kazuistika ¢. 6

Anamnéza
Muz, 71let

OS: smiSend duSnost NYHA III. st., oboustranné srde¢ni selhdni, vyznamnd stenoza RIA
dle SKG (selektivni koronarografie) 9/2015 k PCI.,CHOPN, exacerbace (nové vzplanuti
chronické choroby), stav po oboustranné srde¢ni dekompenzaci, diabetes mellitus 2. typu,

arteridlni hypertenze

RA: Otec zemrel v 83 letech na CMP, matka zemiela v 84 letech na CMP. M¢I sestru,
umiela v 75 letech a dva bratry (52 a 75 let), zemfeli na ca stfeva a ca hlasivek, dale ma
dvé sestry (80 a 76 let) a jednoho bratra (78 let), u nich neudava Zadné nemoci. Ma syna

(44 let) a dceru (49 let), jsou zdravi.

FA: Anopyrin, Furon, Siofor 1000, Atroventinh, Tritace, Toravacard, Foradil, Atrovent,
Theoplus, Humalogs.c., Humalog MIX 50

PA: pracoval ve stavebnictvi, fyzicky naro¢né

Abusus: koufil 50 let 20 cigaret denn¢, nyni pfiznava 10 denné + elektronickou cigaretu,

pije 5 piv Ix tydné

NO: 7llety pacient s tézkou systolickou dysfunkci LK (EF 25%), pro kardialni
dekompenzaci, piijat k implantaci ICD v rdmci primarni prevence NSS. Pacient recentné
hospitalizovan na II. IK 9/2015, odkud provedena SKG s nalezem vyrazné stenozy RIA za
odstupem RD I, jinak nerovnosti. TTE s nalezem téZké systolické dysfunkce LK, EF 25%
pti difuzni hypokineze dilatované LK.

PET/MRI s podanim 18F-fluorodeoxyglukozy

Indikace stav po kardidlnim selhani. Dne 21. 9. 2015 se dostavil pacient na KZM
oddéleni NM k vySetfeni pomoci PET/MRI. Po podepsani informovaného souhlasu byl
pacient piipraven podstoupit vySetteni. Pribéh vySetfeni: PET zdznam byl proveden za 60
minut po aplikaci 18FDG o aktivit¢ 242 MBq. Hodnota glykémie pted aplikaci méla
hodnotu 10,3mmol/l. VySetieni bylo provedeno vrozsahu srdce po oralni ptipravé
gluk6zou za pouziti PET/MRI pfistroje Biograph mMRI rekonstrukei dat algoritmem PSF.
Pacient nejevil pfiznaky alergické reakce po podani kontrastni latky a byl nasledné

propustén z oddéleni.
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Nalez: Ejekeni frakce LK 20%, jemné fibrozni zmény subendokardialné v oblasti apikalni
tretiny septa a v hrotu s mistem, kde je pritomné zpomalené syceni subendokardialniho
myokardu, pfi perfuznim vysetteni, v pozd¢jsi fazi vSak dochazi k nasyceni tkané. Pozdni
syceni jen diskrétni, a to v oblasti apikalni tfetiny septa a apexu. Akumulace FDG je
vyrazna na laterdlni stén¢ a dale na lateralni ¢asti predni stény v povodi RCX. Povodi RIA
FDG akumuluje, ale zfetelné méné nez volna lateralni sténa LK. Hypokinéza v oblasti

apikalni tfetiny levé komory.

Zavér: Krome velmi malé oblasti v apexu LK je pfitomna dobra viabilita myokardu, oblast
teritoria RIA, vcetn¢ jeho septalni vétve je lehce hypometabolickd, bez perzistujici
hypoperfuze v klidu, bez znamek infarktové jizvy, nevelké myofibrozy. Hypokinéza LK
globalniho typu se snizenim ejek¢ni frakce v teritoriu RIA se ziejmé jednd o hibernujici

myokard.

Obrazek ¢. 11: V oblasti RIA niz8i akumulace, nez v lateralni sténé LK

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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Obrazek €. 12: Vyrazna akumulace na lateralni sténé

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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DISKUZE

Prvnim cilem mé prace bylo prozkoumat odbornou literaturu na zvolené téma
a zjistit, jestli dostupna literatura v ¢eském jazyce je dostatecné obsahla a je mozné v ni
vyhledat uplné informace o viabilité myokardu za pomoci 18 FDG. Dosel jsem k zavéru,
ze pro zpracovani bakalairské prace by staCilo Cerpat jen z Ceské literatury, ale pokud se

chceme dozvédet o dalsich souvislostech, je nezbytné nahlédnout 1 do zahrani¢nich zdrojt.

Druhym cilem bylo zhodnotit zavéry vySetfeni u vybranych kazuistik. Prvni
kazuistika se tykd muZe, 58 let po prodélaném IM, ktery byl ptfijat na KZM k vySetieni
klidové perfuzni scintigrafie myokardu a k vySefeni na viabilitu myokardu z divodu
zvazované revaskularizace. Dle vysledkli vySetfeni se usoudilo, ze se nebude provadét
revaskularizace. Naslednd farmakologickd 1écba spociva ve zméné l€ki, konkrétné jde
o zménu z Egiloku 50 na Betaloc SR200. Pacient podstoupil implantaci ICD (implantibilni
kardioverter defibrilator), ktery mu byl aplikovan do subklavikularniho prostoru pod prsni
sval. Subjektivné se citi dobie, potize neguje. Namahu toleruje bez omezeni, chizi zvlada
bez zastaveni, bez stenokardii a duSnosti. Bez palpitaci, vyboj neguje. Sledovani
nemocného a medikace dle domluvy s Iékafem. Na této kazuistice jsem chtél poukazat na
to, Ze vySetfeni na viabilitu myokardu rozhodlo o tom, ze se neprovede revaskularizace, ale

pacient se bude 1éc¢it farmakologicky.

Druhéd kazuistika se tykd muze ve véku 67 let po IM pfedni stény s tézkou
systolickou dysfunkci a revaskularizaci myokardu (3xCABG) a resekci aneurysmatu, ktery
byl pifyjat k vySetfeni klidové perfuzni scintigrafie myokardu a k vySetfeni na viabilitu
myokardu z divodu zvazované revaskularizace pro namahovou duSnost. Na zakladé
vysledku z PET/CT byl indikovan pokus o PCI RC (perkutdnni koronarni intervence pravé
koronarni tepny). Ocekaval se komplikovany vykon, coz se nakonec potvrdilo na sale.
Pacient byl podrobné informovan. Elektivni pokus o PCI za pouziti dostupného materialu
se nezdafil z diivodu vyrazné kalcifikovaného mista uzavéru. Vykon byl ukoncen jako
technicky nemozny. Tato kazuistika se mi libila z divodu zajimavé anamnézy a vyctu
diagnoz. Také se mi libi, ze 1€kati “Sli* do tohoto zakroku, kdy situace nebyla jednoducha

a existovala jen malé Sance na zlepSeni funkce.

Treti kazuistika se tyka muze ve v€éku 51 let po prodélaném infarktu myokardu,
ktery byl ptijat k provedeni klidové a zatéZzové perfuzni scintigrafie myokardu

a zhodnoceni viability. Planovalo se, Zze pokud bude spodni sténa neviabilni, provede se
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pouze PTCA stendzy RIA. Pokud bude viabilni, provede se CABG RIA + ACD. Vysetteni
rozhodlo o tom, Ze se provede PCI RIA. Vykon prob¢hl bez komplikaci, stejné tak
1 nasledna hospitalizace. Pacient byl propustén v dobrém stavu do doméciho prostiedi. Byl
poucen o nasledném sledovani svého zdravotniho stavu u spadového kardiologa s kontrolni
echokardiografii za 2 az 3 mésice. Dale byl poucen o zdravé Zivotospraveé, primeiené
fyzické aktivité a nekouteni! Pravidelné kontroly TK, TF a lipidogramu. Tato kazuistika
m¢é zaujala z toho diivodu, ze bylo rozhodnuto o provedeni revaskularizace, jen se ¢ekalo

na vysledek vySetieni na viabilitu, kterd rozhodla, o jaky druh revaskularizace ptjde.

Ctvrta kazuistika se tykd muze ve véku 54 let po usp&né KPR pro fibriladni
zastavu. Pacient po revaskularizaci PCI RIA (v minulosti) byl pfijat k posouzeni viability
myokardu na pfistroji PET/MR. Diivodem vySetfeni bylo zhodnotit viabilitu a rozhodnout,
zda se opét provede revaskularizace. S ohledem na nalez, ktery prokézal zcela minimalni
akumulaci FDG v oblasti jizvy, se nebude provadét revaskularizace. Déle se bude
postupovat konzervativnim farmakologickym zptisobem. Tuto kazuistiku jsem vybral
ztoho divodu, Ze jsem chtél poukdzat na to, ze se pacienti vraceji k provedeni

revaskularizace.

Pata kazuistika se tykd muze ve véku 59 let se subakutnim IM, ktery byl ptijat
k vySetfeni na viabilitu myokardu na pfistroji PET/MR zdivodu zvaZované
revaskularizace. Zavérem vySetfeni byl nalez rozsdhlého charakteru. Postizeni myokardu
LK pfedni stény a septa infarktem myokardu subendokardialniho charakteru. Déle absence
akumulace FDG v oblasti hrotu ukazala na pseudoaneurysma. V okolnich segmentech se
zdala byt viabilita zachovéana. Ostatni vySetfeni revaskularizaci nekontraindikovala. Bylo
provedeno CABG a také resekce aneurysmatu. Subjektivné se pacient citil po vykonu

dobte. Tato kazuistika mé zaujala z divodu zajimavé anamnézy a také samotnym néalezem.

Posledni Sestd kazuistika, kterou jsem vybral do mé bakalaiské prace, se tyka muze
ve véku 71 let s tézkou dysfunkci LK, ktery byl ptijat k vySetfeni na viabilitu myokardu za
pomoci pftistroje PET/MR z divodu zvazované revaskularizace. Vysledek vySetfeni
poukézal na viabilitu v povodi RIA a tedy k indikaci provedeni PCI s implantaci stentu.
Vykon probéhl bez komplikaci. Pacient byl propustén do domaciho oSetfovani. Pacient je
nadale sledovan u spadového kardiologa. Pokud uciti stenokardii, ma okamzit¢ volat RZP.
Byla mu doporucena zdrava Zivotosprava, piiméiena fyzicka aktivita a mél by zanechat

koufeni!
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Pomoci kazuistik jsem odpovédél na druhy cil a druhou vyzkumnou otazku, jak

vySetteni ovlivni dalsi 1écebny postup.

Zkoumané vySetfeni ma konecny vliv na zvolenou lécbu. Pro doplnéni mé prace se
chci zminit o analyze od pana Allmana a kolektivu autord, ktera se zabyva progndézou
u pacientd, u nichz byla provedena revaskularizace oproti farmakologické 1€¢bé. Analyza
od Allmana pfiSla s informacemi, Ze nejlepS§i prognézu maji pacienti s viabilnim
myokardem, kterym byla provedena revaskularizace. Druhou skupinou s horsi progndzou
jsou pacienti s neviabilnim myokardem, ktefi se 1é¢i farmakologicky. Tteti skupinou jsou
pacienti s neviabilnim myokardem po revaskularizaci. Posledni skupinou, ktera ma
vyrazn€ nejhorS$i progndzu, jsou pacienti s viabilnim myokardem, jez se lé¢i pouze

farmakologicky. (26)

Budoucnosti 1écby ICHS a jejich forem je TMLR — transmyokardidlni laserova
revaskularizace, pokud neni mozné provést PTCA nebo bypass. Jedna se o novou metodu,
ktera je schopna pomoci laseru vytvofit do stény myokardu kanalky, jimiz se dostane krev
az ke svalovym buiikdm. V prvé fad¢ by ale lidé méeli myslet na prevenci a zdravy zptsob

zivota a nespoléhat na medicinu, Ze jim vzdy pomuze.

Ttetim cilem je popsat provedeni vySetfeni na viabilitu myokardu za pouZiti 18

FDQG, postup jsem ptiblizil u jednotlivych kazuistik.
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ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se snazil postupovat tak, aby cela prace méla logickou
navaznost. Chtél jsem vytvofit praci, ktera by byla pfinosem pro ostatni studenty oboru
Radiologicky asistent. Béhem zpracovani tohoto tématu, ke kterému jsem piistupoval
s velkym respektem, protoze se jednd o velmi slozité vySetfeni, jsem se snazil splnit
vyty€ené cile a vyzkumné otazky. V teoretické ¢asti, na podklade peclivé vybrané odborné
literatury, jsem se vénoval stru¢né anatomii a fyziologii srdecniho svalu, v dalsi kapitole
pak ischemické chorobé srde¢ni. Nasledovala kapitola o pouzivanych radiofarmakéch,
ktera slouzi k hodnoceni viability a perfuze myokardu. Po této kapitole jsem se soustiedil
na ptistrojové vybaveni na nuklearni medicin€, zejména pak na hybridni metody vyuzivané
v nuklearni kardiologii. V dal$i kapitole jsem se vé€noval samotné viabilité, popisu
hibernovaného a omraceného myokardu, vySetfovacim protokolim a ptipravé pacienta

pfed vySettenim.

Pti vybéru vhodnych kazuistik do praktické ¢asti jsem se zamétil na muze ve véku
50 az 75 let, ktefi podstoupili vySetfeni na posouzeni viability. V prvni kazuistice jsem
chtél ukazat na piipad, kdy pacient podstoupil klidovou perfuzni scintigrafii a v navaznosti
samotnou viabilitu za pouziti 18FDG na pfistroji PET/CT. Zavérem bylo zjisténi, Ze jde
o rozsahlé postizeni myokardu, nebude se tedy provadét revaskularizace a pacient se bude
1é¢it konzervativnim zptisobem. Druhd kazuistika se tyka muze, ktery podstoupil klidovou
perfuzni scintigrafii myokardu a vySetfeni na viabilitu myokardu na pfistroji PET/CT.
Vzhledem k zdvérim se rozhodlo, ze se provede revaskularizace, avSak jednalo se
o neuspeSny pokus. V tieti kazuistice pacient podstoupil klidovou 1 zatézovou perfuzni
scintigrafii myokardu a také vySetfeni na viabilitu za pomoci ptistroje PET/CT. Zavéry
vysetfeni byly indikaci k provedeni revaskularizace, kterd probéhla usp&sng. Ctvrta
kazuistika se tykd muze po KPR, ktery podstoupil vySetfeni na ptistroji PET/MR.
VysSetteni ukdzalo na zcela minimalni akumulaci radiofarmaka, a tak bylo rozhodnuto, Ze
se neprovede revaskularizace. V paté kazuistice jsem psal o pacientovi, ktery podstoupil
vySetfeni na viabilitu pomoci piistroje PET/MR. Nasledn¢ se dle zavéri rozhodlo
o provedeni revaskularizace a také o resekci aneuryzmatu. V Sesté kazuistice pacient
s tézkou dysfunkci LK podstoupil vySetfeni na viabilitu myokardu na pftistroji PET/MR

a zaveéry byly zhodnoceny jako vhodné pro revaskularizaci.
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Pomoci vybranych kazuistik jsem si odpovédél na vyzkumnou otézku, kterd znéla,
jak vySetieni na viabilitu ovliviiuje dalsi léCebny postup. Dalsi vyzkumna otézka znéla, zda
se vyskytuje v ¢eském jazyce dostatecné mnozstvi odborné literatury popisujici viabilitu
myokardu. Myslim si, ze se v ¢eském jazyce vyskytuje dostatek literatury, avSak pro

doplnéni informaci je potieba hledat 1 v zahrani¢nich zdrojich.

Co se tyce zvolenych cill, prostudoval jsem odbornou literaturu, zhodnotil jsem

zavery vysSetieni a v praktické Casti jsem popsal zpusob provedeni vySetieni.
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SEZNAM ZKRATEK

LDL — lowdensity lipoprotein (cholesterol v krvi)
ISCHS - ischemicka choroba srde¢ni

ACS — akutni korondrni syndrom

AIM — akutni infarkt myokardu

EKG - elektrokardiogram

PET — pozitronova emisni tomografie

1Bq — becquerel

MBq — megabecquerel

Ca prostaty — karcinom predstojné zlazy
keV — kiloelektronvolt

Tc — technecium

TI — thallium

FDG - fluordeoxyglukédza

T1/2 — polocas pfemény

RTG —rentgen

SPECT - single photonemissioncomtutedtomography
MIBI — methoxyisobutylisonitril

Nal(T1) — natrium jodid aktivovany thalliem
BGO - germaniova stl bismutu

Ns — nanosekunda

Spol. — spole¢nost

GE — generalelectric



13Gd — gadolinium

CT — vypocetni tomografie

MR — magnetick4 resonance

CNS — centralni nervovy systém

LKS — leva komora srde¢ni

1.v — intravenous

LK — leva komora

IM — infarkt myokardu

TID — tranzitorni ischemicka dilatace

MK — mastn4 kyselina

OS — osobni anamnéza

RA —rodinn4 anamnéza

FA — farmakologickd anamnéza

PA — pracovni anamnéza

SA — socialni anamnéza

NO — nyn¢j$i onemocnéni

ICD — implantablecardioverterdefibrillator
NYHA — New York HeartAssociation

PAD - peripheralarterialdisease (peroralni antidiabetika)
CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc
ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin
CMP — centralni mozkova ptihoda

CABG — coronaryartery bypass graft (aorto koronarni bypass)



SKG — selektivni koronarografie
PCI — perkutanni koronarni intervence
MET — metabolicky ekvivalent

DIP — dlouhodoba intenzivni péce
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