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Abstrakt
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Souhrn: Tématem této bakalarské prace je Postaveni scintigrafickych metod pii diagnostice
akutni plicni embolie. Je roz¢lenéna na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka Cast se
vénuje rozboru plicni embolie, scintigrafie, scintigrafickym metoddm v diagnostice plicni

embolie a CT angiografii. Prakticka ¢ast je vypracovana formou kvantitativniho vyzkumu.
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Téma mé bakaléiské prace je Postaveni scintigrafickych metod v diagnostice akutni
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UVOD

Jako téma k vypracovani bakalaiské prace jsem zvolil Postaveni scintigrafickych
metod pfi diagnostice akutni plicni embolie. Dané téma jsem vybral z ditvodu z divodu
z4jmu o plicni embolii a historii této choroby v rodin€. Vysledky a zavéry této prace
mohou téz slouzit i v budoucnosti, napiiklad za ucelem porovnani dat s budoucimi
vyzkumy. Diky ziskavani a sbéru pottebnych srovnavacich dat na vybranych pracovistich
Fakultni nemocnice Plzenn je mozné ziskat pfedstavu o cCetnosti vysetieni na téchto

pracovistich.

Plicni embolie je nemoc postihujici plicni fecisté nebo jeho vétve. Nejcastéji je
zpuisobena krevni srazeninou ve formé& trombu. Toto onemocnéni je vazné a zivot
ohrozujici. V diagnostice PE maji nejvétsi prukaznost pravé ventilaéni a perfuzni

scintigrafie plic a CT angiografie

Hlavnim cilem bakalaiské prace je porovnat uspéSnost scintigrafickych metod

v pulmonologii s metodou CT angiografie.

V teoretické ¢asti bude rozebrana plicni embolie z vSeobecného hlediska, zéklady
scintigrafie a pouzivanych pfistroji v nuklearni mediciné. Podrobné budou rozebrany
metody nuklearni mediciny pouZivané k vySetteni plic a vyuziti CT angiografie

u podezieni na plicni embolii.

Prakticka ¢ast bude provedena formou kvantitativniho vyzkumu. Bude orientovana
na zpracovani a porovnani statistickych dat, ktera ziskam z nemocni¢niho systému Kliniky
zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici Plzent za pomoci MUDr. Alexandra Maldna
a Mgr. Bc. Karla Matika. Bude porovnana uspéSnost jednotlivych vySetieni, uspéSnost
scintigrafickych vySetifeni mezi sebou a UspéSnost scintigrafickych vySetfeni oproti
vysetfeni CT angiografie. Na konci zhodnotim zjisténé vysledky a uvedu, zda jsem vyvratil

nebo potvrdil stanovené cile a hypotézy.



TEORETICKA CAST

1  PLICE

Plice maji tvar podobny tupému kuzelu a jsou parovym organem. Plicni baze je
vyduta a posazena na klenbu branice. Povrch plic je vypoukly a doléhéd na sténu hrudni.
Na stran¢ vnitini 1ze nalézt plicni hilus. Plicnim hilem do plice vchazi ustiedni bronchus,
a. pulmonalis, v. pulmonalis, aa. bronchiales a mizeme zde najit i lymfatické uzliny.

Vrchol plic ma obly tvar a dosahuje az nad 1. Zebro. (1)

Leva plice se déli na 2 laloky, lobus inferior a lobus superior. Plice prava je
rozdélena na 3 laloky, lobus inferior, lobus medius a lobus superior. Laloky jsou dale
roz¢lenény ryhami. Pravé rozd€luji fissura horizontalis a fissura obliqua dx. a levé fissura

obliqua sin. (1)

1.1 Plicni cirkulace

Na plicni cirkulaci se podili 2 ob&hy. (2)

1.1.1 Nutritivni obéh
Hlavni funkci je nutrice pulmonarni tkang. Nutritivni obéh je sloZkou systémového

ob&hu, reprezentuje az 2% minutového kardidlniho mnozstvi a dopravuje do plic

okysli¢enou krev, pfedevs§im do bronchialniho vétveni. (2)

1.1.2 Funkéni obéh
Je fadové sdruZen se systémovou cirkulaci, ale rozliSuji se od sebe podstatné.

Vyznamove je fecisté o nizkém tlaku a malém odporu, nazyvame ho kapacitni. Pfi nartstu
mnozstvi krve reaguje roztazenim a zpfistupnénim dalSich arterii. Nasledkem této odezvy

je funkce plic. (2)
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2  PLICNI EMBOLIE

PE je cévni nemoc ohrozujici zivot pacienta. Probihd formou neptfedvidaného
ucpani plicnice ¢i nékteré jeji vétve nebo vétvi. Cévy jsou nejcastéji ucpany krevni

srazeninou. (21)

2.1 Zdroj

U vétsiny pacientit je vznik plicni embolie zplisoben tromboézou zil dolnich
koncetin. U dalSich nemocnych byva pfi¢inou embolie trombdza panevnich Zil, ledvinnych
zil, dolni duté zily nebo pravého srdce. Faktory ptedchézejici zilni trombodze, kterou
nasleduje plicni embolie, zahrnuji tzv. Virchowovu triddu: zmény koagulace, poruchy
cévni stény a zpomaleni toku. Ze sledovani plyne, ze nejvice rizikovych faktori ma
souvislost se zpomalenim toku krve a zménou hemostazy. Z pokusnych prizkumi plyne,

ze zilni trombdza nejcastéji vznika pii aktivaci koagulace, poruse fibrinolyzy a stazy. (3)
2.2 Klinické rizikové faktory

2.2.1 Chirurgické vykony
Obzvlasté u pacientt starSich 40 let jsou hlavni rizikové faktory pfedevSim nahrady

kycelnich kloubii a velké operace v oblasti panve a biicha. 30%-50% je riziko u zékroka
na dolnich koncetinach a 30% u gynekologickych a urologickych zakrokid. Nebezpe¢i TEN
u ortopedickych a chirurgickych pacientii plyne z v€ku, primérni choroby a pfic¢lenénych
nemoci pacienta a také druhu chirurgického zakroku.V podfizenosti na korektné
provedené¢ nefarmakologické nebo farmakologické prevenci se méni 1 pocet

tromboembolickych komplikaci v chirurgickych odvétvich. (3)

2.2.2 Traumata dolnich konéetin a panve
Rizika podobna jako pfi komplikovanych chirurgickych zakrocich. Nejvyssi rizika

nastavaji pfi Urazech v oblastech hlavy, patefe nebo panve. Vysoké riziko je také
pfi frakturdch dolnich koncetin. Mnohondsobnd zrané€ni znamenaji vyS$i nebezpeci
komplikace. Nebezpe¢i TEN se zvySuje s vSeobecnymi faktory, jako naptiklad veék,

imobilizace trvajici déle nez 3 dny nebo centralni zilni katetry. (3)

2.2.3 Maligni nadory
Trombotické ¢i hemoragické potize mohou casto znesnadinovat nadorova

onemocnéni. Plvody zmén hemostatické stability jsou rozmanité a plynou z Cinitell
doprovazejicich agresivni terapii nadorovych onemocnéni, zmén doprovazejicich obtize
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nadorovych onemocnéni ¢i jejich charakteru. Vendézni TEN upozoriiuje na potencialni
malignitu, ale zaroven danou malignitu vétSinou komplikuje a doprovazi. V patogenezi
vendzni TEN u nddorovych onemocnéni jsou diilezité piiznaky, hlavné vétsi koncentrace
koagulac¢nich faktord, redukovana fibrinolyza, delSi znehybnéni, podstoupené chirurgické

zakroky, chemoterapie, hormonalni terapie a centralni zilni katetry. (3)

2.2.4 Zilni tromboza nebo plicni embolie v anamnéze
TEN v anamnéze navySuji opakovani a vraceni venoznich tromboembolii. Vyskyt

daného symptomu zasadn€¢ komplikuje antikoagulacni sekundérni prevenci vendznich
tromboembolii. U pacientd po ndhlé vendzni trombdze nebo s vendzni tromboembolii
Vrodinné anamnéze narQistd moznost ndvratu nemoci nejcastéji kvili nejasnému

kongenitalnimu trombofilnimu stavu. (3)

2.2.5 Pooperaéni sepse
Pacient v sepsi je ve zvySeném stavu hyperkoagulace, pii kterém je velké nebezpeci

vyskytu venodznich tromboembolii. Dochazi ke spusténi hemostdzy vice mechanismy,

hlavné spotiebou inhibitorti hemostazy, napfiklad antitrombinu. (3)

2.2.6 Vék
S vys$sim vékem roste i nebezpe¢i vzniku trombozy. U osob starSich 75 let je

incidence 1 ze 100 lidi. Pfi¢ina vazanosti ven6zni trombdzy na véku je neziejma. S nejvetsi
pravdépodobnosti je to diky smiSenému vlivu mens$i mobility, sniZeni svalové tenze

a narustu morbidity. (3)

2.2.7 Gravidita
TEN je jedna z nejcastéjSich komplikaci, kterd zplUsobuje onemocnéni a smrt

V obdobi té¢hotenstvi. Nebezpeci venodzni trombozy a pulmonédrni embolie je 10x vySsi

u gravidnich Zen neZ u Zen negravidnich. (3)

2.2.8 Imobilizace
Dlouha imobilita je jednim z nejbéznéjSich zdroji venodzni trombdzy. Vyskytuje

se u pacientl po Zloutenkach, traumatech, stabilizacich koncetin a dlouhodobé nehybnosti
dolnich koncetin v malém prostoru. V danych situacich dochazi k poSkozeni cinnosti
svalstva pfi proudéni krve Zilami. Podle vysledkii Leidenské studie bylo prokazéano,

ze Cetnost vendzni trombodzy je u nehybnych osob o 13,9% vyssi nez u osob chodicich. (3)
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2.2.9 Srdecni selhani

vvvvvvvv

Cinitelt u 1é¢eni srde¢niho selhani. Mezi tyto Cinitele patii nepohyblivost, venostaza a nizsi

fibrinolyza akcentovana nepohyblivosti, vék nebo ptidatna 1écba. (3)

2.2.10 Nahla cévni mozkova prihoda
U ndhlé cévni mozkové piihody je vEtsi pocet pfiCin, které zvysSuji riziko TEN.
Napftiklad staza v Castecné ochrnuté koncetiné, vek, kanylace centralnich zil a vyssi

seskupeni fibrinogenu. (3)

2.2.11 Obezita

wrwe

zredukovanim fibrinolytické aktivity a objemu. Obezita je mnoha analyzami oznacovana

jako nezavisly faktor poopera¢ni TEN. (3)

2.3  Formy plicni embolie
Plicni embolii délime na formy: akutni submasivni plicni embolie, akutni masivni
plicni embolie, akutni mala plicni embolie, chronicka tromboembolicka plicni hypertenze a

subakutni masivni plicni embolie. (4)

2.3.1 Akutni masivni plicni embolie
Akutni masivni plicni embolie patii mezi nemoci se §patnou prognézou. Umrtnost,

1 kdyz je plicni embolie 1éCena, je priblizn€ 20%. Typick4 je nestdld hemodynamika,
ale vyskytuje se i synkopa, hypotenze nebo srde¢ni ochromeni ($0k). Mize zpisobit
hypertrofii pravé komory charakterizovanou symptomy ndhlého selhani pravé srdecni
komory, naptiklad nahlé dilatace pravé komory, tachykardie, nepravidelny takt, systolicky

Selest z nedomykavosti trojcipé chlopné, a vysoky venozni tlak. (4)

2.3.2 Akutni submasivni plicni embolie
Pro klinicky vyvoj je typickd neménnost hemodynamiky, vyskytuje se tachypnoe

s tachykardii. Na echokardiografii je ale mozné vidét pfiznaky disfunkce pravé komory

srdecni. Pacienti s touto dysfunkci maji 2x vyssi imrtnost oproti pacientim bez dysfunkce.

(4)

2.3.3 Akutni mala plicni embolie
Typické ptiznaky akutni malé plicni embolie jsou tachypnoe a tachykardie. Mensi

plicni embolie je Casto bez ptiznaki, nékdy jen s mirn€ zvysenou teplotou. (4)
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2.3.4 Subakutni masivni plicni embolie
Vice drobnych embolii je nejcastéjsi pfi¢inou subakutni plicni embolie. Obvykle

zabere 1-2 tydny nez vznikne pulmonarni arterialni ucpani. Mezi nejpodstatnéjsi ptiznaky
patii pokles télesné produktivity a dusnost pii zatézi. Pokud se objevi bez predispozi¢nich
pfiznakti, hleddme vady hemostdzy. Pokud nastane i bez poruch hemostazy, je
pravdépodobné, ze v téle probihd neodhalené maligni onemocnéni. Pfi rozeznani ven6zni

trombdzy lze indikovat zahajeni terapie i bez faktort plicni embolie. (3)

2.3.5 Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze
CTEPH je pomérné raritni choroba vznikajici u nemocnych po opétovnych PE,

u kterych nedoslo z riznorodych divodu k celkové 1yze tromboembolu. Pfiznaky mohou
byt Unava, slabost, neproduktivni kasel, synkopta, palpitace, bolesti v hrudni oblasti nebo
pravosrdené selhani. V diagnostice CTEPH maji zdsadni misto zobrazovaci metody.
Laboratorni posudky nemaji u CETPH vysokou specificitu. EKG ma opodstatnéni
u diagndézy hypertrofie pravé komory. Primarni metodou k odhaleni CTEPH je vSak

echokardiografie s dopplerovskym vySetienim. (22)

2.4 Diagnostika
Akutni plicni embolie patii mezi kardidlni nemoci s velice Spatnou diagnostikou.

Pfesnost ur€eni se vSeobecné snizuje se stafim pacienta. (3)

2.4.1 Anamnestické symptomy
Necekana klidovd duSnost patii k nejcastéjSim anamnestickym symptomam.

Nastava az u 95% nemocnych. Symptomy, jako napiiklad bolest na prsou nebo hemoptyza,

se vyskytuji ziidka a patii mezi nespecifické pfiznaky. (3)

Pti nenadalé plicni embolii bez vyskytu anamnestickych predispozi¢nich ptiznakt
musime hledat ptipadné trombofilni stavy. Pokud neni Spatnd hemokoagulace, tak nahla
plicni embolie nebo vendzni trombdza jsou varovnym signalem na neodhalenou zhoubnou
nemoc. Diagnostika venozni trombozy je podstatna z divodu urCeni zpusobu terapie

i bez symptomu plicni embolie. Duplexni sonografie je podstatna pii diagnoze. (3)

242 EKG
Q I, S, zaporné T III a zaporné vykyvy (viny) T ve svodech V-3, ojedinéle V4,

V5 nebo dokonce V6 jsou charakteristickymi znaky PE. Obcas se muze vyskytovat
fibrilace sini, blok4dda pravého Tawarova raménka (plné ¢i netiplnd), eventualné sinusova

tachykardie. (5)
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Tyto zmény se nejcastéji vyskytuji pouze u hemodynamicky vyznamné verze.
V diagnostice PE je citlivost EKG zhruba 60%, proto je mozné u probihajici akutni PE mit
EKG vysledky zcela normalni. (5)

2.4.3 RTG snimek
Pro eliminaci podezieni jiného mozného nalezu ma vyznamné postaveni RTG

snimek plic. Urceni akutni plicni embolie vétSinou brani nepiizniva citlivost a specificita.
Mezi RTG projevy akutni PE se fadi naptiklad atelektdza, elevace branice, oligemie,

rozsiteny hilus a prominence truncus pulmonalis. (3)

RTG snimek se provadi vstoje v zadopfedni a boc¢ni projekci, u nemohoucich

pacientl se snimek provadi vsedé, nebo vleze. Pacient musi byt v nadechu. (3)

2.4.4 Echokardiografie

Echokardiografie neposkytuje jasny dikaz o plicni embolii objevem embolu
hypertenzi a selhavani pravé komory. Na echokardiogramu je typicka roztazenim a vadou
kinetiky pravé komory. Snimek nahlého cor pulmonale a pulmonarni hypertenze, ktery je
neobjasnitelny dalsi nemoci, zesiluje pravdépodobnost plicni embolie, ¢asto doprovazenou

vendzni trombdzou. (3)

2.4.5 CT angiografie
CT angiografie je povaZovéana za zlaty standart v diagnostice akutni PE. Je dobfe

dostupna a se souCasnou generaci CT pfistrojii je mozné vySetfeni s vysokym rozliSenim
provést vjednom kratkém nadechu. Vyhodou vySetfeni je vys§i specificita
oproti scintigrafickym metodam. Nevyhodou je potieba piesného nafasovani pritoku
kontrastni latky, ale to je mozné vySetfit pomoci metody bolus tracking. Embolie se miize
na vysledném zobrazeni projevit nepritokem KL nebo slabym obtékanim useku plicni

tepny. Zasazeny usek muze byt i lehce rozsiten. (6)

2.4.6 Duplexni sonografie
Duplexni sonografie je metodou prvni volby a je povazovana za zlaty standart

v diagnostice hluboké Zilni trombozy. Uspé&snost této metody se odviji od jeji velmi znatné
citlivosti a specificity. Velkymi pozitivy duplexni sonografii jsou také neinvazivita,

opatrnost (Setrnost), pfistupnost, finanéni nenaro¢nost a vyborné opakovatelnosti. (7)
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Oproti ostatnim metodam je prioritou duplexni sonografie spojeni 2D zobrazeni

vaskularnich struktur spolecné¢ se zhodnocenim toku krve diky pulsnimu doppleru

a barevnému dopplerovskému mapovani. (4)

Ultrazvukové projevy flebotrombozy:

B-mod:

rozdilnad echogenita latky ve vendéznim lumen (zéalezi na dobé od vzniku

trombozy),
partikularné komprimovatelné ¢i nekomprimovatelné venozni lumen,

roztazeni ven6zniho lumen v komparaci s kolateralni vénou (u akutni

trombdzy),

vapenaténi, konstrikce ¢i ,,chybé&jici vendzni lumen (u postrombotickych

zmeén, které jsou starsi)

vyssi echogenita krve tekouci pod a nad trombem (uvéaznuti krve)

Barevné mapovani krevniho toku:

absence proudéni krve u kompletniho ven6zniho uzavfeni (neni barevny

signal)

rezidudlni tok oblévajici trombus u parcidlniho ven6zniho uzavéru
zachyceni diferencialné rozvinutého postranniho (kolateralniho) ob&éhu
brzké prokdzani rekanalizace trombozy (nalez proudéni krve)

dikaz potrombotické vendzni (valvularni) nedostate¢nosti (regurgitace)

Pulzni doppler:

absence dopplerovského signalu u kompletniho venézniho uzavéru

dokazani rezidualniho proudéni a rekanalizace
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e nepiimy prukaz trombozy (absence fazicity a pomalejsi proud samovolného
toku krve pod oblasti uzavéru, akcelerace samovolného krevniho toku

V oblasti ¢aste¢ného uzaveéru)

e nepiimé potvrzeni trombozy augmentaci (absence akcelerace toku krve

za soucasného stlaceni koncetiny pod sondou)
Power doppler:
e potvrzeni nadmiru zpomaleného rezidualniho toku
e diikaz brzké rekanalizace
e prukaz kolateralniho ob&hu se zpomalenym tokem (7)

2.4.7 Scintigrafie
Vyhodou scintigrafie je neinvazivita a velka ucinnost pti diagnostice PE. Vysetieni

se sklada z plicni ventilace a plicni perfuze, které l1ze provadét najednou ¢i zvlast. (3)
Scintigrafie plicni perfuze

Vysetieni slouzici ke zhodnoceni krevniho zasobeni plic. Neni nutnd Zadna
pfiprava. Pacient dostane radiofarmakum o aktivit¢ 40 — 150 MBq a bude sniman

gamakamerou. VySetfeni trva zhruba 15 minut. (Vice v piislusné kapitole) (8)
Scintigrafie plicni ventilace

Ptidatny zakrok k scintigrafii pulmonarni perfuze upfesiuje reformy perfuze.
Po zékrocich na plicich mlize byt indikovan k predikci rezidudlni pulmonarni ¢innosti, dale
slouzi pred transplantaci ke zhodnoceni pulmonarni ventilace a defektu pasaze perifernich

respiracnich cest. (9)

2.4.8 Plicni angiografie
Plicni angiografie je velice spolehlivy test, jeho nevyhodou je invazivita.

V soucasné dobé¢ je stale uziteény, obzvlasté pii nejasnosti ndlezii neinvazivnich metod.
S provadénou plicni angiografii by méla byt provadéna i pfima hemodynamickd méteni.

(10)
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2.4.9 D-dimery
D-dimery jsou finalni nasledek ucinku plazminu na fibrin. Pfi vyskytu akutniho

trombu je uroven D-dimerd v plazmé vyssi, kvili simultdnni aktivaci fibrinolyzy
nebo tromboézy je uroven D-dimert normalni, tudiz zaporna prediktivni aroven D-dimerd
je dobra. Specificita fibrinu pro PE a zilni trombozu je nizka i ptes fakt, ze D-dimery jsou
pro fibrin specifické. A to hlavné z diivodu, Ze i mnoho jinych okolnosti vyvolava produkci
fibrinu. Mtzeme fict, ze kladna prediktivni trovenn D-dimert je nepiili§ vysoka a nejsou

ptihodné pro verifikaci PE. (20)

2.4.10 Biomarkery
Biomarkery jsou dulezité pouze u hemodynamicky stalé plicni embolie. U akutni

masivni plicni embolie nebezpeci znamena klinicky obraz s vyskytem kardiogenniho Soku

nebo hypotenzi. (3)

Troponiny

Nejsenzitivnéjsi a  nejspecifictéjsi  biomarkery ukazujici na posSkozeni
myokardialnich bunék jsou kardidlni troponiny. Prokazatelné i u mikroskopické nekrozy
myokardu. Zjistuji se pfi prevzeti nemocného a po 6-7 hodindch, kdy maji nejvyssi
koncentraci. Jako mezni hodnota troponinu pro hospitaliza¢ni imrtnost se ukazala hodnota

T 0,09ng/ml. (3)
Natriuretické pepsidy

Zakladni podnét slouceni a vylouceni mozkovych natriuretickych pepsidi (BNP) je
natazeni kardiomyocytl. Vy$§i mnozZstvi mozkovych natriuretickych pepsidi dopliuji

nefunkc¢nost pravé komory u pacientd s akutni plicni embolii. (3)

2.5 Lécba

Lécba pacienta S akutni plicni embolii probihd bezvyhradné v nemocni¢nim
zafizeni, koronarni jednotce nebo JIP interniho oddé€leni. Zakladnim divodem Iléceni
akutni plicni embolie je odstranéni piekazky v plicnim cévnim feciSti. Vaznost akutni PE

podminuje vybér vhodné farmakologické 1écby. (3)

2.5.1 Trombolyticka lécba
Trombolyticka terapie je jediny aktivni farmakologicky zplsob 1écby embolii

a tromboz. K 1é¢be se zde pouzivaji 1éky zvané trombolytika. Princip trombolytik spoc¢iva
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ve spusténi fybrinolytické soustavy, a to tak, ze pfimo ¢i nepifimo spousti pfeménu

plazminogenu na plazmin pomoci aktivatori plazminogenu. (3)

Aktivatory plazminogenu lze délit na pfimé ¢i nepiimé. Mezi ptimé aktivatory patii

urokinaza a t-PA. Nepfimym aktivatorem plazminogenu je napiiklad streptokinaza. (3)

Trombolytika Ize délit dle efektivity a historické evoluce na L., II. A III. generaci.
Do I. generace se fadi urokindza a streptokindza. Ve II. generaci nalezneme anistreplazu,
jednofetézcovy urokinazovy aktivator plazminogenu nebo tkanovy aktivator
plazminogenu. Trombolytika z I1. generace disponuji zna¢né predpovidatelnéjsi kurativni
efekt, jsou méné antigenni a pocetnéji fibrinspecificka. Trombolytika Ill. generace jsou
mutaéné upravené latky vychazejici z t-PA. Patii sem reteplaza, tenecteplaza, saruplaza
a stafylokindza. Vyznacluji se zasadnimi efekty u pacientli s trombotickymi uzdvéry

arterialoniho fecisté a prodlouzenym elimina¢nim polo¢asem. (3)
Indikacemi k trombolytické terapii jsou:

e PE nereagujici na heparinovou lécbu

e PE, ktera recidivuje a nartsta

e tromby v pravém srdci

e rozsahlejsi PE u pacientl s limitovanou kardiopulmonérni rezervou

e masivni PE probihajici s hypotenzi nebo kardiogennim ochromenim ¢i snizenim

systolického tlaku v truncus pulmonalis o0 40 mm Hg a vice pfetrvavajici 15 minut

a déle. (3)
Nejbéznéjsi nezadouci ucinek je krvaceni, je zavislé na mnozstvi podané davky. (3)
2.5.2 Antikoagulacni 1é¢ba

Peroraln€ uzivana antikoagulancia jsou mnohem vyhodnéjsi pro chronické uzivani.

NejznaméjSim zastupcem je warfarin.

Parentdlni koagulancia délime na piima a nepfimd. Nepiiméd antikoagulancia
ucinkuji jako kofaktor, navazuji se na antitrombin, ten zménou stietu inhibuje katalycky
prostor trombinu. Nasledné po aktivaci antitrombinu se antikoagulancia uvolni ze spojeni
a perioda antitrombinové aktivace se opakuje. Zastupcem je nefrakciovany heparin. Pfima
antikoagulancia inhibuji trombin bezprostiedn€, antitrombin se nepodili. Zastupuji

rekombinantni analoga hirudinu. (11)

27



2.5.3 Endovaskularni lécba
Tato metoda se nejCastéji pouziva, v kombinaci s trombolyzou, u masivni akutni

plicni embolie, kdy jde o co nejrychlejsi obnoveni toku krve v plicich.

v

Mezi nejpodstatnéjsi indikace k endovaskularni terapii patii:

e Pacient snestalou hemodynamikou a podezfenim na masivni PE

(pti verifikaci diagndzy ihned nasleduje lokalni 1é¢ba)

e Nezdarna systémova trombolyticka terapie, po které se nedostavilo zlepSeni

situace pacienta
e Masivni PE pii totalni kontraindikaci systémové trombolyzy.

Pii endovaskularni 1é¢bé se pouzivd mechanicka trombektomie, katetrova

embolektomie a fragmentace katetrem. (3)

K mechanické trombektomii se pfistupuje v piipadé zdlouhavé, kontraindikované
nebo netc¢inné trombolitické terapie. Velikou vyhodou je moznost rychlé rekanalizace
centralniho pulmonarniho fecisté. Principem metody je mechanické roztiisténi trombu
na mensi Casti, které se rozptyli do periferniho feciste¢ vedouci k zintenzivnéni toku krve
a lepsi hemodynamice v plicich. (3)

Pti katetrové embolektomii zavede 1ékar katetr z tfiselné tepny do mista obstrukce,
kde malym mnoZstvim KL ové&fi polohu sraZeniny a pomoci stiikacky nasledné sraZzeninu

nasaje do nasosky a katetrem odstrani. Tento proces je nékolikrat opakovan. (3)

2.6 Prevence
Prevenci u pacientl s rizikem na tromboembolii se provadi pomoci fyzikalnich
a farmakologickych metod. U pacienti s vysokym rizikem vendzni tromboembolie je

systematicka prevence nezbytna. (3)

2.6.1 Fyzikalni prevence
U pacientd, ktefi jsou po zakroku, snizuje vyskyt akutni vendzni trombdzy brzka

rehabilitace a vstavani. Nizkorizikovi pacienti mohou pifedchazet vzniku trombodzy
Vv obdobi imobility pomoci procvicovani plantarni a dorsalni flexe po dobu minimalné
jedné minuty kazdou hodinu. Pruzné antitrombotické puncochy s nizkym svérem
(20 mm Hg vleze nad kotnikem) maji vyznam u pacientl se sttednim rizikem vzniku

trombozy. Celkové nejefektivnéj$im postupem prevence tromboézy je intermitentni pruzna
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komprese nafukovacimi punochami. Tento postup se nejcastéji aplikuje u nemocnych,

u kterych je i nepatrna hemoragie. Mize zredukovat riziko trombozy az 0 60%. (3)

2.6.2 Farmakologické prevence
Pii farmakologické prevenci se pouziva nizkomolekularni heparin diky své vyssi

efektivité a bezpecnosti oproti nefrakcinovanému heparinu. Dalsi pfednosti je davkovani
Ix za den subkutann€¢. MnoZstvi nadoparinu ur¢ime podle vahy pacienta. 2 hodiny
pired zakrokem se aplikuje prvni davka. Podavani nadoparinu prerusujeme s mobilizaci

nemocného. (3)
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3  SCINTIGRAFIE

Scintigrafie je zobrazovaci metodou v nuklearni mediciné. Nazev je odvozen
od vyuziti fyzikalniho jevu zvaného scintilace. U scintigrafie se pro zobrazeni vyuzivaji
volné radioaktivni zafice, které jsou podavany pacientim v podobé RF. Podstata
scintigrafie vychazi z indikatorového principu. Tento princip je zaloZzen na neinvazivnim
sledovani pohybu RF v téle vysetfovaného. Planarni scintigrafii délime na statickou
(analogie snimku) nebo dynamickou (smycka videa). Scintigrafie poskytuje hlavné

informace o funkci organismu. (12)

3.1 Princip scintila¢niho detektoru

Fotonasobi¢, scintilacni krystal a elektronickd souprava s pocitaem jsou tfi
zakladni soucasti kazdého scintilacniho detektoru. Zablesky svétla vzniknaji pti interakci
fotonového zéfeni se scintilanim krystalem. U soucasnych kamer je nejpouZzivanéjsi
material ve scintilacnich krystalech pro detekci gama zareni LSO. Star$i typy kamer

pouzivaly jodid sodny aktivovany thaliem (Nal(Tl)). (13)

Scintilace je déj, pfi kterém vznikaji fotony svétla po interakci latky S ionizujicim

zatenim. (14)

Detekce svétla vychazejiciho z krystalu a transformaci na elektricky signal zajist'uje
fotonasobi¢, ktery je pfilepen na krystal fotovodivé. Elektrické signaly jsou dobie
méfitelné na vystupu fotonasobice diky interakci, pii které se elektrony, vzniklé dopadem
svétla na fotokatodu fotondsobice, nasobi v soustavé dynod s pfipojenym vysokym

napétim. (13)

Do amplitudového analyzatoru postupuji elektrické signaly dale a zde jsou
posuzovany podle energie. Energie zachyceného fotonu je rovna velikosti podnétu.
Analyzator napojeny na scintilaéni detektor nam umoZiluje posuzovat energetické

spektrum zafice a zaroven zvolit optimalni energii (fotopeak) pro potizeni zaznamu. (13)

3.2 Gamakamera

Gamakamera, nebo také scintilatni kamera, je primarni zafizeni uZivané
k scintigrafii. Nejpodstatnéjsi ¢ast kamery je detekéni soustava, pomoci které ziskavame
planarni a tomografické snimky. Detek¢ni soustava je tvofena kolimatorem, scintilacnim

krystalem, fotonasobi¢em, zhotovujici elektronikou, zdrojem elektiiny a lazkem. (13)
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3.2.1 Scintilac¢ni krystal
LSO tvofi scintilaéni krystal, ktery muze mit obdélnikovou, kruhovou

¢i Ctvercovou formu o riznych rozmérech (dle vyrobce). Pomoci svétlokondukéniho
materialu, zjednoduSujiciho pienos svétla na fotokatodu fotonasobice a zamezujiciho lomu
svétla na optickém rozmezi, je opticky piridélano nékolik desitek (dle typu a vyrobce)

plastvovité rozmisténych fotonasobicu ke krystalu. (13)

U krystalu nas zajimd hlavné konverzni ucinnost, luminescencni spektrum,
scintilaéni dosvit, hustota, mechanické, chemické a optické vlastnosti a energetické

rozliseni. (14)

V krystalu pronikd svétlo vSemi proudy po zpusobeni scintilace zapfiinéné
fotonem gama zafeni. Fotondsobi¢ umistény nad prostorem interakce krystalu a fotonu
zachyti nejvétsi mnozstvi svétla. Udaje o misté scintilace v krystalu dostaneme diky
zhodnoceni vystupnich impulzi fotonasobict elektronického polohového obvodu. Misto

vyzateni fotoni z téla nemocného lze stanovit, pokud zname drahu fotont. (13)

3.2.2 Kolimator
Kolimator je né€kolik centimetrti silna olovéna deska pokryvajici zornou oblast

detektoru. Obsahuje zna¢ny pocet drobnych otvord (sept), kterymi necha projit pouze
gama fotony ve svislém proudu na detektor, ostatni filtruje. Tomografickd a planarni

scintigrafie vyuzivaji rizné druhy olovénych kolimatoru. (12)

Kolimatory se deli dle uspotfadani (konfigurace) otvort, senzitivity a diferencialni
zpusobilosti (typ HR s velkou diferenciaci, ale mensi senzitivita, typ AP s primérnou
diferenciaci i senzitivitou, typ HS s velkou senzitivitou, atd.), tvaru (mnoZstvi otvori)

a energie zafeni gama radiofarmaka pouzitého pfi vysetieni. (13)

Podle tvaru otvori se kolimatory déli na multiotvorové, které maji az tisice
paralelnich otvorti prochazejicich svisle k povrchu scintilacniho krystalu, pinhole

(trychtytovity tvar s nizkou citlivosti), divergentni, konvergentni a fanbeam. (13)

Kolimatory se dale rozd¢€luji do tii primérnich soubort dle snimané energie. Prvni
typ je pro nizké energie, tj. niz§i nez 160 keV (?°*TI, %°™Tc, 121). Druhy typ je pro stiedni
energie, tj. v okruhu 300 keV (*In). Tieti typ je pro vysoké energie, tj. vétsi nez 300 keV
(*31). Tloustka olovénych piicek (lamel) mezi dil¢imi kolimatory je zdvisla na energii

pouzitého gama zéfeni, tudiz ¢im vétsi energie, tim tlustsi je potfeba olovéna pricka.
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Senzitivita a rozliSeni snimku kolimatoru jsou méné kvalitni u kolimatoru se silnéj$imi
ptickami. (13)
3.2.3 Detekéni parametry

Nejpodstatngj$i parametry jsou senzitivita, energetické rozliSeni a prostorové

rozlieni.

Prostorové rozliSeni je definovano jako S$ife v pulce vyse profilu. Pokud dva
nedaleko od sebe umisténé carové ¢i bodové detektory maji mezi sebou minimalni
vzdalenost jedné polosifky, mohou byt rozeznany v obraze jako rozdilné. Detektor kamery
musi byt pii vysetfeni v nejmensi mozné vzdalenosti od téla vySetfované¢ho pro ziskani

nejlepsiho mozného rozliseni. (13)

Pojmem senzitivita scintilaéni kamery chapeme frekventovanost detekovanych
impulzli meéfena S ploSnym zdrojem fotonového =zafiCe s primérem 10 centimetrii

aplikovana na 1 MBq. (13)

Nejbéznéji se senzitivita stanovuje pro ®"Tc. Diferencia¢ni schopnost se vzajemné

ovliviiuje se senzitivitou, tedy s vyssi senzitivitou klesa prostorové rozliSeni a naopak. (13)

Energetické rozliSeni scintilacni kamery definujeme jako vztah FWHM peaku
a energie vrcholu peaku, tedy uvadi mozny usek Skaly od 0 keV do 140 keV,
ktery by fotopeak obsadil. Novodoba zafizeni maji energetické rozliSeni asponn 10%
¢i kvalitngjsi. (13)

PSF je postup digitalniho rozboru svételného obrazu odvijejici se z matematickych
schémat astrofyziky. Vychédzi zrozboru individudlnich bodu svétla. Vede ke zvySeni

kvality obrazu. (15)

3.3 SPECT

Jednofotonova emisni tomografie je tomografickym postupem Vv nukledrni
medicing. Pfi tomto postupu se aplikuji radionuklidy vyzatujici pfi transmutaci jediny

foton. (12)

Kamery SPECT jsou sestavené z jednohlavych, dvouhlavych ¢i tfihlavych soustav
s lizkem. V praxi se nejCastéji pouzivaji kamery Angerova typu, zpravidla s dvéma
detektory a rozsahlou zornou oblasti. Stavba detektora je totozna jako u planarni kamery.

Vyhodou je moznost provadét nejen tomografické akvizice, ale i dynamické, statické nebo
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celotélové snimani. Mnozstvi detektorti ovliviiuje akvizi¢ni Cas, ale ne technické vlastnosti

kamery. (12, 19)

Podstata SPECT je postavena na sbéru dat z vice planarnich postaveni pod riznymi
sklony, data jsou poté vypocetné piepracovana do transaxialnich fezti. SPECT poskytuje
informaci o funkci metabolismu, jako ostatni metody nuklearni mediciny, a jeho signal
urcen intenzitou aktivity RF ve vysetfované oblasti, kdezto klasické CT podava informaci

o0 anatomii a signal je urCen atenuaci zafeni v tkani. (12)

Oproti planarnimu snimani ma SPECT vyhody ve vysSim kontrastnim zobrazeni
poruch, u tomografickych snimkd neni piekryti obrazu zafenim z tkanového pozadi,

poskytuje informace o umisténi poruchy ve 3D a moznost kvantitativniho posouzeni. (15)

Pfi sbéru dat na SPECT musi byt vySetfovany vleze na zadech nebo na biise
V neménné pozici, zatimco kolem n¢j rotuji detektory a provadi akvizici pod rozdilnymi
sklony. Format zorné oblasti detektoru urcuje velikost snimaného prostoru. Pokud nelze
zornym polem pokryt obsah nutny k nasnimani, musime provést po ¢astech vicenasobny

sbér dat . (12)

3.3.1 Rekonstrukce
Filtrovana zpétna projekce je snazsi a Casové nenarocnéjsi metodou, ale méné

24

a hvézdicovy artefakt.

Iterativni metody rekonstrukce patii mezi soucasné bézné nejpouzivanéjsi.
Pro jejich proveditelnost je potfeba vykonnéjsi pocitac. Vysledné obrazy jsou znaéné
kvalitnéjsi a vyhodou je moznost vyuziti Siroké Skaly korekci. Nejpouzivanéjsi je
algoritmus OSEM nabizejici plny potencial iterativni metody a vysokou rychlost. (12)

Parametry rekonstrukce znaéné ovliviiuji findlni zobrazeni. Nejpouzivanéjsi kritéria
jsou druh a intenzita filtru, mnozstvi subsett a iteraci pii OSEM, zafazeni riznych korekci.

Hlavnimi korekcemi jsou korekce atenuace, ptisobeni rozptylenych fotonti a diferenciacni

vlastnosti detektoru. (12)
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4 SCINTIGRAFICKE METODY V PULMONOLOGII

Tyto metody ndm déavaji moznost zhodnotit pulmonérni perfuzi, pulmondrni

ventilaci, plicni permeabilitu a mukociliarni clearance. (9)

4.1 Perfuzni scintigrafie plic
Jedno z nejcastéji indikovanych scintigrafickych vysetfeni. Eliminace moznosti

embolizace plicni tepny je nejCastéjsi indikaci k perfuzni scintigrafii plic. Mezi jiné

indikace patii napiiklad diagnostika pravolevého srde¢niho zkratu. (13)

4.1.1 Radiofarmaka
Pii tomto vySetieni se nejéastéji pouzivaji *°MTc-makroagregat lidského albuminu

(**"Tc-MAA) a ®MTc-mikrosfery lidského albuminu. Podana aktivita u plné vyspélych
pacient je od 40 do 180 MBq. Elementy jsou velké v rozpéti 10-150 mikrometri. 300 000
— 500 000 je maximalni rozmezi aplikovatelnych elementi, které nesmi byt piekroceno,
jinak by byla zptisobena PE elementy. MnozZstvi podané¢ho radiofarmaka nesmi byt vétsi

nez 1 ml. 4-8 hodin je polocas unikani elementt z plic. (9)

4.1.2 Provedeni
JelikoZz maji Gastice tendenci se usazovat v klidovém stavu a tvofit vétsi shluky, je

nutné je pred aplikaci protifepat. Vyhnout by se mélo aspiraci krve do stiikacky, jelikoZ to
zpusobi agreagaci ¢astic MMA a to muze zpusobit perfuzni artefakty. Suspenze obsahujici
9MTc-MAA by méla byt podavana formou pomalého nitrozilniho bolu po dobu 30 vtefin
za stalého normalniho dychani pacienta. Tento postup zajisti, Ze ¢astice budou vpravovany
ptes nékolik respira¢nich cykli , coz povede k usnadnéni rovhomérnému rozdéleni v ramci

plicniho ob¢hu. (18)

Bezvyhradna kontraindikace tohoto vySetfeni neexistuje, pouze gravidita, a to je
kontraindikace relativni. Mozno snizit riziko zmenSenim davky na minimum. VySetieni je
mozné prodélat bez preparace. Kviili zabranéni pisobeni gravitacni sily na Sifeni elementl
albuminu poddvame radiofarmakum vleze na zddech. Skenovani pacienta je mozné ihned
po aplikaci radiofarmaka, nastaveni vySetfovaného uz neni omezenim. Ve 4-6 planarnich
projekcich provadime ziskavani dat. Pro posouzeni maji nejvy$si hodnotu projekce AP,
PA, LPO a RPO. Pocet pouzitych impulzii pro nahrani individualnich projekci se pohybuje
mezi 500 — 800 tisici. Nejvyuzivangjsi matice jsou 128x128 a 256x256. (9)

34



4.1.3 Hodnoceni
Vysetieni se posuzuje vizudlné. V ojedinélych ptipadech, kdy je nutna predikce

funkce po zdkroku, provaddime hodnoceni semikvantitativni. Pfi popisu zkouméame
rozméry kardidlniho stinu, polohu pulmonarnich bazi a povahu akumulace radiofarmaka

V pulmonarnim parenchymu. (9)

Negativni nalez se projevi nepiitomnosti defektli perfuze na subsegmentarni

¢i segmentarni arovni a stejnorodou akumulaci radiofarmaka v plicnim parenchymu. (9)

Pozitivni objev aktualni PE pozname odhalenim samostatného nebo viceéetnych
vybézkovitych defektd perfuze, které mohou byt orientovany pouze na jedné strang,
ale i na obou stranach. Vrchem jsou tyto defekty orientovany k hilovym ¢astem
pulmonarniho kiidla. V nékterych piipadech postihuji cely plicni lalok nebo dokonce
kompletni pulmonarni kiidlo. OvSem nepatrnd PE se mize projevit jako defekt perfuze
na subsegmentarni urovni, z toho divodu je vhodné vySetfeni porovnat S rentgenovym

snimkem plic ¢i urovni D-dimert. (9)

Nejasny objev se projevi bud’ riznorodosti perfuze nebo neobvyklym defektem
perfuze v plicnim parenchymu. Pravdépodobné je i sdruzeni s velice charakteristickymi
vybézkovitymi perfuznimi poruchami. Povédomost o dlouhodobém absolvovaném PE,
ale i srde¢ni ¢i pulmonarni chorobé je podstatna za danych podminek. Druhofadé perfuzni
defekty jsou typické naptiklad u tumort, fibroz ¢i CHOPN. Za danych podminek je

nezbytnosti rozsitit vySetieni o dalsi postupy, alespon vySetieni ventilace (9)

U posuzovani se nesmi opomenout mald specificnost a velice dobra citlivost.
Nejpresnéjsi  diagnostiku poskytuje toto vySetfeni u pacienti v mladSim véku,
jez neprokazuji onemocnéni zplisobujici druhotfadé¢ zmény perfuze (dlouhodobé srdec¢ni
a pulmonarni choroby). Pfi vyskytu rozpornych defekti perfuze se ke specifikaci vySetieni
muze obratit na CT angiografii plic, pokud pacient netrpi alergii na jodovou KL
nebo obycejny RTG snimek plic. Ventila¢ni vySetfeni je mozné provést v odstupu 1 az 2
dnti nebo v ten samy den. Pokud je nesporn¢ potvrzena uskutecnéna PE a pacient ma
ukoncenou terapii, je vhodné pacientovi udélat ovétovaci perfuzni plicni scintigrafii
ke zhodnoceni zmén reparace. Pokud by pacient v dalSich letech mél podezieni na dalsi
PE, vyuzijeme toto vySetieni k hodnoceni. Nesmirné vazené jsou obzvlasté u pacientti
pfi nekompletnich zméndch reparace perfuze sdruzenymi s druhotnymi a prvotnimi

zménami perfuze. (9)
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4.2 SPECT plic

SPECT wvysetfeni zlepSuje senzitivitu pulmonarni scintigrafie diky moznosti
potvrdit i nepatrné poruchy a odhalit PE i za ptitomnosti CHOPN nebo pneumonie.
Nevyhodou je vSak komplikace vysetfeni respiracnimi pohyby, kterou je mozné odstranit

pomoci gated tomografie. (12)

Vyhodou proti planarnimu vysSetfeni je 3D obraz, vyssi senzitivita a specificita.
V oblasti segmentové arterie byva srazenina dostatecné velka, aby byla detekovatelna
na zdkladé nckolika planarnich snimkti 1 pfes pohybové artefakty a nizké rozliSeni.
U statické scintigrafie jsou nejhiife zobrazitelné stfedni segmenty u mediastina, proto je
zde SPECT preferovan. Detekce poruch ventilace a perfuze na Grovni subsegmentl je
na SPECTu znaéné kvalitn€jsi oproti plandrnimu sniméani. Podle nékterych studii
Ize na SPECTu dosahnout senzitivity, specificity az o desitky procent vice nez pti

planarnim snimani. (16)

4.2.1 SPECT snimani
Aplikace RF je stejna jako u planarniho snimani. Pti aplikaci RF inhala¢ni cestou,

¢i vdechovanim, bychom méli méfit aktivitu v plicich, abychom se ujistili o adekvatnim
rozlozZeni aktivity. Vysetfeni by se mélo provadét na kameie s dvéma nebo tfemi hlavami
a velkym FOV (field of view) kviili potfeb&é omezeni ¢asu snimani a sniZzeni pohybovych
artefaktll. Pokud mame jinou kameru, napiiklad s méné hlavami a mensim FOV, musime
vySetieni provést na ni a pocitat s hor$imi snimky. Pomér aktivit mezi ventilaci a perfuzi je
1:4. Pro ventilaci je idealni aktivita okolo 30 MBq a pro perfuzi 110 MBq. Snimani
by mélo idealné probihat 20 minut s matici 64x64 a nizkoenergeticky kolimator. Doba
vySetieni je velice dobfe snesitelnd i1 pro kriticky nemocné pacienty. Celkovy pocet
projekci je 128. U ventilace kazda projekce trva 10s. U perfuze, ktera se provadi bud’ ihned
po ventilaci nebo soucasné¢ s ventilaci pomoci dual energy sniméni a bez zmény pohybu
pacienta, trva kazda projekce 5s. BEhem obou vySetieni lezi pacient na zaddech a snazi se

minimalizovat pohyb a zmény polohy. (16)

4.3  Ventila¢ni vySetfeni plic

Dopliikové vySetfeni k perfuzni scintigrafii slouzi k upfesnéni perfuznich rozdili.
Mezi jiné podnéty K vySetieni patii naptiklad posudek plicni ventilace (plicni prognoza),
nez jde pacient na transplantaci plic. Velikou vyhodou vysetfeni je nizké radioaktivni

zatiZeni pacienta, jedinou relativni kontraindikaci je opét t¢hotenstvi. (9)
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4.3.1 Radiofarmaka
Radiofarmaka uzivana Kk ventilatnimu vysetfeni jsou ze skupenstvi plynd, aerosoll

a uhlikovych aerosolu.

Mezi plynna patii 81MKr, 133Xe, 12"Xe. Aktualné méa nejvétsi vyuziti 8™Kr. Radi
se mezi vzacné plyny, ma 13s polocas premény a energii 190 keV. Produkce probiha
v generatoru z mateiského nuklidu 8Rb s velmi kratkym polodasem piemény, 4,6 hodin,
coz je jeho velka nevyhoda. Ventilaéni vysetfeni s 8'™Kr se kvili kratkému polodasu

premény a vysoké cené generatoru provadi pouze 1x az 2x tydné pii dostatku pacienti.
(13)

Do aerosoli se fadi *MTc-DTPA. Aby bylo vysetfeni hodnotné, je tieba,
aby elementy aerosolu mély vhodnou velikost, ktera se pohybuje v rozmezi od 0,1
do 0,5um. Tato velikost zajistuje, aby byly elementy zachyceny hlavné na plicnich
sklipcich. Pokud je element vétsi nez 3um, zpisobuje snizeni vytéznosti ventilatniho
trachea). U elementli nedosahujicich velikosti 1pm nedosahneme pozadovaného zachyceni

RF na plicnich sklipcich a vétSina aerosolu je vyloucena respiraéné z téla ven. (13)

RozliSujeme aerosoly na tekuté a na tuhé. Tekuté aerosoly jsou zhotoveny z nalevu
¥MTc-DTPA a podpory ultrazvukového nebulizatoru. Z uhlikovych aerosolii se nejéastéji
pouziva ®™Tc-Technegas (elementy uhliku znadené %MTc), v Ceské republice se jeho

vyuziti téméf neuplatiuje. (13)

4.3.2 Staticka ventila¢ni scintigrafie plic
Staticka ventilace s ®MKr mifize byt v zavislosti na zvyklostech a vybaveni

pracovisté realizovana pied, pti nebo ihned po scintigrafii perfuzni diky diferenci energie
81MKr s energii 190 keV, a 8™Tc, senergii 140 keV. Pii sbéru dat, ktery probihd
ve ¢tyfech primarnich projekcich, vysetifovany plynule vdechuje 8MKr, ten je vyplachovan
z generatoru diky O2. Jakost ziskanych scintigrami je vysokd a zatéz radioaktivitou

pro vysettovaného i personal velice mala. (9)

Staticka ventilace s *™Tc-DTPA oproti metodé s 8MKr znamena vys$si zateZ
radioaktivitou pro persondl i vySetifovaného, financni vydaje vySetfeni jsou vSak mensi.
Jakost pofizenych scintigramt je podfadnéj$i kvili usazovani elementl v respiracnich
cestach (viz vySe). Aplikovaného RF je mensi mnozstvi 0 znacné detekovatelné aktivité

(1-2cm?®), tempo toku Oz je 8-10 I/min, ¢as vdechovani ze soustavy je 3-5 minut. Zafizeni
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na vdechovani aerosolu se skladd ze sjednoceného inhala¢niho a exhalaéniho ventilu,
jimace vydechovaného plynu, mohutného clonéni, nebulizdtoru a usazovaciho pytle.
Elementy dosahuji bézné velikosti 0,7 - 1um. Po zakonceni vdechovani sbirame data
ve ctyfech standartnich plandrnich protokolech pii frekvenci 300-500 tisic signali

na snimek. (9)

vvvvvv

ale jakost pofizenych scintigramil je absolutné porovnatelna s 8MKr. Atributy **™Tc
oznaenych uhlikovych elementl vyrobenych aerosolovym generatorem jsou na hranici
mezi atributy plyni a aerosolt. Elementy daného aerosolu se velikostné pohybuji

do 200um a skvéle pronikaji do pulmonarni periferie. (9)

4.3.3 Dynamicka ventilacni scintigrafie plic
RF aplikovana pfi této metodé jsou **Xe ¢&i 12’Xe. Polocas premény pro **Xe je

5,2 dne a pro **’Xe 36 dni. Dynamické ventilace plic poskytuje informace k lokalnimu
a kompletnimu zhodnoceni respiracnich vlastnosti plic. K uskute¢néni metody je
tfeba dechomérové respiraéni soustavy pfistroji poskytujici moznost respirovat mix *Xe
a vzduchu. Zaznamy zhotovujeme pouze v PA projekci a uskuteciiuje se formou
dynamické studie. Metoda se sklada ze tii ¢asti. V prvni ¢asti, tzv. wash-in, vySetfovany
inhaluje mix vzduchu a 3*Xe. Druh4 faze, tzv. equlibrium, nastava po dospéni balance
v plicich. Po dosaZeni druhé faze se zablokuje pfistup **Xe a vySetfovany inhaluje &isty
vzduch do kompletni exhalace 133Xe, tato faze se jmenuje wash-out. Metoda ma nedostatek
Vv zavislosti na schopnosti kooperace vySetfovaného, mensi jakost scintigramu, z diavodu
energie fotond a ziskem dat pouze v PA projekci, neproveditelnost ostatnich projekci

z diivodu zna¢ného zatizeni radioaktivitou. (9)

4.4  VySetreni plicni permeability

Poskytuje informace ke zhodnoceni situace epitelidlni pulmonarni membrany.
Podstata vySetieni stoji na urCeni tempa vylucovani vdechovanych elementi aerosolu
zplic, tzv. urCeni alveokapilarni clearance. Metoda pomdha sledovat postup d¢je
a ucinnosti terapie intersticidlnich pulmonarnich chorob, naptiklad sarkodidza,

¢i pulmonarni zasazeni toxicitou. (9)

Metoda se provadi po pulmonarni ventilaci saerosolem *MTc-DTPA,
kdy v navaznosti na snimani standartnich projekci zahajujeme dynamicky rozbor v PA

projekci. Standartni vysledky polo¢asu vylouéeni jsou Vv rozmezi 50 — 70 minut. Pacienti
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bez obtizi maji na histogramu vyvoj monoexponencialni. Pii evaluaci urujeme nejen
polocas vylu¢ovani z kompletnich pulmonarnich ktidel, ale 1 jejich individudlnich oblasti,

zejména z pulmonarnich bazi a vrcholu. (9)

4.5 VysSetieni mukociliarni clearance

Hlavnim G¢elem vySetieni je zhodnoceni ¢innosti bronchialnich epiteld. (12)

VySetfeni zac¢ind inhalaci oznaceného aerosolu s primérnou velikosti elementt
minimalné¢ Sum. Tyto elementy se ukladaji na zevni strané epitelu tracheobronchidlniho

vétveni. Elementy jsou dale eliminovany do hltanu. (12)

Primérny Cas odstranéni elementl uréeny diky dynamické scintigrafii se pohybuje

mezi 4 az 6 hodinami. Postup ma hlavni vyuziti v ORL a pulmonarni medicing. (12, 9)
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5 CT ANGIOGRAFIE

Jedna se o neinvazivni zobrazovaci metodu kardiovaskularniho systému pomoci

intravendzniho podani kontrastni latky a helikalniho sbéru informaci. (17)

CT poskytuje mimo jiné¢ i uzitecné informace o jinych moznych probihajicich

onemocnénich, napiiklad aortalnim aneurysmatu, pneumonii ¢i nadorech. (16)

Proveditelnost mize byt hor§i az nemozna u pacientli s kritickym onemocnénim,
selhdvanim ledvin, Cerstvé prodélanym infarktem myokardu, alergiii na KL ¢i pfipojeni

na ventila¢ni podporu. (16)

Velkou vyhodou CT angiografie oproti metodam nuklearni mediciny je dostupnost
na veétsiné pracoist 24 hodin denné. Z tohoto divodu byva nékdy preferovana

pted scintigrafii. (16)
Nevyhodou CT angiografie je vyssi radiacni davka a mensi citlivost. (16)

Vysetieni miiZze byt zhorSeno dychacimi pohyby, apnoe nebo naptiklad u Zen prsy.
17)

Velkou pomoci jsou CT piistroje pro nukledrni medicinu v oblasti hybridnich
pfistrojt, napt. SPECT. Diky CT miiZeme vyuzit korekci atenuace pomoci densitnich map.
Densitni mapy pro upravu zeslabeni jsou obdobou znacné lepSimu densitnimu obrazu
vzniklému diky rentgenovému CT zobrazeni. Technika Upravy atenuace vyuzivana
u nejmoderngjSich  generaci hybridnich pfistrojd  SPECT/CT je povaZovana
za nejdokonalejsi a je zalozena na pouziti synchronniho zobrazeni tomografické
scintigrafie a CT. Radia¢ni absorp¢ni koeficienty mizeme chapat jako denzitni hodnoty
v obrazu CT v daném misté. Kvili energetické zavislosti absorpcnich koeficientt je nutné
absorpéni koeficienty (uréené z CT Cisla densitni mapy pro aplikovanou stfedni energii
zafeni X) prevést na energii zafeni vyuzivaného ve scintigrafii, a to zafeni gamma (pro
SPECT konkrétné 140 keV). Precizni shodné pozice struktur u rekonstrukci obrazti CT
a SPECT je pravidlem korektnosti. (14)

5.1 Princip zobrazeni
Tato metoda je determinovand pro zhodnoceni ¢innosti a stavby kardiovaskularniho

systému. K dosazeni spolehlivého zobrazeni arteridlnich uspotfadani je nutné splnit dvé
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podminky. Prvni podminkou je pfi sbéru informaci dosahnout dostacujiciho geometrického
rozliSeni. Druhou podminkou je podéani kontrastni latky intravendzné, jelikoz pii nativnim

CT vysetieni je kontrastni rozdil okolnich tkani a krve téméf rovny nule. (17)

5.2  Provedeni vySetieni

Vysetieni se provadi na spirdlnim (helikalnim) CT zafizeni s jednou ¢i vice fadami
detektort. Rotacni Cas soustavy detektori a rentgenky by mél byt v rozmezi 0,3-1s.
Na nov¢jsich pristrojich, které maji vyssi pocet fad detektort, je rotacni ¢as i celkovy Cas

akvizice kratsi a vyS$$i preciznost ziskanych dat. (3)

Cilen¢ se snazime dosahnout expozi¢niho ¢asu okolo 20s a nejuzsi mozné kolimace
(<Imm), na zhodnoceni truncus pulmonalis sta¢i i kolimace 2,5mm. V piipadé pouziti

multidetektorového CT a upraveni parametri 1ze expoziéniho ¢as snizit na 5-10s. (17)

Vétveni truncus pulmonalis (az k subsegmenarnim arteriim tepndm dolnich
a hornich lalokd) musi byt pokryto v jedné spiralni expozici. Rozsah vySetieni by mél byt
od vrchniho okraje arcus aortae po inferiorni pulmonarni vény. Rozmér tohoto prostoru

je mezi 12-17 cm. (3)

Pii pouziti kolimace mens$i neZz 1 mm nastavime rekonstrukéni increment
na prekryti o jednu tfetinu, v pfipad¢é kolimace do 2,5mm vSak zvolime piekryti o jednu

polovinu. (17)

KL se podava intravendzné pretlakovym injektorem. Obvykle aplikujeme
60-120 ml neiontové (kvili leps§i osmolarité a mensimu srdecnimu zatizeni nemocnych)
jodové KL, Vv podobé jednofazového bolu. Proplachnuti fyziologickym roztokem snizuje
vyskyt obrazovych artefaktii v useku v. brachicephalica a v. cava superior. Objem KL se
muze ménit dle trvani expozice. Pritok KL je nastaven na 3-4 ml/s. Bolus-tracking je
doporuceny pii planovani akvizice. Nejvhodnéjsi misto na situovani bolus-trackingu je
kmen a. pulmonalis. Samostatné lze zobrazit truncus pulmonalis uz pii rychlych

akvizicich. Pokud pouzijeme akvizici delsi, je mozno zobrazit maly i velky obéh. (17)

53  Nilezy

Jasné potvrzeni PE stoji na zasadach evaluace klasickych diagnostickych

angiografickych vySetfeni. Prezence embolu v arterii se prokdze uplnou ztratou
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pruchodnosti arterie nebo hypodenzni poruchou v kontrastnim obsahu arterie. ZasaZena

Cast arterie mize byt lehce dilatovana. (3)

Periferni cipové opacity s pfilehlou bazi k visceralni pleufe a otupenym vrcholkem

orientovanym centralné jsou pomérné specifickym objevem. (3)
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PRAKTICKA CAST
Vyzkum

6 CILE A HYPOTEZY

Cile

Hypotézy

Porovnani uspésnosti jednotlivych vySetieni
Porovnéni mezi ventilaénim a perfuznim vySetfenim.

Porovnani metod nuklearni mediciny a CT angiografie.

vvvvvv

Piedpokladam, ze ventila¢ni vysetfeni plic bude mit vice nejasnych nalezu.

Predpokladam, ze uspéSnost obou vySetfeni se bude pohybovat na stejné

urovni.
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7 METODIKA

K vypracovani praktické ¢asti bakalatské prace byl vybran vyzkum kvantitativnim
zpusobem. Byla ziskana data o0 vysledcich prikazu, neprikazu a diskutabilit¢ akutni PE 62
pacienttl, jenz byli vySetfeni ve Fakultni nemocnici Plzen na Klinice zobrazovacich metod
v dob¢ od 1. 1. 2018 do 30. 10. 2019. Ziskana data byla vyhodnocena v podobé grafii
a tabulek. S povolenim od Mgr. Svétluse Chabrové jsem cCerpal data v obdobi praxe
(18.11. 2019 — 22. 11. 2019) ze systému Fakultni nemocnice Plzen.

Pro kvantitativni zpracovani dat byli vybrani pacienti, kteti méli podezieni
na akutni PE a absolvovali CT angiografii, scintilaéni perfuzni vySetfeni plic a scintila¢ni
ventilaéni vySetieni plic. V dobé mezi 1. 1. 2018 do 30. 10. spliiovalo pozadovana kritéria

62 pacientd.

7.1 Sbér dat

Na zacatku byl pozddan MUDr. Alexandr Maldn 0 pfistup do nemocni¢niho
systtmu Fakultni nemocnice Plzefi. Z nemocni¢niho systému byly stazeny 2 soubory
pacient. Prvni soubor byli pacienti, kteti podstoupili scintigrafické perfuzni vysetieni plic
v obdobi od 1. 1. 2018 do 30. 10. 2019. Druhy soubor obsahoval pacienty, ktefi podstoupili
scintila¢ni ventila¢ni vySetfeni plic Vv obdobi od 1. 1. 2018
do 30. 10. 2019, nejcast&ji provadéné s 81MKr. Poté byly oba soubory porovnany a vybrani
pacienti, ktefi podstoupili ob&é vySetfeni. Nasledné¢ jsem prochazel dokumentaci
jednotlivych pacientt a zjist'oval, ktefi absolvovali i CT angiografické vySetfeni. Soubor
pacientll se vSemi vySetfenimi jsem znovu prohledal v nemocni¢nim systému a vyiadil
pacienty bez indikace na akutni PE. Ve vysledku jsem mél soubor 62 pacientt spliujici

vSechny podminky.

7.2  Zpracovani dat

U pacientii ve vysledném souboru jsem a sbiral vysledky danych vySetieni. Po
ziskani vSech vysledkli jsem porovnaval vysledky jednotlivych vySetfeni mezi sebou.
Porovnal jsem vysledky vySetfeni perfuze s vySetfenim ventilace a vysledky vysetieni
scintigrafickymi metodami s vySetienim CT angiografie. Dale jsem porovnaval vysledky
jednotlivych vySetieni mezi pacienty. U perfuznich a ventilaénich vySetfeni jsem mél
porovnani pozitivnich, negativnich a diskutabilnich nalezi akutni PE. U CT

angiografickych vySetfeni jsem ziskal porovnani prikazu ¢i vylouceni akutni PE.

44



8 VYZKUM

Tabulka 1 zobrazuje rozdéleni zkoumanych pacienti podle vysledkd jejich

perfuzniho vysetieni plic. Vysledky vysetieni jsem rozdélil na kategorie pozitivni akutni

PE, negativni akutni PE a diskutabilni nalez.

Tabulka 1:Porovnani vysledkii perfuzniho vysetieni (zdroj viastni)

Vysledek Pocet pacientd Procentualni zastoupeni
Pozitivni akutni PE 16 26%
Negativni akutni PE 29 47%
Diskutabilni nélez 17 27%
Celkem 62 100%

Graf 1 ukazuje procentualni porovnani vysledkt perfuzniho vysetteni plic

U pacientll ze zkoumaného vzorku vztazeny k zavére¢nému hodnoceni.

Graf 1. Porovnani vysledkii perfuzniho vysetreni (zdroj vlastni)

Perfuzni vysetreni

= Pozitivni akutni PE = Negativni akutni PE = Diskutabilni ndlez

Zvysledkli plyne, ze u 47% pacienti ze zkoumaného vzorku bylo pomoci

perfuzniho vySetfeni vylouCeno riziko akutni PE. Dale vysledky ukazaly, Ze nélez
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diskutabilnich nalezti byl u 27% pacientll. Poslednim nalezem bylo potvrzeni akutni PE,
které se prokazalo u 26% pacientli. Vyssi hodnota negativnich nalezi mize byt zptisobena
naptiklad vy$$im v€kem pacientdl, u kterych je vyssi Sance na faleSné podezieni na akutni

PE, nebo vyskytem sekundarnich poruch perfuze.

V tabulce 2 mizeme vidét rozdéleni pacientl podle vysledkll vySetfeni ventilace

plic do kategorii S potvrzenim akutni PE a vylouc¢enim akutni PE.

Tabulka 2: Porovndni vysledkii ventilacniho vySetieni (zdroj viastni)

Vysledek Pocet pacienti Procentualni zastoupeni
Potvrzeni akutni PE 24 39%
Vylouceni akutni PE 38 61%

Celkem 62 100%

Graf 2 znazornuje procentudlni zobrazeni vysledkd ventila¢niho vysetieni plic

ze zkoumaného vzorku pacientil vztazeny k celkovému zavéru.

Graf 2: Porovnani vysledkii ventilacniho vysetreni (zdroj viastni)

Ventilacni vySetreni

= Potvrzeni akutni PE = Vylouceni akutni PE
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Z vysledkli mizeme vidét, ze u 39% zkoumanych pacientli v zdvéru ventilacni
vySetfeni potvrdilo ptfitomnost akutni PE. U 61% pacientli vSak ventilacni vysetfeni akutni
PE vyloucilo. Vyssi Cetnost pozitivnich nalezii oproti perfuznimu vySetfeni miiZze byt dana
tim, Ze nam ventilaéni vySetfeni poskytlo dopliujici informace potiebné k ujasnéni

diskutabilnich nalezt perfuze.

Tabulka 3 zobrazuje rozlozeni pacientl ze vzorku podle nalezu na CT

angiografické vysSetfeni na pacienty s prokdzanou a neprokézanou akutni PE.

Tabulka 3: Porovnani vysledkii CT angiografie (zdroj viastni)

Vysledek Pocet pacientd Procentualni zastoupeni
Priukaz akutni PE 28 45%
Vylouceni akutni PE 34 55%
Celkem 62 100%

V grafu 3 vidime procentudlni rozlozeni pacientli podle vysledkti CT angografie.

Graf 3: Porovndni vysledkui CT angiografie (zdroj viastni)

CT Angiografie

—

= Prikaz akutni PE = Vylouceni akutni PE
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Podle vysledkli miizeme fict, ze u 55% pacientii byla vylouc¢ena akutni PE a u 45%
pacientd byla akutni PE potvrzena. Z toho plyne, Ze Gispé$nost nalezti na CT angiografii je

mensi nez polovina a podoba se uspésnosti perfuzné ventilacniho scanu.

V tabulce 4 vidime rozdé€leni pacienti na zakladé vysledka obou scintigrafickych
vySetieni. Pacienty jsem rozdélil na 4 skupiny a to pozitivni nalez na perfuzi i ventilaci,
negativni nalez na perfuzi i ventilaci, diskutabilni nalez perfuze a pozitivni nalez ventilace,

diskutabilni nalez perfuze a negativni ventilace.

Tabulka 4: Porovnani vysledkii perfuzniho a ventilacniho vysetreni (zdroj viastni)

Vysledek Pocet pacienti Procentualni zastoupeni

Perfuze i ventilace pozitivni 16 26%

Perfuze i ventilace negativni 29 47%

Perfuze diskutabilni a 8 13%
ventilace pozitivni

Perfuze diskutabilni a 9 14%
ventilace negativni

Celkem 62 100%
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Graf 4 zobrazuje porovnani pacientll podle vysledkti vySetfeni perfuzni a plicni

scintigrafie.

Graf 4: Porovnani vysledkii perfuzniho a ventilacniho vySetieni (zdroj viastni)

Porovnani vysledkd perfuzniho a ventilaniho vysetfeni

= Perfuze i ventilace pozitivni = Perfuze i ventilace negativni

= Perfuze diskutabilni a ventilace pozitivni = Perfuze diskutabilni a ventilace negativni

Z prizkumu vyplynulo, Ze u 29 pacientii s podezienim na akutni PE se v zavéru
podezieni vylouc¢ilo pomoci obou vysetieni. U 16 pacientti naopak scintigrafické metody
prokazali akutni PE. V dalSich dvou skupinach jsou pacienti S nejasnym nalezem
na perfuznim vySetfeni a rozdilnymi nalezy na vySetfeni ventilaénim. V jedné skupiné je 8
pacientd, u kterych ventilacni vySetieni poskytlo dostate¢né informace k potvrzeni akutni
PE. V posledni skupiné je 9 pacientt, u kterych naopak ventilaéni vySetieni poskytlo
informace, které svédcCily Kk vylouceni akutni PE. Nejasnost u perfuzniho vySetieni mize
byt ddna nizsi specificitou vySetieni, vékem pacienii ¢i pfitomnosti sekundarnich poruch

perfuze.

Tabulka 5 rozd€luje pacienty ze zkoumaného vzorku na zakladé vysledkl
scintigrafickych vysetteni a CT angiografie. Pacienti byli rozd€leni do 4 skupin podle
vysledku porovnani. NejCetnéjSim nalezem je negativni nalez na CT 1 scintigrafii, ktery
se prokazal u 31 (50%) pacientii. Hned za nim je pozitivni ndlez na CT i scintigrafii
potvrzen u 21 (34%) pacientli. Pfedposledni z pohledu cetnosti je pozitivni nalez na CT
a negativni na scintigrafii zjiStény u 7 (11%) pacientli. Nejméné cetnym nalezem je
negativni nalez na CT a pozitivni na scintigrafii, ktery byl stanoven pouze u 3 (5%)
pacientu.
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Tabulka 5: Porovnani vysledkii CT angiografie a scintigrafickych vysetreni (zdroj vlastni)

Vysledek Pocet pacientd Procentualni zastoupeni
Negativni nalez na CT i 31 50%
scintigrafii
Pozitivni nalez na CT i 21 34%
scintigrafii
Pozitivni nalez na CT a 7 11%
negativni na scintigrafii
Negativni nalez na CT a 3 5%
pozitivni na scintigrafii
Celkem 62 100%

V grafu 5 je mozné vidét Cetnost pacientll podle jednotlivych vysledkl vySetfeni.

Graf 5: Porovndni vysledkit CT angiografie a scintigrafickych vySetieni (zdroj viastni)

Porovnani vysledk( CT angiografie a scintigrafickych
vySetreni

= Negativni ndlez na CT i scintigrafii = Pozitivni ndlez na CT i scintigrafii

= Pozitivni ndlez na CT a negativni na scintigrafii = Negativni nalez na CT a pozitivni na scintigrafii

Nejvyssi Cetnost negativnich nalezii na obou vySetfenich mize byt dana napiiklad
pritomnosti jiného onemocnéni s totoznymi symptomy akutni PE. Neshoda nalezi na CT
a scintigrafii by mohla byt dana rtiznymi faktory, naptiklad pfitomnostni chronickych
plicnich onemocnéni nebo velikosti trombu. Z daného vyzkumu plyne, Ze po vySetieni CT
angiografii i scintigrafickymi metodami je uspéSnost diagnostiky akutni PE mensi
nez 50%.
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9 DISKUZE

Teoretickou ¢ast jsem zacal struénym popisem anatomie plic a jejich obéhu. Dale
jsem popisoval plicni embolii, jeji zdroje, rizikové faktory, formy, diagnostiku, 1é¢bu
a prevenci. Dale jsem popsal scintigrafii a jeji zakladni principy a pouzivané pfistroje,

scintigrafickd vysetfeni plic a nakonec CT angiografii.

vvvvvv

vvvvvv

ventilaéni vySetfeni plic s uspeSnosti 39%. Nejméné Uspésné bylo perfuzni vySetieni plic
S uspésnosti 26%. Nizk4 uspeSnost perfuzniho vySetfeni muze byt zplsobena vysSim
nalezem diskutabilnich nélezli, které nelze zatadit jako pozitivni ani negativni prikazy
akutni PE. Naopak vysoka uspéSnost ventilacniho vySetfeni mlize byt zdivodnéta tim,
Ze toto vySetieni se v nejcastéji indikovalo jako doplitkové vySetieni pro upfesnéni nalezt
a rozdila perfuze a ventilace, tudiz mélo k dispozici, pro vylouceni nejasnoti, vysledky

perfuznich vysetfeni.

Druhy cil jsem stanovil pomoci grafu a tabulky. Z dat vyplynulo, Ze nej€astéj$im nalezem
obou metod byl negativni nalez a to u 29 pacientd. To muze byt opét zdivodnéno nizsi
specificitou scintigrafie kombinovanou s moznou pfitomnosti jinych onemocnéni
postihujici plice a plicni ob&éh. Druhym nejcastéj$im nalezem byl pozitivni nalez na obou
metodach, ktery byl potvrzen u 16 pacientii. Rozdily metod se nasly u 17 pacientt. Rozdily
byly dany hlavné ve ventilacnim vySetfeni, protoZze u vSech 17 pacientii byla perfuze
diskutabilni. U 9 pacienti byla ventilace negativni. Naopak u 8 byl ndlez ventilaéniho

vySetfeni pozitivni.

Tteti cil ukazal, Ze nejCastéjSim nalezem bylo vylouceni akutni PE a to u 31
pacientl. Druhym nejcastéj$im nalezem bylo potvrzeni akutni PE, ktery byl u 21 pacienti.
¢1 symptomu zpusobujici falSené podezieni na akutni PE. Neshody vySetfeni se projevily
u 10 pacient. 7 pacienti mélo pozitivni ndlez na CT a negativni na scintigrafii. Tyto
nalezy mohou byt u jedincl star§Siho v€ku nebo s pfitomnosti onemocnéni zpisobujici
zhorSeni specificity scintigrafickych vySetfeni. 3 pacienti naopak m¢li nalez negativni
na CT a pozitivni na scintigrafii. Takovyto vysledek mize byt naptiklad u pacientt s velice

malym embolem, ktery je problematicky na CT angiografii odhalit.
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Z toho rozdilu bychom mohli usoudit, ze CT angiografie ma v diagnostice akutni

PE vétsi uspésnost oproti scintigrafii.

Prvni hypotézu jsem potvrdil, jelikoz se zjistilo, Ze vySetieni s nejvyssi ispéSnosti

je opravdu CT angiografie a to s 45% potvrzenych nalezd akutni PE.

Druhou hypotézu jsem nepotvrdil, jelikoz z vyzkumu vyslo 17 diskutabilnich

naleztim na perfuzni scintigrafii.

Tteti hypotézu jsem jasné neprokdzal, protoze CT angiografie méla vySsi tspéSnost

oproti metoddm scintigrafie.

Velikou pomoci bylo CT angiografické vySetfeni hlavné V piipadech nalezl
diskutabilni perfuze. Jelikoz velikou slabinou nuklearni mediciny je nizka specificita, CT
angiografie se v tomto ohledu drzi velice dobfe, ale naopak upada v senzittivité. Proto nam
u nejasnych ndlezti mize pomoci rozhodnout, zda se opravdu jedna o akutni PE ¢i o jinou
chorobu. Naopak scintigrafie pievysSuje CT angiografii u pacientt s velice malymi emboly,

které CT angiografie nedokaze odhalit.

52



ZAVER
V bakalédiské praci bylo hlavnim cilem zjistit postaveni metod scintigrafie
Vv diagnostice akutni plicni embolie a porovnat s konkurenénimi metodami a to hlavné¢ CT

angiografii.

V teoretické Casti byla kratce popsana anatomie plic. Stru¢né byla popsana plicni
embolie, moznosti jeji diagnostiky, 1écby a prevence. Poté byla popsana scintigrafie

a technické komponenty.

Velice dilezitou casti bylo popsat metody scintigrafie vyuzivané v pulmonologii.
Byly popsany ventila¢ni a perfuzni vySetfeni, vysetfeni plicni permeability a vySetfeni

mukociliarni clearance.

V zavéru teoretické Casti byla popsana CT angiografie a jeji vyuziti u diagnostiky

plicni embolie.

Praktickd Caste je orientovana na posouzeni kvantitativnich statistickych dat
ziskanych z nemocni¢niho systému na Klinice zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici
Plzen. Statisticka data tvofil soubor 62 respondenti s podezienim na akutni plicni embolii
a podstoupenymi vySettenimi CT angiografie, perfuzni scintigrafie plic a ventilacni
scintigrafie plic. Hlavnim zamérem bylo porovnavani tispé$nosti jednotlivych metod a poté

uspesnosti metod mezi sebou.

U statického zkoumani bylo zjiSténo, Ze jednotliva vySetfeni méla GspéSnost mensi
nez polovinu. Pfi porovnani scintigrafickych metod mezi sebou bylo zjisténo, Ze nejvice
nalezl bylo negativnich na obou vySetfenich a velky pocet nejasnych nalezii. Pii porovnani
metod scintigrafie a CT angiografie bylo zjisténo, Ze nejcastéji jsou nalezy negativni

pro prukaz akutni PE.

Akutni plicni embolie je vazny stav ohrozujici zivot nemocného. Metody
scintigrafie 1 CT angiografie jsou ob¢ velice pfinosné a dale se rozviji. Vyhodou CT
angiografie je hlavné jeji dostupnost a rychlost vySetfeni, nevyhodou je zatizeni pacienta
kontrastni latkou a moznost neodhaleni drobné&jsi plicni embolie. Vyhodou metod
scintigrafie je vysoka senzitivita s moznosti odhalit i malé plicni embolie, nevyhodou je

naopak nizk4a specificita, =zatizeni pacienta radiofarmaky a cena vySetfeni.
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Priloha 1-Obrazkova dokumentace

Obrazek 1- Charakteristické viastnosti scintilacnich krystalii

Zdroj: http://astronukifyzika.cz/DetekceSpektrometrie.htm#Spektrum

Obrazek 2-SPECT/CT ve FN Lochotin

Zdroj: https://radiologieplzen.eu/wp-content/uploads/DSCN0254.jpg
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Obrazek 3-Scintilacni kamera ve FN Lochotin

Zdroj: https://radiologieplzen.eu/wp-content/uploads/DSCN0251.jpg

Obrazek 4-Normalni ndlez na ventilacni a perfuzni scintigrafii plic
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Zdroj: http://unm.If1.cuni.cz/vysetreni/1la.jpg
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Obrazek 5-Plicni embolie na perfuznim a ventilacnim vySetieni plic
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Obrazek 6-CT ve FN Lochotin

Zdroj: https://radiologieplzen.eu/wp-content/uploads/100_55171.jpg
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Obrazek T-Plicni embolie na CT angiografii

Zdroj: https://www.stefajir.cz/files/PlicniEmbolieCT.jpg

Obrazek 8-Stavba plic
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Utvar naméstka pro ofetfovatelskou peci

VaZeny pan

Tomas Fryda

Student oboru Radiofogicky asistent

Fakulta zdravotnickych studil - Katedra zdchranaistvi, diagnostickych cbord a vefeiného zdravotmictel

Fapadoceska univerzita v Pizni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzeii

Ma zaklad® Vasi Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plzen udéluji
souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metoddch, pouZivanych na Kiinice zobrazovacich
metod (KZM) FM Plzef. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi bakaldrské
prace s nazvem ,Postaveni scintigrafickych metod pfi diagnostice akutnl plicni embolie”

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho Setieni ve FN Plzen:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Seffeni osobné povedets.
Vage Setfeni nenarusi chod pracovistg ve smyslu provozniho zajigténi dle platnych smémic

FM Plzef, ochrany dat pacientd a dodrZovani Hygienického planu FN Plzed. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrfeni vech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona € 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
Zneni.

Sbér informaci pro Vasi bakalafskou praci budete provaddt v dobé Vagich, Skolou
schvalenych, praktik, pod pfimym vedenim MUDr. Alexandera Maliana, vedouciho lékafe
KZM FN Plzen.

Obrazové i daldi idaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny ve Vasi
praci, musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udajd poskytnete zdravotnickému oddéleni / Klinice &
organizacnimu celku FM Plzefi zavéry VaSeho Seffeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zdjem a budete se akfivné podilet na pfipadné prezentaci vysledki
Vageho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezakldada povinnost zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narugovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi, & pokud

by spolupraci 5 Vami zaméstnanci pocitovali jako djmu. UZast zdravotnickych pracovnikd na Vasem

Setreni je dobrovolnd.

Freji Vam hodné uspéchd pfi studiu.

Mgr. Bc. Svétiue Chabrova
manaferkn pro vadglduani o viuky NELZP
zastupkyné ndméstkyné pro of. pedi
Utvar noméstkyné pro os. pédi FN Plzer
tel. 377 103 204, 377 402 JO7

e-mail: chobroves@fnplzen. cz
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