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Uvod

Plicni embolie je zavazné kardiovaskularni onemocnéni, jehoz incidence neni
presné znama. Ro¢né se odhaduje asi 60 pfipadl na 100 000 obyvatel. Velmi dllezité
je spravné a v€asné urCeni diagndzy a nasledné léCby. Pfi chybném urCeni diagnozy
se umrtnost pohybuje okolo 30 %, pfi spravné diagnéze se vSak umrtnost znaéné
snizuje az o 20 %.

Embolizaci do plic je téZké diagnostikovat pouze na zakladé klinickych pfiznaka.
Akutni, ktera je mala muaze byt klinicky néma, pfipadné mohou nastat pomérné
nespecifické pfiznaky. Muze se projevit napfiklad zvySenim dechové a tepové
frekvence. Pokud je rozsahla, muze vSak vést az ke kardiogennimu Soku.

Diagn6éza pomoci zobrazovacich metod muze byt potvrzena na zakladé
scintigrafie plic i plicni CT angiografie (dale jen CTAG).

U gravidnich pacientek je nutno zajistit maximalni moznou ochranu jak
pacientky, tak plodu a snizit tim rizika spojena s ozarfenim. Evropska spoleCnost
nuklearni mediciny doporucuje v 1. trimestru vyuziti dvoudenniho protokolu.

Cilem bakalafské prace bylo shrnout dohledané poznatky o scintigrafii plic pfi
podezieni na embolizaci do a. pulmonalis a zodpovédét nasledujici otazky:

1) Jaké jsou vyhody pfi vyuziti scintigrafie plic oproti plicni CTAG?

2) Jaka radiofarmaka se vyuzivaji pro ventilacni a pro perfuzni scintigrafii plic?

3) Jak vysetfeni probiha?

Vstupni literatura:

1. KORANDA, Pavel a kol. 2014. Nuklearni medicina. 1. vydani. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci. 201 s. ISBN 978-80-244-4031-6

2. MIKOVA, Vlasta. 2008. Nuklearni medicina: prifez vy$etfovacimi metodami v
oboru nuklearni medicina. Praha: Galén. Care. 118 s. ISBN 978-80-7262-533-
8.

3. KUPKA, Karel, Jozef KUBINYI a Martin SAMAL. 2015 Nuklearni medicina. 6.
vydani (2. vydani v Nakladatelstvi P3K). V Praze: P3K. 161 s. ISBN 978-80-
87343-54-8.

4. SAHA, Gopal B. 2010. Fundamentals of nuclear pharmacy. 6th ed. New York:
Springer. 409 s. ISBN 978-1-4419-5859-4.

5. WIDIMSKY, Jifi a Jaroslav MALY. 2011.Akutni plicni embolie a Zilni trombdza:
patogeneze, diagnostika, lécba a prevence. 3., rozS. a preprac. vyd. Praha:
Triton. 420 s. ISBN 978-80-7387-466-7.

Pro vyhledani ¢lankl pouzitych pro tvorbu bakalarské prace byla vyuzita databaze
EBSCO, ktera je pristupna pfes UPOL. Zadana kliCova slova byla plicni embolie,
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perfuzni scintigrafie, ventilacni scintigrafie, radiofarmaka. V angli¢tiné pulmonary
embolism, perfusion scintigraphy, ventilation scintigraphy, radiopharmaceuticals.
Vyhledany byly pouze ¢lanky publikovany od roku 2009 po soucasnost.

Vyhledano bylo 28 &lanku, vyuZzito jich bylo celkem 11.



1 Plicni embolie

1.1 Anatomie plic
Plice jsou ulozeny v hrudni dutiné — medastinu. Jedna se o parovy organ

houbovité konzistence o tvaru komolého kuzele. Prava plice se sklada ze tfi lalokd
(lobus superior, medius a inferior), leva plice se sklada ze dvou lalokl (lobus superior
a inferior). Laloky jsou od sebe oddéleny jednotlivymi fisurami. Dale se plice déli na
plicni segmenty.

Segment je uren jako Cast plic, ktera je provzdusnéna jednim bronchem a
zasobena jednou vétvi plicni tepny. Prava plice je tvofena 10 segmenty (lobus superior
dx. tvofi 3 segmenty, lobus medius dva segmenty, lobus inferior dx. pét segment).
Leva plice se sklada z 8 segmentu (4 segmenty lobus superior sin., 4 segmenty lobus
inferior sin.).

Krev pfitéka do plic pfes a. pulmonalis a jeji vétve. Tyto vétve se déli spolu
s bronchy az na uroven kapilar. Z kapilarnich siti vznikaji vv. Pulmonales, které

probihaji mezi plicnimi segmenty. (Narika, 2005, s. 182-186)

1.2 Etiologie
Plicni embolie je zavazny stav, ktery ohrozuje pacienta na Zivoté. NejCastéjSi zdroj

embolizace je krevni srazenina (tromb), pochazejici ve vétsiné pfipadl z zil dolnich
koncetin. V momentég, kdy se uvolni, putuje cévnim systémem do plic. (Sovova, 2012,
s. 128) V plici se srazenina zastavi v a. pulmonalis nebo v nékteré z jejich vétvi, jelikoz
zUZeni cév neumoznuje jeji dalSi prichod. Dochazi tedy k nepruchodnosti plicnice
nebo jeji vétve a plice nebo jeji segment neni prokrven. V plicni tepné se zvySuje tlak,
ktery prava komora nestiha kompenzovat a snizuje se minutovy srdecni vydej. (Braun,
Dornan, 2000, s. 217) DalSim zdrojem embolizace mohou byt také tukové kapénky,

vzduch, plodova voda nebo skupiny nadorovych bunék.

1.3 Epidemiologie
Plicni embolie je velice obavané a zavazné kardiovaskularni onemocnéni.

Pfesny vyskyt embolie neni pfesné znam, ale ze studii se odhaduje ro¢né asi 60
pfipadl na 100 000 obyvatel. Pokud neni v€as diagnostikovana a Ié€ena, umrtnost je
necelych 30 %. Pokud je pacient v€as diagnostikovan a Ié€en, je umrtnost mensi nez
10 %. Diagnostika mlze byt velice slozita, kvali nespecifickym pfiznakim. (Indra,
Kudli¢ka, 2016, s. 31-36)



1.4 Rizikové faktory
Hluboka Zilni trombdza

Plicni embolie je komplikace onemocnéni znamého jako hluboka Zilni trombdza
(dale jen HZT). Je to jeden z &astych nezadoucich projeva této nemoci. (Morpurgo,
1994, s. 57).

Rizikové faktory HZT oznadujeme jako Virchowova tridda. Radime mezi né
zpomaleni krevniho obéhu (napfiklad v disledku imobilizace pacienta, pfi dlouhych
jizdach nebo pfi stavech bezvédomi), druhym faktorem je poranéni cévni stény (po
operacich, po porodu) a tfetim jsou hyperkoagula¢ni stavy. Mezi ostatni faktory patfi
diabetes mellitus, vék, obezita, poruchy krevniho obéhu, dehydratace, téhotenstvi a
operace. Neni jasné, jak se podili vznik HZT v souvislosti s vékem, ale pfepoklada se
spojitost s pohybem pacientd ve vy$Sim véku.

Klinicky se projevuje trombdza jako otok postizené koncetiny, hlavné u kotniku
nebo bérce. KoncCetina je také teplejSi a napjata. Diagnostika se provadi pomoci
ultrazvukového vysetieni a flebografie. (Braun, Dormann, 2000, s.185-186; Widimsky,
2002, s. 20)

Pooperacni komplikace a traumata

Vysoke riziko pfedstavuji rozsahlé operace v oblasti bficha, ortopedické (hlavné
dolnich koncetin), urologické a gynekologické operace. Embolie se muze objevit
dokonce az meésic po operaci. Z ortopedickych operaci je z daného hlediska
nejrizikovéjsi totalni endoprotéza kycelniho kloubu, u urologickych se jedna o totalni
prostatektomii. (Widimsky, 2002, s.17-18)

Rizikovi pacienti jsou také pacienti, ktefi utrpéli trauma. (Morpurgo et al., 1994,
s. 11). Jedna se o pacienty s urazy hlavy, patefe, panve a fraktur dolnich koncetin. Tito
pacienti jsou rizikovi kvali del$i imobilizaci a Zilni staze. Svou roli ve vzniku HZT a
embolie sehrava také vyssSi vék, pfitomnost centralniho Zilniho katetru a doba jiz

zminéné imobilizace. (Widimsky, 2002, s.20)
Maligni onemocnéni

U nékterych pacientd s malignim onemocnénim dochazi ke zvyseni

koagulacénich faktort a snizeni fibrinolyzy v jejichz dusledku se riziko embolie zvySuje.
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Jisté nebezpeli predstavuje také hormonalni terapie a chemoterapie cytostatiky.
(Widimsky, 2002, s. 20)

Téhotenstvi

Plicni embolie je v souasné dobé jednou z nejCastéjSich pfi€in matefské
mortality. Jak jiz bylo zminéno vySe, embolie je Castou komplikaci hluboké Zzilni
trombozy. | u téhotnych Zen embolie vznika jako komplikace tohoto onemocnéni.
Pokud se HZT nelééi 15-24 % miva za nasledek plicni embolii. Riziko embolie je
vysoké také v obdobi po porodu ($estinedéli). Diagnostika HZT u t&hotnych pacientek
pacientek, které trombdzou netrpi (otok a bolest kon&etiny) a proto nékdy mohou byt
podcenény. Aby se predeslo podcenovani téchto pfiznaku, zjistuje se, zda pacientky
nebo nékdo v rodiné ma diagnostikovanou trombofilni poruchu a ostatni rizikové
faktory (v&k, BMI, jiné t&hotenské komplikace). (Mannova, Penka, Stourag, 2017, 93-
95)

Fibrilace sini

Je jednou z nejvice vyskytovanych arytmii. Vyskytuje se u pacientu trpicich
srdecnim onemocnénim, elektrolytovou nerovnovahou nebo u intoxikovanych. Pacient
pocituje slabost, palpitace, pocit nedostatku vzduchu. Je nepravidelna akce srdecnich
komor. U pacientu s fibrilaci sini je embolie ¢astou komplikaci, na kterou se musi
myslet. Okamzita prevence je prostfednictvim heparinu. Pro pacienty s fibrilaci sini,
ktefi jiz embolii prodélali nebo je prokazana pfitomnost trombu v levé sini, je

nevyhnutelna prevence pomoci antikoagulace. (Braun, Dormann, 2000, s. 135)

Leidenska mutace

V pfipadé Leidenské mutace dochazi k chybnému vzniku molekuly
koagulagniho faktoru. Dochazi k zaméné guaninu za adenin. V dasledku vzniku této
Spatné molekuly koagula¢ni faktor nepracuje spravné a zvySuje se srazlivost krve.
Disledkem muze byt Zilni trombdza, plicni embolie nebo cévni mozkova pfihoda. U
pacientu s touto mutaci je riziko tromboembolie az 80x vySSi nez u pacientl bez
mutace. Riziko vzniku embolie u pacientek s leidenskou mutaci se vyrazné zvySuje,

pokud pacientky uzivaji hormonalni antikoncepci. Mutace se u pacientek bez
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vyraznych zdravotnich problému neprojevuje, proto je mnohdy nalezena nahodné.

Diagnostikovat se da pomoci genetickych testd. (Roskova, Bystficka, 2014, 158-162)

1.5 Klinicky obraz plichi embolie
U pacientu se projevuje nahle vznikla klidova dusnost. Ve 49 % pfipadu se

objevuje bolest na hrudi, ve 20 % kaSel. Mezi méné Casté pfiznaky patfi vykaslavani
krve, synkopa Ci bezvédomi. Pacienti s vykaslavanim krve vétSinou utrpéli plicni
infarkt. Mezi dalSi symptomy patfi zvySena tepova frekvence, zrychlené dychani a
hypotenze.

Symptomy podle typu embolie:

e Akutni masivni plicni embolie: MUze zpUsobit kardiogenni Sok, ktery provazi
nizky tlak a snizena diuréza. Muze se také projevit pouze nizkym systolickym
tlakem s hodnotami pod 90 mm Hg. Pfispiva ke vzniku cor pulmonale.

e Akutni submasivni plicni embolie: Projevuje se zvySenim tepové a dechové
frekvence. Na echokardiografii jsou patrné projevy dysfunkce pravé srdecni
komory.

e Akutni mala plicni embolie: Projevi se zvySenim dechové a tepové frekvence,
v nékterych pfipadech zvySenim teploty, popfipadé klinicky néma.

e Subakutni masivni plicni embolie: V tomto pfipadé je pfitomno vicero mensich
uzavériu. Namahova dusnost se postupné zhorSuje a snizuje se télesna
vykonnost pacienta.

e Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze: Dochazi k recidivam embolie,
projevuji se jako subakutni masivni plicni embolie, ale ke zhorSovani dochazi
déle. (Widimsky, 2011, s. 63-69)

1.6 Prognéza
Progndza zavisi na nasledujicich okolnostech:

a) velikost postizené Casti plicniho cévniho Fecisté

b) onemocnéni srdce a plic

c) ostatni faktory jako jsou napfiklad vék, zhoubné onemocnéni, nizky tlak
Kratkodoba progndéza je méné pfizniva u pacientll, u kterych je tfeba zahajit

kardiopulmonarni resuscitaci. Napfiklad u pacienti s nefunk&ni pravou komorou nebo

jeji dilataci (cor pulmonale), dale u hypotenznich pacientd nebo u pacientd

v kardiogennim Soku. Nejhorsi progn6zu ma nerozpoznana plicni embolie, u které je
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umrtnost 2-3 x horSi nez u vySe zminénych pfipadl. U pacientu, ktefi jiz jednou plicni

embolii prodélali je podstatné vyssi riziko jeji recidivy. (Widimsky, 2011, s. 141)

1.7 Lécbha
Ukolem IéCby je odstranéni embolu a zajisténi opétovného krevniho pritoku

v postizené lokalité. LéCebné mozZnosti jsou dvé — farmakologicka (antikolagulacni,
trombolyticka) a chirurgicka. Pokud se |ékaf rozhodne pro antikoagulacni IéCbu, je
mozno pouzit kumariny, heparany, antitrombiny nebo heparin. V pfipadé trombolytické
léCby se vyuziva streptokinaza nebo urokinaza. Podstatou chirurgické |éCby je

vytaZzeni embolu. (Sovova, 2012, s. 129)

1.8 Plicni hypertenze
Plicni hypertenze je onemocnéni, pfi kterém je stfedni tlak v plicni tepné vyssi

nez 20 mm Hg, zvySuje se v dusledku zvySovani odporu plicnich cév. Podle hodnoty
stfedniho plicniho tlaku se déli na lehkou, stfedni a téZkou. Podle pfi€iny onemocnéni
je rozdélovana také na primarni a sekundarni. Primarni plicni hypertenze postihuje
malé tepny, jedna se o vzacnou formu této choroby, ktera se vyskytuje Castéji u zen
nez u muzl. Projevuje se hlavné dusnosti po fyzické namaze a bolestmi na hrudi, mezi
dal§i symptomy patfi také periferni cyandza. Pacientdm postizenym timto
onemocnénim jsou pfedepisovany léky rozSifujici cévy. Sekundarni plicni hypertenze
vznika v dasledku jinych kardiorespiraCnich onemocnéni, podle pfiCiny se dale

rozdéluje. L&Ci se primarni pfi¢ina onemocnéni. (Sovova, 2012, s. 126-127)
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2 Pristrojova technika
Pro detekci ionizujiciho zafeni (dale jen 1Z) se v oboru nuklearni mediciny

pouzivaji scintilaCni detektory. Zdrojem zareni je otevieny zafiC, jenz je naaplikovan
pacientovi. Jedna se o emisni metodu zobrazeni — zdroj zafeni je umistén v pacientové
téle, neni tedy zadny vnéjSi zdroj 1Z jako tomu plati v pfipadé radiodiagnostiky.
V radiodiagnostice se vyuziva zobrazeni transmisni, kdy je zdroj zafeni (rentgenka)
situovan mimo pacientovo télo, které lezi mezi rentgenkou a detektorem, jenz mérfi
zeslabeni IZ.

Ukolem scintilaénich kamer je zobrazit rozloZzeni radiofarmaka ve vy$etfovaném
organu pacientova téla. Jedna se tedy o funkéni zobrazeni. Pfi novéjSich
scintigrafickych metodach se vyuzivaji hybridni pfistroje, pomoci kterych se zobrazuji
také anatomické struktury. (Koranda et al., 2014, s. 24) Scintilacni detektory jsou
nedilnou soucasti gamakamer vyuzivanych pro scintigraficka vySetfeni. (Koranda et
al., 2014, s. 27; 35)

2.1 Princip scintilaéniho detektoru
Scintilacni detektor se sklada z nasledujicich soucasti:

e Scintila¢ni krystal
Je transparentni deska obdélnikového tvaru obsahuijici jodid sodny aktivovany
thaliem — Nal(Tl), ktera zaujima celé zorné pole detektoru. Krystal je umistén
uvnitf detektoru, aby se zabranilo mechanickému poskozeni a vlivu svétla a
vlhka. (Kupka et al., 2015, s. 28) V dnesnich scintilatnich kamerach je krystal o
tloustce 9,5 mm. Na Sifce vrstvy scintilaéniho materialu zavisi kvalita obrazu —
¢im SirSi je, tim vétsi je rozptyl fotonu, dochazi tedy ke zhorSeni kvality obrazu.
(Ptacek et al., 2007, str.6)

e Fotonasobice
Jsou pfipevnény na krystal svétlovodivym gelem. Zachycuiji fotony viditelného
svétla (scintilace vznikajici v krystalu) a pfevadi je dale na elektricky signal.
V detektoru jich muze byt az nékolik desitek, jsou urovnany do kruhového nebo
Sestithelnikovému prifezu. Fotonasobi¢ se sklada z fotokatody, soustavy
dynod a anody. Na vstupu fotonasobice je fotokatoda, nasleduje systém dynod
a na vystupu je fotoanoda. (Kupka et al., 2015, s.27-29) Svétlovodivy gel

umozriuje prestup scintilacnich foton na fotokatodu a znemozruje lom svétla
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na optickych rozmezich. (Koranda et al., 2014, s. 27) Fotokatodu tvofi tenka
vrstva kovu s nizkou vystupni praci elektront. (Ullmann, online)
e Elektronicka aparatura

Jejim ukolem je pfijmout a dale zpracovat signal z fotonasobic¢u. Obsahuje

polohové a sumacni obvody, amplitudovy analyzator.

Amplitudovy analyzator je elektronicky obvod, ktery propousti pouze impulzy,

jejichz hodnota je v nastaveném energetickém rozmezi. Rozmezi se nastavuje

tak, aby zahrnovalo fotopik gamma zafeni vyuzitého radionuklidu. Analyzator je

slozen ze dvou diskriminator(, které jsou zapojeny v antikoincidenci. Rozmezi

mezi horni a dolni diskrimina¢ni hladinou se da nastavit bud' jako zakladni

uroven a kolem ni energetické okénko, nebo je tfeba nastavit dolni a horni

diskriminacni hladinu. Antikoincidenénim obvodem pak projdou pouze impulzy

vySSi nez dolni diskriminaéni hladina a niz§i nez horni hladina. (Ullmann, online)
Princip:

Fotony gama zafeni, vychazejici z pacienta, dopadaji na scintilacni krystal a
dochazi k tzv. zableskiim (scintilacim). Fotony viditelného svétla ze zablesku dopadaiji
na fotokatodu, ¢imz se uvolni elektrony, které jsou urychlovany smérem k dynodé. Pfi
dopadu urychlenych elektronl na dynodu se uvolni sekundarni elektrony, které jsou
urychlovany smérem k dalSi dynodé, kde se uvoliuji dalSi elektrony. Tento jev koncCi
v momenté, kdy elektrony dopadnou na posledni dynodu. Diky znasobeni elektron(
vznika elektricky impuls, ktery se da zméfit. (Saha, 2010, s. 37-38) Impuls se dale
posila do zesilovace a elektronické aparatury. Diky vystupnim signaliim z fotonasobic
je mozno pomoci polohovych obvodl zjistit misto v krystalu, ve kterém zablesky
vznikly. Kolimator pak umoziuje zjistit misto pfimo pacientové téle. Soucasti
elektronické aparatury je také amplitudovy analyzator, na kterém je potfeba nastavit
rozmezi energii zareni, jez se maji detekovat. Energie registrovanych fotona se
hodnoti na zakladé amplitudy z amplitudového analyzatoru. (Koranda et al., 2014, s.
24-27; Kupka et al., 2015, s. 28-29)

2.2 Kolimator
Kolimator je sou¢ast gamakamer, jehoZ funkce by se dala pfirovnat k filtru. Je

pfipevnén k detektoru a jeho ukolem je omezit fotony dopadajici na krystal. Omezuje
ruSivy vliv zafeni vychazejici z okolnich tkani. (Koranda et al., 2014, s. 28) Je vyroben

z olova a ma nékolik otvoru. Fotony orientované ve sméru osy otvord kolimatoru jsou
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propustény dale ke krystalu, nejsou nijak omezeny. Fotony letici v jiném sméru jsou
pohlceny v septu (pfepazka mezi jednotlivymi otvory). Vlastnosti kolimatoru jsou dany
poctem a uspofadanim otvora a také tloustkou vrstvy olova mezi jednotlivymi otvory.
Podle jejich uspofadani délime kolimatory na paralelni, divergentni, konvergentni,
fanbeam a pinhole. Dale je mozno rozdélit kolimatory podle energii a citlivosti. (Saha,
2010, s. 36-41) P¥i pouziti nespravného kolimatoru se vyrazné zhorSuje kvalita
vysledného obrazu. P¥i scintigrafii pomoci **™Tc se vyuziva kolimator pro nizké

energie. (Ullmann, online)

Typy kolimatoru:

e pro nizké energie: E <160keV — tenka septa, jemna konstrukce

e pro stfedni energie: E: 160—-300 keV

e pro vysoké energie: E >300 keV - mohutna konstrukce, Sife septa se pohybuje
mezi 2-3 mm
(Koranda et al., 2014, s. 28)

e LEHR — vysokeé rozliSeni, nizka citlivost

e LEAP - stfedni rozliSeni, stfedni citlivost

e HS - vysoka citlivost
(Koranda et al., 2014, s. 27)

2.3 Scintilaéni kamera — gamakamera
Scintilani kamera detekuje gama zareni a pouzivame ji k ziskani planarniho

(2D) nebo tomografického (3D) obrazu.

Historicky prvni byla sestavena v roce 1858 Halem Oscarem Angerem. Jeji
soucasti byl jednootvorovy kolimator a tenky krystal. Zablesky, ke kterym v krystalu
dochazelo byly zachycovany na fotografickou desku. Po urcité dobé byly pfidany také
fotonasobice, kterych bylo nejdfive pouze 7. V roce 1964 zaCala gamakamery jiz s 19
fotonasobici vyrabét firma Nuclear Chicago. (Ullmann, online)

Dnesni kamera sestava ze scintilaCniho detektoru, pocitae a kolimatoru.
Scintilacni krystal je ve tvaru obdélniku, za nim je pfipevnéno 60-65 fotonasobicu.
Pokud dojde k zablesku, svétlo se dostane do fotonasobicl. Nejvice svétla bude ve
fotonasobici, ktery je nad mistem, kde scintilace vznikla. Signaly v§ech fotonasobicl
se odesilaji do elektronické aparatury, ktera obsahuje polohové obvody. Pomoci

informaci z nich zjistime, kde ke scintilaci doslo. Diky kolimatoru zname také smér, ze
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kterého fotony pfiletély, tudiz mazeme zjistit, odkud byly fotony vyzareny. Energii
zareni zjistime ze sumacnich obvodu, které jsou také soucasti elektronické aparatury.
Pro zkraceni doby snimani se v souasné dobé vétSinou pouzivaji kamery, které maji
detektory alespon dva. Detektory jsou pfipevnény na kruhoveé gantry. (Koranda et al.,
2014, s. 27)

Pri ziskavani planarniho obrazu se detektory nastavi do pozadované pozice a
detekuji zareni z dané cCasti téla po dobu nékolika minut. Nevyhodou planarniho

zobrazeni je, Ze dochazi k sumaci jednotlivych vrstev. (Kupka et al., 2015, s. 29)

SPECT, SPECT/CT

Z nahravani v rezimu SPECT se ziskava 3D obraz. Princip ziskavani 3D snimku
je odliSny nez u planarniho zobrazeni. Detektor se otaci kolem pacienta plynule nebo
krokové, celkem se otoCi o 360°. Pokud se snima krokové, otoCi se o predem zadany
uhel, zastavi se, po ur€itou dobu snima a pak se o stejny uhel opét otoci. V praxi se
v soucCasné dobé vyuzivaji kamery se dvéma detektory. Fakt, Zze jsou detektory dva
znamena, Ze kazdy detektor se otoCi o 180°, ¢imz se dvojnasobné zrychli doba
snimani. V pocitaCi se zpracuje obraz, ze kterého se ziskavaji potfebna data.
Rekonstruuji se 3D obrazy v transverzalnim, sagitalnim a koronalnim fezu, tudiz
nedochazi k sumaci jako u planarniho zobrazeni. Pro upfesnéni lokalizace funkcnich
zmén jsou scintilaéni kamery obohaceny o CT.

Hybridni SPECT/CT umozniuje fuzi obrazl, coz znamena, ze v jednom obrazu
jsou anatomické struktury a také akumulace radiofarmaka. CT muze byt nizkodavkové
(tzv. low-dose) nebo diagnostické. Diagnostické CT znamena vysSi radiacni zatéz pro
pacienta. (Koranda et al., 2014, s. 29-30)
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3 Radionuklidova diagnostika plicni embolie
Pfi podezfeni na plicni embolii jsou u pacienta hodnoceny klinické pfiznaky, je

odebrana krev, provedeno EKG a prosty snimek plic. Diagn6za musi vSak byt
potvrzena pomoci dalSich zobrazovacich metod. Mezi tyto metody patfi radionuklidova
diagnostika nebo plicni CT angiografie.

Radionuklidova diagnostika embolizace do plicnice sestava ze dvou vySetieni-
perfuzni a ventilaéni scintigrafie plic. Zobrazeni mize byt planarni, SPECT nebo také
hybridni SPECT/CT. V souc€asné dobé je SPECT vice preferovan nez planarni, jelikoz
ma vysSi specificitu i senzitivitu. Umozniuje pfesnou diagnézu i pokud ma pacient
chronickou obstrukéni plicni nemoc nebo zapal plic. (EANM guideliness, 2009, s.
1356-1358) Z dat ziskanych ze SPECT lIze vygenerovat také planarni obrazy (tzv.
pseudoplanarni). Z prizkumu, do kterého bylo zahrnuto 311 pracovist vyplyva, ze az
63 % ztéchto pracovist pseudoplanarni obrazy generuje. Néktera pracovisté je
vyuzivaji za uCelem posouzeni, zda nalez patrny na SPECT odpovida nalezu na
planarnich scintigramech. Jina pracovisté je ziskavaji pouze aby byly nalezy
k dispozici lékaram, ktefi vySetfeni indikovali, ackoliv k hodnoceni nalezu tyto
pseudoplanarni obrazy nevyuzivaji. (Le Roux et al., 2015, s. 1216)

Hybridni kamery umoZznuji provést také CT v navaznosti na scintigrafické
vySetfeni. Vyhodou je, Ze pacient lezi pofad ve stejné poloze. Provedené CT byva
nizkodavkoveé (low-dose), pacient tedy neni vystavovan vysoké radiaéni zatézi. Davka
low-dose CT se pohybuje okolo 1mSv a nepodava se kontrastni latka, nehrozi tedy
alergické reakce. Z vySe uvedeného prizkumu vyplyva, Ze pfiblizné polovina SPECT
vySetfeni plic je doplnéna o nizkodavkové CT. (Le Roux et al., 2015, s.1214) Studie
také ukazuji, ze pfi vyuziti hybridniho SPECT/CT je méné nalezu, které nelze
diagnostikovat, nez je tomu pfi vyuziti planarniho zobrazeni. (Metter et al., 2017, s.

491) Pfed vySetfenim neni nutna specialni pfiprava pacienta.

3.1 Kontraindikace
Pfi diagnostice plicni embolie neexistuji absolutni kontraindikace. Existuji pouze

relativni kontraindikace, mezi které patfi téhotenstvi a laktace. P¥i laktaci musi
pacientka prerusit kojeni na 12 hod. (Véstnik MZ, 2016, s.217) Dalsi relativni
kontraindikaci je plicni hypertenze. Principem perfuzni scintigrafie plic je blokada
plicnich kapilar. Tato blokada muze pacientiim s plicni hypertenzi zpusobit akutni
zhorSeni klinického stavu. (Mettler et al., 2006, s. 161)
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Téhotenstvi

Pokud je pacientka pfichazejici na vysSetfeni t€hotna, je nutno aplikovat co

NejvysSi riziko predstavuje 1. trimestr, kdy je plod na ionizujici zafeni
nejcitlivéjSi. (EANM guideliness, 2009 s.1362) Defekty se mohou vyvinout jiz od davky
0,1 Grey (dale jen Gy) a jsou podminény vyvojovym stadiem plodu. V 1.-2. tydnu plod
zanikne, nebo preZije, aniz by vznikly defekty jakéhokoliv charakteru. V obdobi mezi
3.-8. tydnem je pfi pfesahnuti davky 0,1 Gy vysoké nebezpecli vzniku malformaci.
Mentalni postizeni hrozi pfi pfesahnuti davky 0,2 Gy ve 2.-8. mésici. Pokud je plod
v déloze ozaren, je také vyssi riziko vzniku malignich nadord a leukemie. (Kupka et al.,
2015, s.21)

Dle evropské asociace nuklearni mediciny (dale jen EANM) je vhodné proveést
pouze perfuzni scintigrafii. Pokud je potfeba také vySetfeni ventilace, v 1. trimestru se
se provadi pouze perfuzni scintigrafie. Pokud neni defekt v perfuzi, Ize vyloucit embolii.
Pokud jsou na scintigramech abnormality v perfuzi, je provedena druhy den ventilacni
scintigrafie. Ve druhém a tfetim trimestru je jiz vyuzivan jednodenni protokol. (EANM
guideliness, 2009 s.1362)

3.2 Pouceni pacienta
Pfi pfichodu pacienta na vySetfovnu je tfeba ovéfit totoznost, aby nedochazelo

k zaméné pacientd. Musi sdélit své jméno, pfijmeni, rodné Cislo (popfipadé Cislo
pojisténce) a kod pojistovny. (Véstnik MZ, 2016, s. 216) Dale je nutno vysvétlit
pacientovi podstatu vySetfeni. Je nutno sdélit pro¢ se vysetfeni v jeho pfipadé provadi,
jaky z néj bude uzitek, jaka jsou rizika a také jak bude probihat. Musi byt také byt
upozornén, ze v den vySetfeni by mél byt omezen fyzicky kontakt s détmi a t€hotnymi
Zenami a je nutno hodné pit, aby se urychlilo vylou€eni radiofarmaka z téla. Pokud je
pacientem Zena v reprodukénim véku, je nutno zvazit také moznost gravidity.

Dulezita je také anamnéza — zda pacient embolizaci v minulosti prodélal, trpi-i
hlubokou Zilni tromb6zou nebo uziva hormonalni antikoncepci. Pro vypocet aplikované
aktivity radiofarmaka je nutno znat také pacientovu vahu a vysku.

Nez zacCne vilastni vySetfeni, musi byt odevzdan informovany souhlas. Pokud

rozumi ucCelu vySetfeni a prub&hu a souhlasi, musi byt podepsan. Ma-li né&jaké
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nejasnosti, ma moznost se ptat. Po aplikaci radiofarmaka je potfeba zaznamenat
aktivitu, jenz byla aplikovana a také ¢as aplikace do pacientovy dokumentace. (Véstnik
MZ, 2016 s. 253)

3.3 Perfuzni scintigrafie plic
Perfuzni scintigrafie plic je vySetfeni poskytujici informace o pratoku krve

plicnim parenchymem. Nejcastéji je vySetfovana pfi podezieni na embolizaci do plicni
tepny, mezi dalSi indikace patfi diagnostika pravo-levého zkratu. Dale vySetreni

napomaha pfi stanoveni formy plicni hypertenze. (Kupka et al., 2015, s.59)

3.3.1 Radiofarmakum
Radiofarmakum je I|éCivy pfipravek, ktery obsahuje radionuklid. Nejvice

vyuzivanym radionuklidem v oblasti nuklearni mediciny je technecium (°*™Tc), diky
svym vilastnostem. Technecium je jediny radionuklid vyuzivany pfi perfuzni scintigrafii
plic. Jedna se o zafi€ gamma s energii zafeni 140 keV a polo€asem rozpadu 6 hodin

(nepfedstavuje zbytecné velikou radiacni zatéz pro pacienta).

Generator

Technecium se ziskava z radionuklidového generatoru, ve kterém se puvodni
radionuklid, ktery ma delSi polo€as rozpadu pfeménuje na zafi¢ s polo¢asem rozpadu
kratSim nez pavodni. Generatory jsou sekundarnim zdrojem radionuklidu. Pavodni
radionuklid nazyvame matersky, vznikly se nazyva dcefiny. Matefsky radionuklid je
v pfipadé technecia molybden (99Mo) s polo€asem rozpadu 67 hodin, primarné
ziskavan vyrobou vjaderném reaktoru. V generatoru je ve formé& molybdenu
amonného umistén ve sklenéné koloné s oxidem hlinitym (nerozpustny). Pfi pfeméné
na technecium vznika technecistanovy iont (TcO4°), ktery se pfi proplachu
fyziologickym roztokem (eluce) navaze na sodik a vznika technecistan sodny
(NaTcO4). (Pekarek, 2012, s.14) Aktivita technecia po promyti roste, dokud
nedosahne rovnovahy, maximalni je po 23 hodinach a poté klesa spole¢né s aktivitou
molybdenu. (Koranda et al., 2014, s.17-18)

PMTc-MAA
Pro perfuzni scintigrafii plic je vyuzivan °"Tc znaeny makroagregat albuminu

(®**™Tc-MAA) (Koranda et al., 2014, s.84). Pfipravuje se zahtivanim smési lidského
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sérového albuminu a chloridu cinatého. Smés se zahfiva po dobu 30 minut pfi teploté
80-90°C, nasleduje proplach fyziologickym roztokem, aby se odstranily volné ionty
cinu. Vznikla suspenze se rozdéluje do injekCnich lahvi a dale se pak vyuziva jako kit.
Nez se oznaci techneciem, skladuje se pfi teploté 2-8°C. Pfi znaCeni se smés zahfiva
na pokojovou teplotu a pfidava se technecistanovy iont. Uginnost znageni je vy3s$i nez
90 %. V preparatu je potfeba zkontrolovat velikost ¢astic a Castice vétSi nez 100 um se
musi odstranit. (Saha, 2010, s. 116)

Pripravek obsahuje Castice, které jsou o rozmérech od 5 do 100 um, nejvice
zastupovany jsou vSak vrozméru 10-30 um. Aby mél scintigram diagnostickou
vytéznost, je nutné aplikovat alespori 100 000 castic, v praxi se aplikuje i 200 —
300 000. (Koranda et al, 2014, s. 60) Maximalni mozny aplikovany pocet je vSak
700 000. (Véstnik MZ, 2016, s. 252) Vice nez 100 000 castic se nedoporucuje
aplikovat pacientim s plicni hypertenzi, dale by se mél jejich poCet redukovat u
pacientl s pravo-levym zkratem (zvySuje se riziko mikroembolizaci v mozku). (Saha,
2010, s.274) Castice, které jsou v prdméru vétsi nez 10 ym se zaklini v plicnim obé&hu,
jelikoz jsou vétsi nez plicni kapilary, ¢imz zpusobi do€asné mikroembolizace. Pocet
mikroembolizaci zavisi na poctu aplikovanych ¢astic a pocCtu plicnich arteriol a kapilar.
Makroagregaty jsou po urcité dobé mechanicky a enzymaticky degradovany. Idealni
velkost ¢astic je 20-60 ym, jelikoz Castice, které jsou mensi jsou degradovany velmi
rychle. (Zophel et al., 2008, s.2) Mettler udava, Zze az 95 % aplikovanych ¢astic je
z krevniho obé&hu odstranéno jiz pfi prvnim prutoku plicnimi kapilarami. (Mettler et al.,
2006, s. 161)

3.3.2 Provedeni vySetreni
VySetfeni se provadi na scintilatni kamefe s kolimatorem LEHR, popf. LEAP

s paralelnimi otvory. (Saha, 2010, s. 274) Pfi vyuziti planarniho zobrazeni jsou
realizovany statické scintigramy ve 4-6 projekcich — pfedni, zadni, Sikmé. (Koranda et
al., 2014, s. 86) Je mozno vyuzit také zobrazeni v rezimu SPECT, pomoci kterého
mohou byt |épe zobrazeny mozné subsegmentalni 1éze, jenZ nemusi byt viditelné na
planarnich scintigramech. (Kupka et al., 2015, s. 58)

Radiofarmakum se aplikuje intravenézné (dale jen i.v.). (Koranda et al. 2014, s.
86) Jelikoz Castice maji tendenci sedimentovat, doporuc€uje se pFed vlastni aplikaci
injek¢ni stfikacku protfepat. (Mettler et al., 2006, s. 161) Pacient by mél pfi aplikaci a

alespon 1 minutu po ni lezet, aby nedoslo k ovlivnéni prutoku krve plicemi kvdli
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rozdilim hodnot hydrostatického tlaku v plicich (vsedé je plicni baze prokrvena vice).
(Koranda et al., 2014, s. 86) Aktivita radiofarmaka se pfi perfuzni scintigrafii aplikuje
v fadech MBq. Pokud se jedna o planarni zobrazeni, diagnosticka referen¢ni uroven
je 200MBq, pfi akvizici SPECT je diagnosticka referenéni urovenn 300MBq. Aktivita,
jenz je podana musi byt peclivé zaznamenana do pacientovy dokumentace k vySetfeni
(Véstnik MZ, 2016, s. 253). U déti je doporucena aktivita 1,85 MBqg/kg. (Mettler et al.,
2006, s. 161) VySetreni je zahajeno alespon 2 minuty po aplikaci radiofarmaka.

Aby bylo moZno co nejlépe zobrazit pfipadna lozZiska v plicich, doporucuje se
poloha pacienta v pribéhu vySetfeni vsedé. (Kupka et al., 2015, s. 58) Pokud je
pacient imobilni nebo se nahrava SPECT, je moznost provést vySetifeni vleze na
dvoudetektorové kamere. (Véstnik MZ, 2016, s. 25)

Pomoci amplitudového analyzatoru je potfeba nastavit energetické rozmezi,
které ma detektor registrovat. Energie zareni je v pfipadé technecia 140 keV, rozmezi
tedy musi danou hodnotu obsahovat. V praxi se rozmezi nastavuje na 15 %
Energetické rozmezi je tedy mezi 119 a 161 keV. Dale je nutno nastavit obrazovou
matici a poCet impulzd (400 000). (Mikova, 2008, s.69)

Pfi vyuziti planarniho zobrazeni se pouzZiva matice 256x256. VySetieni je
dokon&eno az po dosazeni pozadovaného podtu impulza. V pfipadé SPECT je matice
128x128. Detektor v jedné poloze sestava po dobu 15-20 sekund, dale se pak otaci,
dokud se neotoci o0 360° (v pfipadé 2 detektoru kazdy o 180°). Ziskana data je potfeba
zrekonstruovat, pfiCemz se vyuziva filtrovana zpétna projekce nebo iterativni
rekonstrukce. Pfi hodnoceni nalezu dle PISA-PED kritérii se provadi také SPECT/CT.
(Véstnik MZ, 2016, s. 254)

3.4 Ventila€ni scintigrafie plic
VentilaCni scintigrafie plic je vySetfeni napomahajici pfi diagnostice plicni

embolie. Pomoci perfuzni scintigrafie Ize prokazat, zda je defekt v perfuzi, ale
nespecifikuje, o jaky defekt se jedna. Vysetieni ventilace se provadi za u¢elem zvyseni
specificity vySetfeni. (Mazurek et al., 2015, s. 397) V pfipadé plicni embolie je na
scintigramech patrny perfuzni defekt, ale ventilace je zachovana. Dal$i indikaci je
posouzeni funkce plic napfiklad u pacientu pfed transplantaci. (Koranda et al., 2014,
s.86) Také mlze napomoct pfi diagnostice kardiopulmonarnich onemocnéni jako je
napf. chronicka obstrukéni plicni nemoc (dale jen CHOPN). (EANM guideliness, 2009,
s. 1359)
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3.4.1 Radiofarmaka
PFi ventilani scintigrafii je mozno pouzit vice druhd radiofarmak. Nelze pouzit

9MTc-MAA jako pro vySetieni perfuze, ale pro dané vysSetreni existuji jiné preparaty,
nékteré jsou také techneciové. Radiofarmaka pouzivana pfi ventilacni scintigrafii
obecné& mohou byt ve formé aerosoll nebo radioaktivnich plynd. Aerosoly jsou kapalné
(vyrabény z *mTc-DTPA) nebo pevné (Technegas). (Koranda et al, 2015, s. 85)

Krypton (81MKr) — patfi mezi radioaktivni plyny. Jedna se o gamma zafi¢
s energii zareni 190 keV a poloCasem rozpadu 13 sekund. Zdrojem je generator,
matefskym radionuklidem je rubidium (8'Rb) s poloGasem rozpadu 4,6 hodiny.
Z duvodu kratkého poloasu rozpadu rubidia je mozno generator pouzit pouze po
kratkou dobu. (Koranda et al., s. 15; s. 19) Nevyhodou vyuzivani kryptonu jsou vysoké
finan¢ni naklady, dostupnost a nutnosti denni vymény generatoru. Vzhledem k nizké
radiaCni zatéZi je vSak vhodny pfi vySetfeni déti. (EANM guideliness, 2009, s.1360)

9mTc-znacené aerosoly-vyrabi se z roztoku *°™Tc-DTPA pomoci nebulizator(.
Castice jsou o velikosti 0,5 - 3um. Pokud by byly &astice vétsi, mohlo by dochazet
k usazovani aerosolu v prudusnici nebo v priduskach. Naopak menS$i Castice se
neusazuji dostate¢né v plicnich sklipcich. V obou pfipadech dochazi ke znehodnoceni
kvality obrazu. (Koranda et al., 2014, s. 84) Biologicky poloCas rozpadu u nekufraka je
asi 0,75 hod, u aktivnich i pasivnich kurakl se tento ¢as snizuje v disledku zvySené
alveolarni permeability. (Saha, 2010, s. 276) Nevyhodou je prodlouzena doba
vySetieni v dusledku nizké depozice v plicnich alveolech, ktera je asi 1-2 %. (Kupka et
al., 2015, s. 59)

Technegas (**"Tc-znacené Castice uhliku) — obsahuje ¢astice o velikosti 5-200
nm. Ackoliv jsou velice malé, shlukuji se, ¢imz zvétSuji svij objem. Je nutné je
aplikovat do 3 minut. Pfed zahajenim vySetfeni se pacient 1x-3x zhluboka nadechne,
Castice se ulozi v plicich. Ve velkych dychacich cestach se mohou zobrazit horké léze.
Efektivni davka je vétSi nez pfi pouziti kryptonu. (Mortensen, Gutte, 2014, s.82) V USA
neni jeho pouziti schvaleno, ale je aplikovan pfi 79 % ventilaCnich studii v Kanadg,
méné Casto v Evropé. Je vhodnym indikatorem jak pro planarni zobrazeni, tak pro
SPECT. (Metter et al.,, 2017, s. 490) U pacientd s CHOPN je vhodnéjsi vyuziti
technegasu nez aerosolt. (EANM guideliness, 2009, s.1368)

Xenon (*33Xe) — patfi do skupiny radioaktivnich plynd. Vyrabi se $tépenim jader

235UJranu v jaderném reaktoru a jeho poloc¢as rozpadu je 5,03 dne, energie zareni je 81
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keV. Kromé ventilacni scintigrafie plic se da také vyuzit pro vysSetfeni perfuzni
scintigrafii mozku. (Saha, 2010, s. 130-131) Jeho vyhodou je relativné levna cena a
umoznuje hodnoceni vSech fazi ventilace. V USA je jedinym dostupnym radioaktivnim
plynem. (Metter et al., 2017, s.490)

Jaka radiofarmaka jsou pouzita pro ventilacni scintigrafii se liSi podle zvyklosti
pracovisté. V roce 2014 byl realizovan prizkum standardnich postupu pfi diagnostice
akutni PE, do kterého bylo zahrnuto celkem 311 zdravotnickych zafizeni z Kanady,
Francie a Australie. VSechna Australska zafizeni zahrnutd ve studii vyuzila pouze
Technegas, ve Francii a Kanadé prevazovalo vyuziti ®®™Tc-znacenych aerosoll. 8MKr
byl vyuzit v 17 % vySetfeni ve Francii. 133Xe byl pouzit pouze ve 4 % vysSetieni
v Kanadé. (Le Roux et al., 2015, s. 1214)

3.4.2 Provedeni vySetreni
V pripadé ventilacni scintigrafie se vyuZziva také planarniho i SPECT zobrazeni.

Pfi pouziti planarniho zobrazeni jsou vysledné obrazy tvofeny statickymi scintigramy
ve stejnych projekcich jako u perfuzni scintigrafie-pfedni, zadni, bo¢né Sikmé. Pacient
je také ve stejné poloze. Je napojen na dychaci okruh s trojcestnym ventilem, v ustech
ma naustek, popfipadé ma dychaci masku. Je dilezité, aby maska nebo naustek
spravné pfiléhaly, aby nedochazelo k uniku radiofarmaka. (Kupka et al., 2015, s. 59-
60) Pacient inhaluje radiofarmakum dle pokynu personalu. Ventilacni systém musi
zabezpecit odvod radiofarmaka, jenz je pacientem vydechovano.

V pfipadé pouziti techneciovych preparati se energetické rozmezi nastavuje
opét mezi hodnotami 119 a 161 keV. Energie zafeni kryptonu je 190 keV, musi se tedy
nastavit odliSné energetické rozmezi mezi 161,5 a 218,5 keV. Matice je 256x256.
Pozadovany pocet impulzu je 400 000. (Véstnik MZ, 2016, s. 255)

Ventilaéni scintigrafie plic pomoci:
81mKr

Pokud je jako radiofarmakum pouzit krypton, pacient je napojen na dychaci
okruh a inhaluje jej v prib&hu snimani kamerou. Vysledné scintigramy jsou kvalitni,
zobrazuji aktivitu v plicnich sklipcich a nejsou na nich artefakty télesného pozadi.
Jelikoz ma krypton kratky poloCas rozpadu, neni vysoka radiacni zatéz pacienta ani
zdravotnickych pracovniku. (Kupka et al., 2015, s. 59-60)
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Diagnosticka referen¢ni uroven je 6000 MBg. Pokud je pacientem dité nebo
osoba svahou nad 70 kg, aktivita se v pfipadé kryptonu nepfepocitava. Do
dokumentace je nutno uvést typ radiofarmaka a pocet vySetfeni. (Véstnik MZ, 2016,
S. 255)

9¥mTc-znaéenych aerosoli

Pacient inhaluje aerosol, jehoz Castice se usazuji v plicnich sklipcich. V plicich
je zachyceno asi 10 % aktivity, zbytek je vydechovan. Ke zdroji aerosolu je pfipojen
filtr, ktery zachycuje vydechovany vzduch, aby nedoSlo ke kontaminaci prostfedi. Po
dosazeni potfebné aktivity v plicich se zahajuje snimani kamerou. (Saha, 2010, s. 276)
Aktivita v plicich byva dostate€na pro provedeni vySetieni ve vétsiné pfipadu po 10-15
minutach vdechovani radiofarmaka.

Na scintigramech je stejné jako pfi pouziti kryptonu zobrazena aktivita v plicnich
sklipcich, ale navic i aktivita, ktera se usadila na sliznici pridusnice a pridusek, popf.
aktivita v jicnu a v zaludku. (Kupka et al., 2015, s.60) Diagnosticka referen¢ni uroven
je 1000 MBq. (Véstnik MZ, 2016, s. 254)

133xe

V prvni fazi vySetfeni (faze pocatecniho nadechu) musi pacient maximalné
vydechnout, nasledné vdechne 133Xe o aktivité 370-740 MBq a zadrzi dech na 15 s.
V této dobé se pofizuje staticky scintigram.

Ve druhé fazi (ekvilibrium) pacient inhaluje po dobu 2-5 min 33Xe zfedény ve 2
| kysliku. Pofizuje se dalSi staticky scintigram, ktery zobrazuje objem okysli¢ené plice.

Ve ftfeti fazi (Washout) pacient inhaluje Cerstvy vzduch. Snima se série 15
s scintigram( po dobu 2-3 min a pozoruje se, jak se 13Xe vyluCuje z plic. Washout
faze muze byt prodlouzena u pacientt s CHOPN, pokud je potieba zhodnotit
usazovani RF v dychacich cestach (3-5 min). (Mettler et al., 2006, s. 163)

3.5 Navaznost ventila¢ni a perfuzni scintigrafie
Pfi podezieni na embolizaci do a. pulmonalis je doporu¢eno provést ventilacni

i perfuzni scintigrafii. EAMN guideliness uvadéji, Zze kombinace ventilacni a perfuzni
scintigrafie zvySuje specificitu vySetfeni a umoZzniuje rozpoznani jiné mozné patologie.
(EAMN guideliness, 2009, s. 1359) Pokud je pro vySetieni ventilace vyuzit 8™Kr, Ize

provést vySetieni souCasné. V pfipadé, Ze je pouzito jako radiofarmakum techneciovy
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preparat, je potfeba vySetfovaci protokol upravit tak, aby z vyslednych scintigram bylo
mMoZno rozeznat stav ventilace a stav perfuze.

Mortensen a Gutte uvadi, Zze pfi vyuziti %°MTc-znacenych aerosolu je nejdfive
pacientovi aplikovan preparat pfipraveny z roztoku °™Tc-DTPA o aktivité 30 MBaq.
Pacient jej inhaluje a po ukonceni inhalace se provadi ventilacni scintigrafie s vyuzitim
SPECT zobrazeni. Nasledné se aplikuje *MTc-MAA s aktivitou 100 MBq a pokracuje
se perfuzni scintigrafii také v rezimu SPECT. Celkem je provedeno 128 projekci (kazda
hlava detektoru provede 64). Pfi ventilaCni scintigrafii detektory sestavaji v dané pozici
po dobu 10 s, pfi perfuzni uvadéji 5 s. Celkova doba vySetfeni je asi 20 min. Perfuzni
vySetfeni se musi upravit, aby vysledné scintigramy nenaruSila aktivita z pozadi
z podani radiofarmaka pro ventilaci.

Pokud je vyuzit Technegas aplikovana aktivita je 50MBq. Po ukonceni inhalace
se provede ventilaéni scintigrafie v rezimu SPECT. Néasledné se aplikuje se *°™Tc-MAA
o aktivité 220 MBq a nasleduje SPECT perfuze. Celkem je provedeno 120 projekci,
detektory pfi vySetifeni ventilace sestavaji v dané pozici 12 s, pfi perfuzi 8 s. Celkova
doba vySetfeni je 25-30 min. (Mortensen, Gutte, 2013, s. 82-83)

Simultanni zobrazeni perfuze a ventilace

Vyhodou rozdilu energii zafeni technecia a kryptonu je moznost jiz zminéného
sou¢asného zobrazovani. V jeden Cas lze provadét jak perfuzni, tak ventilaéni
scintigrafii. Na amplitudovém analyzatoru je potfeba nastavit energie, které se maji
detekovat. Simultanniho zobrazeni lze vyuzit tedy pouze v pfipadé, zZe je jako
radiofarmakum pro ventilaci vyuzit preparat, jenz neobsahuje technecium. (EANM.
2009, s. 1360) Kladem simultanniho vySetfeni je zkraceni doby akvizice dat, ve
stejném Case je tedy mozno vySetfit vice pacientd.

Nejdfive jsou i.v. aplikovany °™Tc-MAA, poté je spusténa akvizice SPECT,
bé&hem které pacient vdechuje 8™Kr. Detektor zlstava v jedné poloze po dobu 20 s,
poté se oto€i o 5°. Nahravani probiha na gamakamere se dvéma detektory, kazdy
detektor zaznamena 36 projekci, dohromady jich tedy je 72. (Mortensen, Gutte, 2014,
S. 83-84)
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3.6 Interpretace vysledku
Na perfuznich scintigramech je mozno spatfit vypadky v distribuci radiofarmaka

znamenajici neprokrveni dané oblasti plice. Mohou byt lokalizovany v celém plicnim
segmentu nebo jeho €asti, nebo také v celém laloku. Pro embolizaci a. pulmonalis
svedcCi tzv. klinovity defekt. Perfuzni defekty mohou nastat z mnoha pfi€in, mezi které
patfi napfiklad postizeni plicniho fecisté trombem nebo embolem, dale utlak plicnich
tepen nadorem, zvétSenym srdcem nebo zanétlivym infiltratem. (Kupka et al., 2015, s.
58-59) Pomoci vySetfeni perfuze nelze pfesné urcit etiologii defektu.

Pro pfiblizeni puvodu defektu je vhodna ventilaéni scintigrafie. Pro plicni embolii
je charakteristicky tzv. mismatch (neshoda) - perfuzni defekt a zachovana ventilace
v misté poruchy perfuze. Ventilaéni scintigrafické vSak vySetfeni nemusi byt dostupné
kazdodenné vzhledem k jiz zminéné finan¢ni nakladnosti Rb-Kr generatoru. (Koranda
et al., 2014, s. 86-87)

Aby bylo mozno stanovit diagnozu akutni PE, dle EANM musi byt na vyslednych
scintigramech patrny mismatched defekt, ktery je v rozsahu alespon jednoho
segmentu, nebo dvou a vice subsegmentld. O akutni PE se nejedna, jestlize je
zachovana perfuze nebo jeji porucha neni segmentarniho charakteru. (EANM
guideliness, 2009, s.1365)

Dle véstniku MZ by mél mit pacient pfed pfichodem na vySetfeni vyhotoven rtg
snimek plic, ktery mize napomoct pfi uréeni diagnézy. (Véstnik MZ, 2016, s.253)
Pokud je na rtg snimku patrné zastfeni, je nizka pravdépodobnost, Ze se jedna o
embolii. (Koranda et al., 2014, s. 87)

Kromé neshodného defektu mohou byt na vyslednych scintigramech viditelné
také matched defekty, které znamenaji soucasnou poruchu perfuze i ventilace. (Metter
et al.,, 2017, s. 490) SoucCasné defekty v8ak svédCi spiSe o primarné plicnich
onemocnénich. (Koranda et al., 2014, s. 86-87). Objevuji se napf. u pacientd s CHOPN
¢i zapalem plic. (EANM guideliness, 2009, s. 1364) Dale mohou byt na scintigramech
zobrazeny tzv. reverse-mismatched defekty, které znamenaji, ze porucha ventilace je

vyznamnéjsi nez porucha perfuze. (Metter et al., 2017, s. 490)

Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis (dale jen PIOPED)
[, Il je starSi systém, pomoci kterého bylo mozno diagnostikovat embolii. Systém je
zalozen na pravdépodobnosti PE. S pfichodem PIOPED se zménila také néktera

kritéria pro urCeni diagnézy. Nizka pravdépodobnost PE vzrostla z 10 % na 20 %,
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v dusledku ¢ehoz se plicni CT angiografie (dale jen CTAG) stala metodou prvni volby,
tudiz doslo k poklesu vyuziti ventilaéné-perfuznich scintigrafii. V PIOPED Il byla
kritéria pro velmi nizkou pravdépodobnost upravena tak, ze pokud bylo klinické
podezieni nizké a podle scintigrafie byl velmi nizka pravdépodobnost, spolehlivost

vySetfeni byla srovnatelna s CTAG.

Prospective Investigation of Acute Pulmonary Embolism (dale jen PISA-PED) je
systém, pomoci kterého Ize diagnostikovat plicni embolii pomoci perfuzni scintigrafie
a rtg snimku plic. Narozdil od PIOPED pomoci tohoto systému neni embolie
diagnostikovana na zakladé pravdépodobnosti, ale pouze jako pozitivni nebo
negativni, popf. neurCitelna. Byl vydan vroce 1995. Pokud je na perfuznich
scintigramech patrny klinovity defekt, ktery nelze vysvétlit pomoci rtg snimku, plicni
embolie je povazovana za pozitivni. Vyhodou je nizka radiacni zatéz a také nizsi cena
vySetfeni nez pfi vyuziti ventilaéni scintigrafie. (Metter et al., 2017, s.491) Pokud je
perfuze hodnocena dle PISA-PED kritérii, je doporu¢eno provést také SPECT/CT.
(Véstnik MZ, 2016, s.253) Pfi aplikaci téchto kritérii je uvadéna senzitivita vySetfeni 92
% a specificita 82 %. (Skarlovnik et al., 2014, s. 114)

3.7 Porovnani s CTAG
Jinou zobrazovaci metodou umoznujici diagnostiku PE je CTAG. Aby bylo

mozno zpozorovat PE na CT, je nutno aplikovat kontrastni latku. Pfi CT vySetfenich
se podava jodova kontrastni latka, se kterou se poji take rizika.

Vyhodou radionuklidové diagnostiky oproti CTAG je nepodavani této kontrastni
latky, je tedy vhodna pro pacienty, ktefi jiz prodélali vedlejSi reakce, aniz by byla
potfeba specialni pfiprava. Odpada riziko vedlejSich reakci, mezi které patfi napf.
nevolnost, vyrazka, vysoky tep, zuzeni dychacich cest nebo v nejtézsich pfipadech az
anafylakticky Sok &i kardiovaskularni selhani. Vysetfeni pomoci radionuklidl je také
vhodné pro pacienty s nedostateCnou funkci ledvin, které pak nejsou tak vyznamné
zatéZovany ledviny vylu€ovanim kontrastu. (Vomacka et al., 2015, s.68)

Scintigrafie je také SetrnéjSi z hlediska davky na Zenskou hrud a tim také na
prsni zlazy. (Koranda et al., 2014, s.86-87) P¥i vyuziti CTAG se pohybuje davka na
prsni zlazy mezi hodnotami 10-70 mSv. V pfipadé perfuzné-ventilacni scintigrafie je
davka znacéné nizsi 1,5 mSv. (Metter, Tulchinsky, Freeman, 2017, s. 489-491) Mikova
uvadi, Ze pfi perfuzni scintigrafii je radiaéni zatéz az 8x nizsi nez pfi CT hrudniku a pfi
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ventilacni je minimalni. Scintigrafické vySetfeni je takeé citlivéjSi, ma schopnost
zaregistrovat defekty, které by na CT nemusely byt viditelné. (Mikova, 2008, s. 70)

Naproti tomu pfednosti CTAG je dostupnost vySetfeni. Na klinikach nuklearni
mediciny neni nepretrzity provoz, kdezto CT je v sou€asnosti standardem vétSiny
radiodiagnostickych pracovist, ktera pracuji v souvislém provozu. Mezi dalSi vyhody
patfi fakt, ze CT vySetfeni ma vySsi specificitu. Pfi CT vySetifeni je mozno zaznamenat
i jiné patologie, nez je PE. (Koranda et al., 2014, s. 86) CTAG plic ma nizkou senzitivitu
pro detekci subsegmentalni embolie. Multidetektorové CT ma senzitivitu vyssi, ale
porad nizSi nez scintigrafické vySetfeni.

Ve studii provedené v letech 2001-2003 bylo zahrnuto 83 pacientu, ktefi
podstoupili jak CTAG plic, tak scintigrafické vySetfeni béhem maximalné 3 dna. Jak
perfuzni, tak ventilacni scintigrafie byla nahravana v rezimu SPECT, radiofarkmakem
pro vySetfeni ventilace byl zvolen technegas. V pfipadé multislice CT byla spravna
diagn6za ur€ena v 77 pfipadech (92,8%), pfi pouziti SPECT byla spravna diagnéza
v 78 pfipadech (94%). (Reinartz et al., 2004, s. 1501-1507)

3.8 Radia€ni ochrana
Vzhledem k nepfiznivym u¢inkiim 1Z na organismus je potfeba pred zarenim

chranit jak pacienty, tak personal.
Ochrana pracovnikt pred vnéjSim ozarenim sestava z ochrany ¢asem, vzdalenosti
a stinénim.

e Vzdalenosti: personal by mél od zdroje udrzovat bezpenou vzdalenost, davka
klesa se Ctvercem vzdalenosti. (Kupka et al., 2015, s. 24) V pfipadé nutnosti
pfesunuti zdroje je potfeba pouZzit napf. peany, nebo pinzety. Pokud jiz bylo
naaplikovano radiofarmakum, doporuéuje se, aby byl pracovnik od pacienta
alesponl 1 m vzdalen. (Husak et al., 2009, s. 95)

e Casem: manipulace s radionuklidy by méla byt co nejrychlejsi, pfi pfipravé
radiofarmak se doporucuje stfidani pracovniku

e Stinénim: Aby bylo mozno odstinit gamma zareni, musi byt vyuzit material
s vysokou hustotou. Mezi stinici materialy patfi napfiklad olovo, které je
vyuzivano nejvice. Radiofarmaka musi byt pfi pfemistovani z laboratofe na
vySetfovnu umistény v olovéném krytu. VysSetfovny jsou vybaveny stinicimi
sténami, s oknem, které umoznuje pozorovat pacienta pfi vySetfeni. (Kupka et
al., 2015, s. 24)
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Riziko vS8ak nepfredstavuje pouze vnéjSi ozareni, ale také vnitini. K vnitfnimu
ozareni dochazi, pokud radioaktivni preparat pronikne do organismu. Do téla muze
zafiC vniknout v pfipadé aerosolu inhalaci. Pokud jsou radiofarmakem
kontaminovany ruce, muze do organismu vniknout pomoci potravy. Ochranou je
noSeni gumovych rukavic, je vSak nutno si uvédomit, ze chrani pouze pfed
kontaminaci rukou a s ni spojenym vnitinim ozafenim, nikoliv pfed zdrojem
samotnym. Pracovisté nuklearni mediciny spada do kontrolovaného pasma, ve
kterém je prisny zakaz pit, jist a koufit.

Ke kontaminaci obleCeni muize dojit napfiklad v dusledku pFitomnosti
radioaktivni latky na pracovni ploSe ve vySetfovné Ci v laboratofi. Znecisténi téchto
povrchl radioaktivnimi preparaty je mozno monitorovat a tim také zabranit jejimu
rozsSifovani. Monitorovani je provadéno pfimo pomoci specialnich pfistroju
k monitoringu slouzicim, nebo nepfimo prostfednictvim stérd. (Husak et al., 2009,
s. 98)

Ochrana pacientt

Pfi vyuzivani I1Z existuji jiz zminéné nepfiznivé ucinky na lidsky organismus.
Tyto u€inky mohou byt bud stochastické (nahodilé, mohou nastat po aplikaci jakékoliv
davky) nebo deterministické (vznikajici pfi pfekroeni urcité davky). Lékarské ozareni
predstavuje asi 90 % z celkového ozareni obyvatelstva, a proto je nutno zvazit mozna
rizika s aplikaci zareni spojena a vznik téchto nepfiznivych uc€inkd. Mezi zakladni
principy radia¢ni ochrany patfi princip zdivodnéni a princip optimalizace.

Princip zdGvodnéni znamena, Ze uzitek z vySetieni, které pacient podstupuje
musi pfesahovat, nebo alespon vyvazovat rizika s vySetfenim spojena. Prospéch a
rizika musi peclivé zvazit Iékar, jenz vySetfeni indikuje, také by mél zvazit dalSi mozné
vySetfovaci metody. U gravidnich pacientek se je zafeni vyuzivano, pokud jsou
ohroZeny na Zivoté a je potfeba zajistit maximalni moznou ochranu plodu.

Princip optimalizace v nuklearni mediciné znamena, Ze je nutno aplikovat co
musi byt zachovana diagnosticka vytéznost z vySetreni. V praxi existuji diagnostické
referenéni urovné (dale jen DRL), které je nutno dodrzet. DRL udavaji mnozstvi
aplikované aktivity pro 70 kg pacienta pfi daném vySetfeni. (HuSak et al., 2009, s. 71-
72)
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Zaver

Cilem bakalafské prace bylo shrnout poznatky o scintigrafii plic pfi podezfeni
na plicni embolii. Cil byl v ramci prace spinén.

PE je obavanou komplikaci u imobilnich pacientd, dale u pacientd s hlubokou
Zilni trombdzou, téhotnych Zen a také u pacientu trpicich poruchami koagulace
(zvlasté u zen, které maji jiz diagnostikovanou leidenskou mutaci).

VCasna diagnostika a nasledna léCba PE vyrazné zvySuje pacientovu Sanci na
preziti. LéCba spociva v podavani antikoagulantt ¢i mechanickém odstranéni embolu
z plic.

Pfi podezieni na embolizaci do a. pulmonalis je nutno diagnézu ovéfit pomoci
zobrazovacich metod. Lze vyuzit radionuklidovou diagnostiku, ktera sestava z perfuzni
a ventilaéni scintigrafie plic, nebo také CTAG. Vyhodou scintigrafického vySetfeni je
podstatné nizsi radiacni zatéz nez pfi CT vySetfeni a také neni pacientovi aplikovana
kontrastni latka. CT je vSak dostupnégjsi, jelikoz ma nepretrzity provoz. Pfi nahravani
v rezimu SPECT je senzitivita i specificita CTAG a scintigrafie srovnatelna.

Pfi perfuzni scintigrafii se jako radiofarmakum vyuziva pouze °°"Tc-MAA.
Béhem aplikace a alespon minutu po ni musi pacient setrvat vlieze, aby nedo$lo
k ovlivnéni hydrostatického tlaku v plicich.

Pro scintigrafické vySetieni ventilace plic existuje vice druhl radiofarmak. Jaka
jsou vyuzivana zavisi na jejich dostupnosti a standardech pracovisté. Lze vyuzit 81™Kr,
9¥mTc-znacené aerosoly nebo 33Xe. VSechny 3 radiofarmaka se aplikuji inhalac¢né,
zasadni rozdil je vSak ve zpusobu nahravani, které je v bakalarské praci popsano.

Rozdilnd energie °™Tc a 8MKr umoziiuje soucasné nahravani ventilacni i
perfuzni scintigrafie, vyrazné tedy zkracuje vySetfovaci ¢as. Nevyhodou kryptonu jsou
vysoké finan¢ni naklady a také nutnost dodavani generatoru kazdy den.

Pokud je provedena ventila¢ni i perfuzni scintigrafie, embolizace v plicnici se
pojevi jako perfuzné-ventilacni mismatch. Na scintigramech bude patrny vypadek
v perfuzi, ale ventilace bude zachovana. Pokud je provedena pouze perfuzni

scintigrafie, 1ze pro hodnoceni vyuzit PISA-PED kritéria.
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Seznam zkratek

a. — arteria

CT - vypocetni tomografie

CTAG — CT angiografie

dx. — pravy

Gy- Grey

Hg - rtut

HZT — hluboka Zilni trombéza

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
i.v. - intravenozni

|Z - ionizujici zafeni

81mKr - krypton

m - metr

MAA - makroagregaty albuminu

MBg - megabecquerel

min - minuta

mm — milimetr

NaTcOs - technecistan sodny

Nal(Tl)- chlorid sodny aktivovany thaliem
PE - plicni embolie

S - sekunda

SPECT - jednofotonova emisni tomografie
9MTc - technecium

9¥mTcOq - technecistan

133Xe - Xenon

Mm - mikrometr
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Obrazové prilohy

Obrazova pfiloha €. 1
SPECT/ low-dose CT plicni perfuze




Obrazova pfiloha €. 2

Ventilaéni scintigramy plic (pfedni, zadni, Sikmé projekce)
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Na SPECT/ LD CT plicni perfuze a na ventilaénich scintigramech nachazime
normoventilovany defekt plicni perfuze vlevo apikalné, na LDCT bez strukturalniho
korelatu. Prava plice bez prikaznych defektu plicni perfuze &i ventilace.

Zaveér: Scintigraficky nalez svéd¢i pro embolizaci do a. pulmonalis vlevo.
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