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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A — adenosinovy receptor pro atrioventrikularni uzel

A,a — adenosinovy receptor v koronarnich arteriich

A,gp - adenosinovy receptor v perifernich cévach

A3 —adenosinovy receptor v plicich

Ca- kalcium

CABG - aortokoronarni bypass (z angl. coronary artery bypass grafting)
CAC - koronarni kalcium (z angl. coronary artery calcium)

CFR — rezerva koronarniho pritoku (z angl. coronary flow reserve)

CT - pocitacova tomografie (z angl. computed tomography)

CZT — kadmium zinek telurid (z anl.Cadmium Zink Telurid)

DIAD (studie) — z angl. Detection of Ischemia in Asymptomatic Diabetics
DM — diabetes mellitus

EDV - end-diastolicky objem (z angl. end-diastolic volum)

EF — ejekeni frakce (z angl. ejection fraction)

EKG — elektrokardiogram

ESV — end-systolicky objem (z angl. end-systolic volum)

F-FDG — fluorodeoxyglukoza

FFR — frakéni pritokova rezerva (z angl. fractional flow reserve)

CHSL - chronické selhavani ledvin

CHSL-HD - chronické selhavani ledvin — hemodialyza

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

IVUS — intravaskularni ultrazvuk (z angl. intravascular ultrasound)

KN — koronarni nemoc

KV —kardiovaskularni

LBBB — blok levého Tawarova raménka (z angl. left bundle branch block)
LEHR (kolimator) — s vysokym rozliSenim pro nizké energie (z angl. low energy high resolution)
LPO 45° - leva zadni Sikma projekce v tthlu 45°

LK — leva komora

MBq — megabecquerel (jednotka aktivity radioaktivnich latek)



MR — magneticka rezonance

N-NH; — amoniak zna¢eny dusikem

50-H,0 - kyslikem znacena voda

PET — pozitronova emisni tomografie (z angl. positron emission tomography)
PET/CT — pozitronova emisni tomografie — poc¢itacova tomografie

PCI — perkutanni koronarni intervence (z angl. percutaneous coronary intervention)
RAO 45° - prava ptredni Sikma projekce v uhlu 45°

“Rb - rubidium

SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie (z angl. single photon emission tomography)
SPECT/CT — jednofotonova emisni vypocetni tomografie — pocitacova tomografie
SD — smérodatna odchylka (z angl. standard deviation)

SDS — sumacni rozdilové skore (z angl. summed different score)

SRS — sumacni klidové skore (z angl. summed rest score)

SSS — sumacni zatézové skore (z angl. summed stress score)

9MT¢-MIBI — techneciem znaeny methoxyisobutylisonitril

TID — transientni ischemicka dilatace (z angl. transient ischemic dilatation)

TF — tepova frekvence

TK — tlak krevni

20171 — thalium



1. UVOD

Zobrazeni myokardidlni perfuze jednofotonovou emisni tomografii (SPECT) je jednou
z nejcastéji pouzivanych neinvazivnich metod k detekci ischemické choroby srdecni.
Vzhledem k faktu, Ze ICHS je stale jedno znejCastéji se vyskytujicich onemocnéni
v rozvinutych zemich véetné Ceské republiky, je SPECT vysetieni myokardialni perfuze
jednim z nejcastéji indikovanych kardiologickych vysetfeni. V nékterych zemich se sice v
poslednich letech snizila mortalita na ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS), ale incidence
zacala spiSe stagnovat. Kardiovaskuldrni choroby jsou u nés stdle na prvnim misté pficin
umrti. Samotna ICHS je pticinou piiblizné 40 % vSech umrti [1]. BEéhem poslednich 20 let byl
zaznamenan v Ceské republice vyznamny pokles standardizované mortality na
kardiovaskularni onemocnéni, a tak se stava aktudlni otazkou, jaky podil ma na dosazenych
usp&Sich G€inngjsi 1écba, a jaky primarni a sekundarni prevence. Obecné je pfijiman nézor, Ze
ICHS je choroba, které lze ptedejit. Ale neni jasné, jak ucinné jsou jednotlivé preventivni
ptistupy (zména zivotniho stylu, Uprava diety, nekufactvi, u¢innéj$i 1écba hypertenze a
dyslipidémie, hormondlni substitu¢ni terapie atd). Radionuklidové zobrazovani regionalni
distribuce myokardialni perfuze ma za sebou dlouhou a Uspé$nou tradici a v poslednich 10
letech doznala velkého vyvoje.

Od roku 1973, kdy se objevily prvni prace s thalliem-201, prodélala metoda ohromny vyvoj,
ktery pokracuje do téchto dni. Perfuze myokardu byla zobrazovana nejprve planarn¢, od roku
1982 se postupné prosazovala jednofotonova emisni tomografie (SPECT) a dnes se provadi
pouze metodou SPECT. Od pocatku 90. let minulého stoleti je postupné zavadéna technika
gated SPECT, kdy diky EKG synchronizovanému nahravani dat Ize posoudit nejen perfuzi,
ale 1 funkci levé komory (LK) béhem jednoho vySetfeni. Zavedeni techniky gated SPECT,
kterou v sou€asnosti povazujeme pii zobrazovani perfuze myokardu za standard, kopirovalo v
Ceské republice vyvoj v USA i vEvropé. Od roku 1998 jsou nuklearné kardiologické
programy rovné¢z vyuzivany k automatické kvantifikaci rozsahu a zavaznosti perfuzni
abnormality pomoci segmentarniho skérovaciho systému. Vyznamné se také méni spektrum
pacientli odesilanych na vySetieni touto metodou. Zaté¢zové gated SPECT vySetfeni tak dnes
hraje dulezitou roli nejen v diagnostice ischemické choroby srde¢ni (ICHS), ale stale vice se
vyuziva pii posuzovani prognoézy u pacienti s velmi pravdépodobnou nebo jiz
koronarograficky prokazanou ICHS, pii detekci ischémie u pacienti po koronarni
revaskularizaci a pfi zjiStovani viabilniho myokardu u pacientt s dysfunkci levé komory a

nizkou ejekéni frakci. Vzhledem k nariistajici incidenci ICHS u Zen a stale pocetngjsi skupiné



rizikovych diabetickych pacientd, pacient s chronickym rendlnim selhdnim (CHSL) pfip. v
dialyzacnim programu (CHSL-HD), nabyva metoda gated SPECT stale vétsiho vyznamu ve
vySetfovacim algoritmu pravé u této skupiny asymptomatické populace obyvatelstva.
Celosvétove byl pozorovan narist poctu SPECT vysetfeni myokardu, na ¢emZ se podili mimo
jiné 1 vyznamna uspora prostiedkd pii racionalnim vyuzivani této metody, jak prokazaly
vysledky studii cenové efektivity. Rovnéz v Ceské republice je SPECT myokardu s poétem
cca 17 000 vySetfeni ron€ nejcastéjsi zat€Zovou zobrazovaci metodou a ve srovnani s dalSimi
metodami nuklearni kardiologie nejvice pouzivanou metodou v kardiologické praxi. Velmi
dynamicky se v posledni dobé rozviji hybridni zobrazovani pomoci SPECT/CT. Vysoce
perspektivni je 1 pozitronova emisni tomografie (PET), kterou Ize krom¢ vSeobecné znamé
detekci viabilniho myokardu pomoci fluorodeoxyglukézy (FDG) vyuZivat i pro absolutni
kvantifikaci perfuze myokardu (této metod¢ je vénovana samostatnd kapitola 3). Mezi ostatni
metody nuklearni kardiologie patfi:
- radionuklidova ventrikulografie (k posouzeni globalni funkce srde¢nich komor a
regionélni kinetiky pomoci **"Tc-znagenych erytrocyti).
- prvopritokova angiokardiografie (detekci a kvantifikaci levo-pravého srde¢niho zkratu)
- vySetieni adrenergni inervace pomoci '*I-MIBG
- experimentdln¢ zobrazeni vulnerabilniho pliatu (na principu zobrazeni zanétlivych
zmen, t. €. se jako nejucinnéjsi jevi na principu vyssi akumulace FDG v aterosklerotickém

platu)



2. ZOBRAZOVANI MYOKARDIALNI PERFUZE A FUNKCE
JEDNOFOTONOVOU EMISN{ VYPOCETNI TOMOGRAFI{ (SPECT)

2.1 Princip metody zatéZové perfuzni scintigrafie myokardu

Zatézové testy pii vySetfeni perfuze myokardu maji za tkol navozeni heterogenity perfuze
myokardu, eventudln¢ ischémie pomoci fyzické nebo farmakologické zatéze. Fyziologicky je
distribuce radiofarmaka v LK prakticky homogenni. Pti jakékoliv hemodynamicky vyznamné
stendze koronarni tepny dochazi k nerovnomérné distribuci radiofarmaka a ke vzniku perfuzni
abnormality. Porucha perfuze nastupuje v ischemické kaskadé nejdiive, a proto je scintigrafie
myokardialni perfuze citlivéjsi nez ostatni neinvazivni metody. Na rozdil od koronarografie,
ktera zobrazuje anatomické detaily koronarniho fecisté a posoudi stupeil stendzy, scintigrafie
myokardidlni perfuze zobrazuje relativni distribuci krevniho pritoku v myokardu levé
komory srde¢ni a poskytuje informaci o funkénim dopadu stenézy koronarni tepny na
dodavku krve do srde¢ni tkané za klidovych podminek a na vrcholu zatéze. Podava nam tedy
informace o jeji hemodynamické vyznamnosti a poskytuje informaci o rezervé koronarniho
pratoku, kdy mizeme neinvazivnim zplUsobem odhalit sniZzeni korondrni rezervy (pomér
maximalniho pritoku ke klidovému pritoku krve koronarnimi tepnami). Za klidovych
podminek je distribuce radiofarmaka v levé komotfe homogenni a ani vyznamnégjsi zuzeni
koronarni tepny se neprojevi. Pouze v pfipadech, kdy se jedna o kritickou stenoézu (90%
stendza a vice), muze byt jiz pti klidovém vySetieni patrnd porucha perfuze myokardu. Béhem
zatéze dochazi ke zvySenym narokiim myokardu na kyslik a tim dochéazi k autoregulacné
podminéné vasodilataci korondrniho fecisté. V pfipad¢ pritomnosti vyznamnéjsi stendzy
koronarni arterie vSak jiz nedochdzi k dalSimu zvySeni korondrniho pritoku a pfi zatézovém
vySetfeni dochazi k zobrazeni perfuzni abnormality v pfislusném povodi stenozované tepny
(obrazek 1). Pomoci gated SPECT (EKG synchronizace), ktery je dnes provadén standardné u
vSech pacientil, 1ze posoudit nejen perfuzi myokardu pii zatézi a v klidu, ale i1 systolické

ztlustovani (wall thickening) a hybnost stén (wall motion) levé komory.

2.2 Zatézové techniky

Dilezitym piedpokladem spravné provedené¢ho vysetieni je predevSim volba vhodné formy
zatéze, dale dosazeni dostatetné urovné zatéze a délky jejiho trvani. Pfi zobrazovani
myokardialni perfuze se pouziva riznych typt zatéze ke zjiSténi rezervy korondrniho pritoku.

Aby nedochazelo predev§im k podhodnoceni testu a vzniku faleSné negativnich vysledkd,



zatéz musi byt adekvatni a spravné nacasovana. Pii nedosazeni dostatecné tirovné zatéze
z jakychkoliv divodi (nevykonnost pacienta, piedasné vycerpani) nemusi dochazet
k zobrazeni poruchy perfuze myokardu i pfi pfitomnosti vyznamnéjsi stendzy koronarni tepny
a vysledek neposkytuje validni informaci o perfuznich pomérech, rezervé koronarniho
pritoku a predevSim funkénim dopadu stendézy na perfuzni poméry v myokardu behem
zatéze. Z téchto davodl je proto dilezita jistd erudice a predevSim zkuSenost lékare
provadéjiciho zatézové vysetieni. Diky starnuti populace stoupa pocet pacientli neschopnych
adekvatni fyzické zatéZze a musi byt u nich provedena zatéz farmakologicka (odhaduje se, Ze
je to 25-40%). Ptesto fyzicka zat¢z je fyziologi¢téjsi formou zatéze s mensim rizikem vzniku
nezadoucich uUCinkti a jejich rychlym odeznénim po skonceni zatéze a tudiz ma byt
preferovana pied zatézi farmakologickou. Pouze v ptipadech jasné kontraindikace fyzické

zatéze je provadéna zatéz farmakologicka.

KORONARNI TEPNA

STENOZA

PERFUZNI
SCINTIGRAM

.
=
£
=
—
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—
&

Obr. 1 Schematické znazornéni principu klidové a zatezové perfuzni scintigrafie myokardu.



2.2.1 Fyzicka dynamicka zatéz (bicykl, béhatko)

Nejcastéji provadénou dynamickou zatézi je bicyklova ergometrie, kdy béhem kontinualné
stupiiované zatéze dochazi k tachykardii, zvySenym narokiim myokardu na kyslik, k neptimé
vazodilataci a dvojnasobné zvySenému priitoku krve korondrnim fec€istém. Béhem celé zatéze
je provadéna monitorace EKG, krevniho tlaku a tepové frekvence. Snimani 12 svodovym
EKG probiha pred zahdjenim zatéze, v prubéhu zatéze, ale 1 po skonceni zatéze v restitucni
fazi, aby doSlo k v€asnému zachytu zmén svédcicich pro akutni ischemii nebo arytmie. U
pacientl s podezienim na ICHS (diagnostické testy) by mély byt 48 hodin pied vySetfenim
vysazeny betablokatory (pokud neni kontraindikovano oSetfujicim lékafem). U pacientl se
znamou nemoci koronarnich tepen nebo u pacientii se zavazné¢jsi dysfunkci levé komory
prichézejicim ke klidovému vySetfeni k posouzeni viability myokardu, betablokatory nemusi
byt vysazovany. VySetieni se provadi pii plné medikaci. Ptiprava pacienta pied zatéZovym
vySetfenim spociva v zavedeni kanyly do Zily v horni konceting, do které je na vrcholu zatéze
aplikovano radiofarmakum. Pfisn¢ intravenozni  aplikace radiofarmaka je nutnym
predpokladem spravné provedeného vySetieni. Dnes méné pouzivanou formou zatéze je
behatko. Pfi tomto zatéZovém vySetieni se rovnéz voli forma kontinudlné se stupnujici zatéze
(Bruceho nebo modifikovany Bruceho protokol)

Pii zaté¢zovém vysSetfeni je dnes k dispozici pestra Skala vysetfovacich protokolt s rtizné
vystupiiovanou zatézi. Na naSem pracovisti preferujeme bicyklovou ergometrii s inicidlni
zatézi 30-50W s postupnym zvySovanim zatéze kazdou minutu o 10-30W. Kontinuélni
stupniovani zatéze je samoziejmé¢ individualni dle vykonnosti pacienta. Jiz zminénym
dilezitym predpokladem spravné provedeného zatéZzového testu je pfisné intravendzni
aplikace radiofarmaka, které je aplikovano na vrcholu zatéze, pti vyskytu symptomt typu
stenokardii a dusSnosti (symptom limited test) nebo pii nalezu ischemickych zmén na EKG
(deprese ST > 2 mm). PredCasné ukonceni zatéZe je rovnéz nutné pii vyskytu zavaznych
arytmii, pfi vzniku hypotenze béhem zatéze nebo naopak pti vzestupu TK na kritické hodnoty
250/115 mmHg . Subjektivnim maximem zaté¢ze u dg. testi se rozumi celkové vycerpani,
optimalné po piekroceni 85% tabulkové tepové frekvence dané dle v€ku pacienta. Ve vSech
téchto ptipadech, pokud je to mozné, by méla zatéz trvat minimalné¢ 4 minuty do aplikace
radiofarmaka, po aplikaci radiofarmaka pokracovat v zatézi u *"Tc znaGenych radiofarmak
(**Tc-sestamibi, **™Tc-tetrofosmin) 1,5 minuty a pii pouziti *' Thalia 1 minutu. Samozfejmé
v piipad¢ vzniku klinické symptomatologie je tieba radiofarmakum ihned naaplikovat a zatéz

ukondit.
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Na pracovistich, kde se provadi zatézové testy, musi byt vySetfovny vybaveny bicyklovym
ergometrem, 12 svodovym EKG, zdznamovym zafizenim s monitoraci krevniho tlaku a
tepové frekvence, defibrilatorem a resuscitacnim vozikem. Persondl provadéjici zatéZzové testy

(1¢kaf, radiologicky asistent) musi byt fadné proSkolen v akutni medicing.
2.2.2 Farmakologicka zatéz

U pacienti neschopnych bicyklové ergometrie a tim padem adekvatni fyzické zatéze
z nejruzngjSich pricin (ortopedické nahrady, amputace DKK, ischemickd choroba DKK,
diabeticka neuropatie, nevykonnost, atd..) je provadéna farmakologickd zatéz latkami
s pfimym vazodilatatnim tU¢inkem. Pokud neni pacient schopen fyzické zatéze a ma
kontraindikace k vazodilacni zatézi, 1ze pouZit latky s pozitivn¢ inotropnim a chronotropnim
uc¢inkem. U nékterych pacientd, napf. s kompletnim blokem levého Tatarova raménka
(LBBB), muze fyzickd zatéz a analogicky i dobutamin vést k arteficidlnimu vytvofeni
reverzibilniho perfuzniho defektu v oblasti komorového septa a to vlivem poruchy kondukce
a tim 1 hybnosti v oblasti septa a to nikoliv z divodu jeho hypoperfuze (falesn¢ pozitivni
nalez). Proto je u pacienti s LBBB vhodnéjsi farmakologickd zatéz dipyridamolem nebo

adenosinem, kdy pfima vazodilatace obvykle nevede ke vzniku tohoto artefaktu.

Latky s pfimym vasodilataénim u¢inkem (dipyridamol, adenosin)

Mezi nejcastéji pouzivanou latku spfimym vasodilatacnim w€inkem pouzivanou pfi
farmakologické zatézi patii dipyridamol. Princip vasodilatace je zaloZzen na inhibici
adenosinové deaminasy, kdy dochazi k zabranéni zpétného vychytavani adenosinu a pratok
korondrnim feciStém se zvysi pfiblizné 4x (obr. 2). Dipyridamol je aplikovan intravendzné ve
standardni davce 0,56mg/kg hmotnosti béhem 4 minut. Radiofarmakum je aplikovano
obvykle 1-2 min. po skonceni infuze dipyridamolu, kdy je G¢inek vazodilatancia optimalni,
tento efekt trva jesteé nekolik dalSich minut (obr. 3). Po celou dobu zatéze je monitorovan
krevni tlak, tepova frekvence a EKG. Pfimy vasodilatator dipyridamol mechanismem ,,steal
fenoménu* zvysi pratok zdravymi korondrnimi tepnami na tkor stenézovanych korondrnich
tepen. Dochéazi tak ke zvySeni perfuze segmenti levé komory zasobovanych zdravymi
korondrnimi cévami, ale v segmentech LK zasobovanych sten6zovanymi korondrnimi cévami
perfuze stoupa mnohem méné nebo dokonce klesa. Pii vyskytu vedlejSich ¢i nezadoucich

ucinkll je mozné vyuzit toho, ze lze diky podobnosti molekul kompetitivnich agonistl
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adenosinového receptoru (obr. 4) vyblokovat uc¢inek dipyridamolu intraven6zné aplikovanym
aminophyllinem v davce 100-300 mg a to nejlépe frakcionované, protoze jeho plasmaticky
polocas je kratS$i nez u dipyridamolu. Pfi potfebé eliminace téchto nezddoucich ucinki je
mozné kombinovat farmakologickou zaté€z se soucasnou submaximalni fyzickou zatézi. Pred
farmakologickou zatézi dipyridamolem pacient musi na 12 hodin vynechat methylxantinové
preparaty (napf. kdva-kofein, ¢erny Caj-tein, aminophyllinové preparaty, banany, ¢okoladu),
které by interferovaly s farmakokinetikou dipyridamolu. Z divodu pfedchézeni nezddoucich
ucinkl po zatézi dipyridamolem (zejména systémova vasodilatace se zdvaznou hypotenzi a
arytmie) by byla v mnoha ptipadech vyhodnéjsi farmakologicka zatéz adenosinem, ktery ma

vvvvvv

predevsim jeho vysoka cena.

Adenosin : Latky blokujici adenosinovy receptor
(theophyllin, kofein)

Papaverin_ " N Bunécna
Dipyridamol] | y membréna

R \ \\P 4 QE‘;‘ Protein

P1, A2
Receptor
_‘ e CAMP
i ol ' Vazodilatace
Hypoxanthine ADP Intracelularni
prostor
Uric Acid ATP
Obr. 2 Schéma ucinku adenosinu a dipyridamolu.
Y INFUSE DIPYRIDAMOLE ------------ y

Prieiinniiass INJECT THALLIUM-201 -------- »

utes of infusion)

DIPYRIDAMOLE

Obr. 3 Casové schéma aplikace dipyridamolu a perfuzniho radiofarmaka.
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Avsak 1 adenosin obdobné¢ jako dipyridamol vSak neptisobi pouze na A,a receptory pritomné

v korondrnich cévach, které dilatuje, ale i na ostatni receptory — A; (pro atrioventrikularni

uzel), Ajp (v perifernich cévach), A3 (v plicich). Proto byly nejnovéji vyvinuty selektivni

A adenosiny, které nevyvolavaji systémovou vasodilataci, arytmie a bronchokonstrikci (obr.

5).
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Obr. 4 Kompetitivni agonisté adenosinového receptoru.
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Obr. 5 Schéma adenosinovych receptorii. Pro zatézové testy je dulezity pouze A4 receptor,

ovlivneni ostatnich receptorii zpusobuje nezadouct vedlejsi ucinky.

V soucasné dob¢ jiz existuje prvni komeréné dodavany selektivni A4 adenosin s generickym
nazvem regadenoson (na trhu pod firemnimy nazvy Lexiscan resp. Rapiscan), jehoz aplikace
je vporovnani sadenosinem a dipyridamolem velice snadnd - 04 mg ve formé
intravendzniho bolu s naslednym proplachem fyziologickym roztokem (davku neni tfeba
upravovat dle hmotnosti pacienta) a radiofarmakum lze aplikovat jiz za 10-20 sekund. Protoze
ma regadenoson kratky plazmaticky polocas 2,5 minuty, md vyznamné méné nezadoucich
ucinkl nez dipyridamol, jehoz polocas je naopak velmi dlouhy (cca 30 min). Adrenergni
latky s inotropnim a chronotropnim ucinkem (dobutamin, arbutamin). Dobutamin je
beta-agonista, ktery ma positivné inotropni a chronotropni ucinek, podobn¢ jako fyzicka zatéz
zpusobuje tachykardii, ¢imz zvySuje spotfebu kysliku v myokardu a tak dochazi k nepfimé
vasodilataci. Proto je nutné u pacientd pred timto vySetfenim vysadit na 48 hodin pied
vySetfenim betablokatory. Dobutamin se aplikuje infuzni pumpou s postupné se zvySujici
davkou od 10ug/kg hmotnosti/min az do 40ug/kg hmotnosti za minutu, kazdé 3 minuty o
10pg/kg hmotnosti/min. Jako u kazdého zatézového testu probihd po celou dobu monitoring
krevniho tlaku, tepové frekvence a EKG kiivky. V pfipadé nedostatecného naristu tepové
frekvence je mozno aplikovat intravendzné atropin az do davky Img. Radiofarmakum se
aplikuje 1-2 minuty pfed ukonfenim zatéze. Pro vyblokovani dobutaminu v piipadé

nezadoucich ucinkt Ize podat metoprolol v davce 1-5mg.
2.3 Perfuzni radiofarmaka pouZzivana v nuklearni kardiologii

Thalium chlorid (**'TI) byl v 90. letech minulého stoleti nejéast&ji pouzivané radiofarmakum
pii vySetieni perfuzni scintigrafie myokardu. Jednd se o analog drasliku s obdobnymi
biologickymi vlastnostmi, jako mé tento prvek, protoze vstup thallia do myocytu pies
bunéénou membranu se uskuteCnuje predevsim aktivnim procesem (Na/K adenosin
trifosfatovym systémem), ¢astecné pasivni difuzi. Jeho distribuce v myokardu neni staticka —
thallium je v dynamické rovnovaze s krvi. Distribuce thallia v myokardu je proporciondlni
regionalnimu krevnimu pritoku a viabilité¢ myokardidlnich buné¢k a je v dynamické rovnovaze
skrvi a proto po jediné aplikaci radiofarmaka ziskdme obraz o stavu regionalni perfuze
myokardu po zatézi i v klidu. Pro tyto tzv. redistribu¢ni vlastnosti spolu s vysokou extrakéni
frakci (extrakéni frakce 85%, piiblizné 4% podané aktivity thallia je lokalizovano

v myokardu) byl velmi Casto pouzivan pii vySetieni scintigrafie myokardialni perfuze.
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V poslednich 20 letech je vSak postupné nahrazovan techneciem zna¢enymi radionuklidy, a to
z divodu jeho negativnich fyzikalnich vlastnosti. Ma nizkou energii zafeni (od 69-83 keV),
kterd ma za nasledek velkou absorpci zédfeni ve tkanich a tudiz relativné niz8i kvalitu
scintigramt s Cetnymi artefakty a dlouhy fyzikalni polocas premény (73 hodin) spojeny
s vysokou radiacni zatézi pro pacienta. Navic se jedna cyklotronovy produkt s nutnosti

dovozu na pracovisté nukledrni mediciny. Proto v soucasné dobé maji stalé vEétsi vyuziti

99m. 99mT

techneciem znatend radiofarmaka (*"TcMIBI —methoxyisobutylisonitril a c —
tetrofosmin). Maji vyhodnéjsi fyzikalni vlastnosti z hlediska scintigrafického zobrazovani
(energie emitovaného zafeni 140 keV, fyzikalni poloc¢as pfemény 6,03 hodiny) a s tim
souvisejici mensi absorpce zareni ve tkani s moznosti aplikace vyssi aktivity pii nizsi radiacni
zatézi a podstatné lepsi kvalita scintigrami. Jedna se o lipofilni kationty, které vstupuji do
myocytll pasivnim transportem a jsou vazany membranovym potencidlem mitochondrii.
Jejich distribuce v myokardu odpovidd regiondlnimu pritoku korondrnim feciStém a
v zavislosti na urovni perfuze ,,zakonzervuji“ perfuzni situaci myokardu v dob¢ aplikace na
vrcholu zatéze. Redistribuce téchto radiofarmak je zanedbatelnd a mohou byt akumulovana
pouze bunikami viabilniho myokardu. Pro zobrazeni perfuznich pomériti v myokardu pti zatézi
a vklidu je proto nutnd dvoji aplikace tohoto radiofarmaka. Dfive byl cCastéji pouzivan
dvoudenni protokol, kdy se zatézové vysSetfeni provadélo v jeden den a klidové vySetfeni
v jiny den. To vSak ptedstavovalo riziko oddaleni ¢asné diagnozy zejména u akutnich stava
s vyznamnou pozatézovou alteraci perfuze a funkce levé komory. Proto je v soucasné dob¢
preferovan jednodenni protokol, kdy je jeden den provedeno zatézové vysetieni SPECT
myokardialni perfuze (aplikovana aktivita 250-350 MBq **™"° MIBI dle hmotnosti pacienta).
Za 3 hodiny se aplikuje 2,5 vyssi ddvka radiofarmaka a za 30 minut probihd akvizice dat za

klidovych podminek.
2.4 Akvizice gated SPECT myokardu (provedeni vySetfeni a snimani dat)

Snimani dat pii vySetfeni perfuze myokardu jsou nahravana jedno, nebo castéji
dvoudetektorovou scintilaéni kamerou se sklonem detektort v uhlu 90°, v tzv. L-modu.
Pouziti dvoudetektorové kamery SPECT vySetieni perfuze myokardu je dnes povazovano za
standard. Lze tak zkratit dobu akvizice a za stejnou dobu nastfadat dvojndsobnou hustotu
impulst a ziskat vyznamné kvalitnéjSi SPECT obrazy. Detektory v postupnych krocich rotuji
kolem téla pacienta a snimaji rozlozeni radiofarmaka v oblasti hrudniku. Akvizice dat probihé
pod thlem rotace 180° zpravé predni Sikmé projekce (RAO 45°) do levé zadni Sikmé
projekce (LPO 45°). Celkem je nastfadano 32-64 projekci v matrici 64x64 (obr. 6). Akvizice

15



dat probiha synchronn¢ s EKG zdznamem jako 8-framovy nebo 16-framovy gating (obr. 7).
Tento tzv. gated SPECT je dnes povazovan za standard. Lze tak vytvofit reprezentativni
soubor v priubéhu srde¢niho cyklu, kdy jsou obrazy perfuze uspotfadany od end-diastoly pies
end-systolu opét k end-diastole. Déle lze pomoci systolického nartistu hustoty impulzi
stanovit ztluStovani stény levé komory (wall thickening index) a pomoci hybnosti
v trojrozmérném modu posoudit hybnost stény levé komory (wall motion). Od roku 1996 pak
byly postupné rozSifovany softwary umoziujici automatickou kalkulaci ejekéni frakce (EF)

a objemi levé komory, takze lze posoudit nejen perfuzi, ale i funkci LK béhem jednoho
vySetfeni a to po zatézi i v klidu. Mizeme tak porovnat regionalni kinetiku, end-diastolicky a
end-systolicky objem a ejekéni frakei LK a posoudit event. pozatézové zhorSeni funkce LK.
Pro kvalitni a dostate¢n¢ validni studii je velmi dulezita pravidelna srdecni akce, protoze u
pacientl s fibrilaci sini a Cetnéj$imi supraventrikularnimi nebo komorovymi extrasystolami

jsou udaje o regiondlni kinetice nebo ejekéni frakci pouze orientacni.

Single Photon
Emission Computed
Tomography
(SPECT)

135° LPO

Obr. 6 Snimani dat pri SPECT myokardu probiha z pravé predni Sikmé projekce (RAO 45°)

do levé zadni sikmé projekce (LPO 45°). Dvoudetektorové variabilni kamery umozZnuji pro
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kardiologii zvolit sklon detektoru v uthlu 90° (tzv. L mode). Lze tak zkratit dobu akvizice nebo

ziskat dvojndasobnou nameérenou hustotu impulsu.

HLA Slice
Ungated

End-diastole End-diastole

End-systole

Obr. 7 Schématické znazornéni stiadani dat synchronné s EKG — princip 8-framového gated

SPECT myokardialni perfuze.

V dnesni dob¢ je k dispozici celd fada vySetfovacich protokoll, diivé Castéji pouZzivany
dvoudenni, dnes z hlediska eliminace Casové prodlevy stanoveni diagnozy preferovany
jednodenni protokol — tedy provedeni zatézového 1 klidového vySetfeni tentyz den.
Jednodenni protokol se provadi u pacientli odesilanych k vySetfeni pro suspektni ICHS,
dvoudenni protokol zase u pacientl po IM nebo po revaskularizaci, u kterych je tfeba nejprve
klidového vysetfeni k ziskani idaji o perfuzi myokardu za klidovych podminek a predev§im
funk¢nich parametric LK (regionalni kinetika LK, EF LK) a jiny den provedeno zatézové
vySetfeni. Béhem nckolika let dosSlo nejen ke zméné vySetfovacich protokoli, ale 1
aplikovanych aktivit (tab. 1).

Postupné dochéazi ke snizeni pramérné aplikované aktivity (na 300 MBq **™ Tc MIBI pfi
zatézovém vysetfeni) s mirnym prodlouzenim akvizi¢ni doby i pfi dosazeni dostatecné kvality
scintigrami. Na trh postupné doddvané nové typy kamer s novymi rekonstrukénimi algoritmy
umoznuji vyteSit i tento problém s prodlouzenim akviziéni doby a umoZziiuji podstatné
zkraceni akviziéni doby i aplikované aktivity radiofarmaka pii stejné nebo i lepsi kvalité
obrazu (obr. 8). Pravé snizeni primérné aplikované aktivity vede k vyznamnému poklesu

radiacni zatéZe pacienta, ale i vySetfujiciho persondlu. Zatimco v soucasnosti standardné
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aplikované aktivity 300-500 MBq *™Tc¢ —MIBI (viz tabulka 1) odpovidaji efektivni davce
2,4-4 mSv (viz tabulka 2), nové technologie vSak umoznuji snizit efektivni davku az k 1 mSv.
Lze ocekavat, ze spolu s neustdlym technologickym pokrokem a s narlstajici dostupnosti
dalsich zobrazovacich metod, zejména pak multidetektorové vypocetni tomografie (CT), se

bude déle vyvijet samotna metoda zatézového SPECT vysetfeni myokardu i jeji indikace.

et

Obr. 8 Konstrukcné nové typy kamer (vievo standardni kolimdator s paralelnimi otvory, vpravo

konvergentni kolimator) a nové rekonstrukcni algoritmy umoznuji podstatné zkraceni

akvizicni doby, resp. aplikované aktivity radiofarmaka

Tab. 1 Aplikované aktivity u I-denniho protokolu na KNM FNOL. U 2-denniho protokolu je

pouczita stejna aktivita pro zatezovou i klidovou fazi

Vaha pacienta v kg Aplikovana aktivitav MBq | Aplikovana aktivita v MBq
pii zatézovém vys. pii klidovém vys.
<70kg 250 650
71 -100 300 750
101 - 129 350 900
>130 400 1000

Tab. 2 Radiacni zatéz pri perfuzni scintigrafii myokardu

Radiofarmakum Protokol Aplikovana aktivita ( Radiac¢ni zatéz
MBq)
( mSv)
#MTc-MIBI jednodenni (zatéz/klid) 300 + 750 9,12
9mTe-MIBI 2 denni (klid/zat&2) 300 + 300 5,07
#mTc-MIBI pouze zatéz 300 2,37
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2.5 Rekonstrukce dat a hodnoceni vySetieni

Prvnim krokem pted vlastni rekonstrukci dat je kontrola kvality studie z hlediska moznych
artefaktll ziskanych pfi stfddani dat. K tomu nadm slouzi histogram tepové frekvence, ktery
nam poskytne informaci, zda se béhem akvizice dat nevyskytla arytmie, kterd by negativné
ovlivnila pfesnost hodnoceni funkce levé komory, pfedevSim kinetiky levé komory a jeji
ejekeni frakce (obr. 9, 9A a 9B). Pii rekonstrukci SPECT se pouziva standardni orientace a
standardni nomenklatura pro tomografické zobrazovani myokardidlni perfuze (obr. 10) [9].
Rekonstrukce dat se diive provadéla filtrovanou zpétnou projekci, u novych typit kamer se
provadi iterativni rekonstrukci s vétSim potlacenim Sumu. Ziskdme tak kvalitnéjsi
scintigrafické obrazy pfi nizsi hustot¢ impulzi. Druhym krokem je automatické softwarové
semikvantitativni hodnoceni irovn¢ akumulace radiofarmaka v jednotlivych segmentech levé
komory a jejich srovnani s normalovou databazi. Pfi vizudlnim hodnoceni posuzujeme
intenzitu akumulace radiofarmaka na tomografickych fezech levou komorou ve tfech na sebe
kolmych rovinach K posouzeni regiondlni distribuce perfuze myokardu se pouziva
desetistupiiova skala, kdy je kazdy pixel v digitadlnim obraze zobrazen barvou odpovidajici
poctu namétenych impulzi, tedy od 0 po 100 %. Po zhodnoceni pozéatézovych perfuznich
scintigrami a prikazu perfuzni abnormality se provadi klidové vySetfeni myokardidlni
perfuze, pokud mozno ve stejny den. Hodnoceni je identické a provadi se srovnani perfuze a
funkce levé komory po zatézi a v klidu. Po zhodnoceni pozatézovych a klidovych scintigrami
jsou nalezy klasifikovany na normalni perfuzi, reverzibilni defekt odpovidajici ischemii a

fixni defekt, ktery svéd¢i obvykle pro jizvu po infarktu myokardu (obr. 11 A, B).

19



< " o s B e AR

ngs Comection

el Rect MBi Gated Sinogram Sinogram

Linogram Linogram

Beat Histogram: - Bastsivin Baoals vs. Projctions
& ) Unapply Comecsion muSeat HE v, Projections
Datector. 1 ) lectope A -
Motion Comect Seres Feavert o Oniginal

Obr. 9 Kontrola kvality svédcici pro optimalni pritbéh akvizice dat — histogram tepové frekvence md
pouze jeden vrchol a je zobrazen normalni tvar sinogramu a linogramu (béhem nahravani dat nedoslo

k pohybu pacienta).

Ouality Control Sewn [Frer B Gates

Obr. 9A Kontrola kvality odhaluje arteficialni gating u pacienta s vyznamnou arytmii. Histogram
tepoveé frekvence ma dva vrcholy a obrazy v jednotlivych projekcich maji nestejnou kvalitu. V soucasné
verzi akvizicnich programiut se vSak s takto nekvalitnim gatingem jiz nesetkdavame, protoZe pristroj

neumozni dalsi krok bez nahrani dostatecného poctu srdecnich cykli.
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Obr. 9B Kontrola kvality u pacienta s fibrilaci sini — histogram tepové frekvence md tvar Gaussovy
krivky a v tomto pripadé lze jesté data gated SPECT hodnotit (u jinych pacientu s fibrilaci sini vSak
muize byt tvar histogramu méné priznivy, nelze diferencovat vrchol kiiivky a data honodtit nelze).

Vertical Long Axis Short Axis Horizonat Long Axis
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Obr. 10 Standardni orientace pro tomografické zobrazovani myokardu. HLA horizontal long

axis, SA —short axis, VLA — vertical long axis
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Stress

Obr. 11B Fixni defekt perfuze odpovidajici jizvé po infarktu myokardu v oblasti bocné stény.

Interpretace nalezu neni vzdy jednoznacnd a je nutno piihlizet 1 ke konstituci pacienta a
predev§im k anatomickym odliSnostem mezi obéma pohlavimi. Co se tykd muzli, miZe u nich
dochdzet k vyraznému zeslabeni zafeni vlivem bréanice a tukové tkané a proto byva nekdy
obtizné posouzeni perfuze na spodni stén¢ levé komory. U zen naopak mulze dochazet
k atenuaci zafeni vlivem tkan¢ prsii a proto je nutno ptihlizet k tomuto faktu pii posuzovani
nalezu na pfedni sténé levé komory.

V pftipadé chabgjsiho zobrazeni spodni stény se provadi vySetfeni v tzv. prone pozici

(pozice na bfise), kdy dochazi k rozdilnym anatomickym pomérim, zeslabeni zafeni vlivem
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branice se nemusi projevit a perfuzni defekt na spodni sténé vymizi. V tomto piipad¢, pii
soucasn¢ normalnich funk¢nich parametrech levé komory, neni jiz nutno doplilovat klidové
vySetfeni. Jinymi moZnymi alternativami, které nam pomohou eliminovat vliv atenuace
zateni, jsou korekce na zeslabeni (na hybridnich kamerach SPECT/CT se soucasné provadi
emisni i transmisni sken a vytvofi se atenuacni mapa), dale je mozno porovnani dat pacienta
s normalovou databazi nebo pomoci gated SPECT posoudit regionalni kontraktilitu myokardu
v této oblasti. V pfipad¢ nalezu fixniho defektu perfuze v oblasti spodni stény pii soucasném
nalezu normalni kinetiky v této lokalizaci, jde pravdépodobné o artefakt zplsobeny vyse
zminovanou atenuaci zafeni, nez o jizvu po IM (obr. 12 A, B). Vysledkem vysetfovaciho
protokolu je obraz perfuze levé komory a prostfednictvim gated SPECT ziskame 1 informace
o regionalni a globdlni funkci LK. Moderni softwary automaticky vymezi endokardidlni
kontury obrazli LK v dobé maximalni systoly a diastoly a vypocitaji hodnotu ejekéni frakce
LK, objemy levé komory v end-diastole a end-systole (obr. 13 A, B). Soucasné Ize posoudit
systolické ztlustovani LK (wall thickening) a hybnost stén levé komory (wall motion). Pfi
vizualnim hodnoceni Ize také odhalit pfipadnou patologickou extrakardidlni aktivitu nebo
patologickou aktivitu v myokardu pravé komory.

Vizualni posouzeni tomografickych obrazl perfuze je stale zakladem pfi interpretaci nalezu,
kdy hodnotime lokalizaci a charakter perfuzniho defektu, ktery by mél byt patrny v nékolika
po sob¢ jdoucich fezech, a to alespon ve dvou na sebe kolmych rovinach. Kromé vizudlniho
hodnoceni jsme schopni posoudit i nékteré kvantitativni parametry — pro kvantifikaci se
pouzivaji polarni mapy, které se vytvori aproximaci levé komory pravidelnym geometrickym
tvarem. Pocitaovym zpracovanim se méni myokard levé komory jako trojrozmérné téleso na
dvourozmérny obraz (obr. 14). Data naméfena kamerou jsou potom porovnavana

s normalovou databézi od zdravych dobrovolnikt (obr. 15).
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Obr. 12A Zatezové a klidové 99mTc-MIBI SPECT zobrazeni bez korekce (horni dvé rady) a
po korekci na zeslabeni (dolni dveé rady) u 69letého obézniho muze. Na nekorigovanych

rezech je patrny inferiorni defekt, ktery mizi po korekci na zeslabeni.

ﬂ ED VLA Slice ES VLA Slice
(frame = 1) (frame = 4)

Obr. 12B End-diastolické (ED) a end-systolické (ES) obrazy vybraného tomografického rezu
ve vertikalni dlouhé ose (VLA).Gated SPECT svedci pro normalni systolické ztlustovani
spodni steény. Tento ndlez nasvédcuje tomu, Ze pricinou fixniho defektu inferiorné na
nekorigovanych obrazech je arteficialni zeslabeni zareni u obézniho pacienta (fyziologicky

nemiize jit o jizvu).
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Obr. 13A Na tomografickych rezech ve vertikalni dlouhé ose (VLA) je pomoci automatického
softwaru vykreslena endokardialni kontura v end-diastole (ED) a end-systole (ES).

LV Volume Curve

EF=71%

E
E
=

ESV =22 ml

Obr. 13B Normadalni volumova kiivka levé komory a kvantitativni parametry — ejekcni frakce

(EF) a objemy levé komory v end-diastole a end-systole (EDV, ESV).
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Obr. 14 Schéma kontrukce polarnich map.
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Obr. 15 Normdlova databdze programu 4D-MSPECT pro muze a **" Te-radiofarmaka.

Vysetreni provedené bez korekce na atenuaci zareni.

Hodnoceni rozsahu a zavaznosti perfuzni abnormality

Rozsah a zavaznost perfuzni abnormality mizeme vyjadfit pomoci tzv. ,,defect blackout

map*, kdy kvantifikujeme rozsah defektu porovnanim dat pacienta s normalovou databazi.

Perfuzni defekt je definovan jako zhorSeni perfuze o vice nez 2,5 standardnich odchylek (SD)

ve srovnani s normdlovou databazi. Tyto oblasti jsou pak graficky vyjadfeny cerné, rozsah

defektu se udava v % zlevé komory a zjednotlivych koronarnich povodi (obr. 16). Pii

kvantifikaci rozsahu a zéavaznosti perfuzniho defektu (tj. jeho hloubky) pouzivame

segmentalni skoring systém, ktery se vztahuje k polarnim mapdm a udroven perfuze

v jednotlivém segmentu je srovnana s normalovou databézi (obr. 15).
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Kvantitativni analyza perfuze

D]p, Short Axis (Apex—>Base) VLA

= B8P OF S
MIBI 2 s

Perfusion Defect Blackout Map

00.0 % :
1o g Region Extent

LAD 1%
LCX 44%
RCA 100%
TOT 74%

Vertical
Short Axis Long Axis

1:Equivocal | 2: Abnormal  3:5evere 4: Absent
1.5-2.1 21-4

Obr. 16 Moznosti kvantifikace perfuzni abnormality u 73letého muze. Pomoci tzv. defect
blackout map je znazornén rozsah defektu (74 % z levé komory), ktery zasahuje do povodi
vSech tri korondrnich tepen. Pomoci poctu standardnich odchylek (SD) od normy je pocitano
sumacni zatézove skore (SSS), které vyjadiuje zavaznost perfuzni abnormality v jednotlivych
segmentech levé komory. U tohoto pacienta je SSS vyrazné zvysené na 42, coz odpovida 62%

(42/68) abnormalniho myokardu.

Kazdému ze 17 segmentl levé komory je ptifazeno Cislo podle poctu standardnich odchylek:
0- znamena normalni perfuzi, 1- nejednoznacny nélez, 2- abnormdlni perfuzi, 3- zdvazna
alterace perfuze, 4- absence vychytavani radiofarmaka. Kazdy z téchto segmentti levé komory
je ohodnocen, body se scitaji a souctem pak ziskame sumacni zatézové skore (summed stress
score - SSS), sumacni klidové skére (summed rest score - SRS) a sumacni rozdilové skore
(summed difference score - SDS), které je obrazem masy ischemizovaného myokardu a
ukazatelem mnozstvi samotné ischemie. SDS se pak uplatiuje v algoritmech, které do
1é¢ebnych postupti u pacienti s ICHS inkorporuji perfuzni i funkéni data zjisténd pomoci

gated SPECT (obr. 17).
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Role gated SPECT v managementu ICHS

Predtestova pravdépodobnost ICHS Zjistovani viability

Nizkd (< 15%)  Nizka—stiedni (15-50%) Stiedni—vysoka (> 50%)

Litéiové  — Zatézova gated SPECT
]|
- + EFLK=30% EFLK<30%

Bez Mirna/stredni  Rozsahla

ischemie ischemie ischemie
(SDS<2) (SDS=2-7) (SDS>7)

v \/
— EFLK>50% EFLK30-50%

\/ \/ \/ \/
Medikamentozni terapie <— Koronarografie (+/- revaskularizace)

Obr. 17 Vyuziti perfuznich i funkcnich dat zjisténych pomoci gated SPECT pri rozhodovani o
dalsim postupu u pacienti se suspektni ICHS (data z 20ti segmentového modelu).

Dalsimi dilezitymi kvantitativnimi funkénimi parametry pti komplexnim hodnoceni SPECT
myokardialni perfuze jsou informace o regionalni kinetice LK a jeji ejekéni frakci. U fady
pacientl se zavaznou nemoci korondrnich tepen dochéazi k poischemickému omraceni
myokardu, které ovliviiuje EF a regionalni kinetiku stén levé komory po zatézi. Toto
poischemické omraceni je vzdy prognosticky nepfiznivym ukazatelem, miize trvat rtizné
dlouhou dobu (i 1 hodinu po zatézi u zdvazného postizeni). Kromé& pozatézové EF levé
komory ziskdme pomoci gated SPECT rovnéz hodnotu klidové EF levé komory, dale
informace o objemech levé komory v end-diastole (EDV) a end-systole (ESV).

Ejekeni frakce (EF) levé komory je automaticky kalkulovana ze vztahu:

EF = (EDV - ESV)/EDV . 100%

Vys8i hodnoty volumil v ED a ES, spolu s poklesem EF levé komory po zatézi fadi pacienty
do skupiny s vy$§im rizikem kardialnich pfihod a dle fady studii byla prokazana signifikantné

vys$s§i mortalita u téchto pacienti. Rovnéz vyznamnym ukazatelem je transientni ischemicka
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dilatace levé komory (TID), ktery je stanoven z ,jungated™ obrazli perfuze a to z pomeéru
velikosti kavity levé komory po zatézi a v klidu. Hodnota TID vyssi nez 1,17, stejné jako
pokles EF LK po zatéZi (o vice nez 5%) svéd¢i pro pozatéZzovou dysfunkci levé komory a je
nepfiznivym prognostickym ukazatelem s vyS$S§im rizikem zavazné kardidlni piihody
(nefatalni IM nebo nahla srde¢ni smrt).

Hodnoty ze sumacniho skoéring systému jsou tedy velmi dilezitym ukazatelem pfti
rozhodovani o dal§im postupu u pacientii se susp. ICHS. Pro snadnéjsi ptedstavu o zdvaznosti
postizeni myokardu se novéji z SSS a SDS odvozuje % abnormalniho resp. ischemického
myokardu. Zatimco u star§iho 20ti segmentového modelu je maximum mozného postizeni 80
(20 x 4), u nov¢jsiho 17ti segmentového modelu je maximalni skore 68 (17 x 4). Pro kazdou
hodnotu SSS resp. SDS se pak vypocitd % postizeného myokardu (tab. 3). Tento zplsob
kvantifikace byl pouzit ve studii Courage, jejiz vysledky byly zavzaty do doporuceni
Evropské i Ceské kardiologické spoleenosti. Napt. pokud ma pacient postizeno jen jedno
koronarni povodi a nejedna se o proximalni usek ramus interventricularis anterior, m¢la by

byt revaskularizace provadéna jen pii prikazu vice nez 10% ischemie myokardu (tab. 4).

Tab. 3 Vypocet % abnormalniho resp. ischemického myokardu konverzi z SSS resp. SDS.
Zatimco SDS 6 odpovida 9% ischemického myokardu (Ize uprednostnit konzerv. lécbu), SDS

7 odpovida jiz >10 ischemického myokardu ( podporuje indikaci k revaskularizaci).

% abnormalniho resp.
SSS resp. SDS | ischemického myokardu Hodnoceni
0-3 0-4% normal
4-6 5-9% mirnéd abnormalita resp. ischemie
>7 >10 % zavazna abnormalita resp. ischemie

SSS — sumacni zatézové skore, SDS — sumacni rozdilové skore

2.6 Indikace zatézové a klidové perfuzni scintigrafie myokardu SPECT
Mezi nejc¢astéjsi indikace gated SPECT myokardu patii:

* Detekce ICHS

* Posuzovani prognozy

* VysSetieni po koronarni revaskularizaci

* Detekce viability

* VysSetfeni funkce levé komory (alternativa k echokardiografii, ventrikulografii apod.)
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Pti indikaci zatézovych testl je obecné doporuc¢ovano fidit se piedtestovou pravdépodobnosti.
Podle Bayesova teorému je optimalni indikovat neinvazivni vySetfeni pro detekci ICHS u
pacient se stfedni predtestovou pravdépodobnosti ICHS [15]. Pacienti s vysokou
predtestovou pravdépodobnosti (napf. muzi s typickou anginou pectoris) maji byt z
diagnostickych diivodt odeslani pfimo na invazivni koronarografii, jelikoz je riziko ICHS i
pii negativnim ndlezu neinvazivniho vySetfeni stale vyznamné (neinvazivni vySetfeni vSak

miZe byt cenné napf. pti rozhodovani o revaskularizaci, pro detekci viability apod.).

Tab. 4 Indikace krevaskularizaci myokardu na zdkladé koronarografického ndlezu a
kvantifikace ischemie (ESC/EACTS guidelines, Eur Heart J 2010,31:2501-2555). Indikacni

trida I odpovida prospésné indikaci, naopak tiida Il predstavuje neefektivni metodu.

Subset of CAD by anatomy

For

.| Left main >50%3
prognosis

Any proximal LAD =50%*

2¥D or 3VD with impaired LV
function?

Proven large area of ischaemia
(=10% LV)

Single remaining patent vessel
>50% stenosis®

| VD without proximal LAD and
without >10% ischaemia

For Any stenosis >50% with limiting
symptoms | angina or angina equivalent,
unresponsive to OMT

Dyspnoea/CHF and >10% LV
ischaemiafviability supplied by
>50% stenotic artery

Mo limiting symptoms with OMT

CAD — coronary artery disease, LAD — left anterior descending artery, 2 resp. 3VD — 2 resp.
3 vessel disease, CHF — chronic heart failure, OMT — optima medical therapy
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Tab. 5 Predtestova pravdépodobnost ICHS a doporucené diagnostické postupy (ESC/EACTS
guidelines, Eur Heart J, 2010;31:2501-2555). Indikacni trida I odpovida prospésné indikaci,

naopak tiida Il predstavuje neefektivni metodu.

Prognostic

Symptomatic value of positive
resulc

Asymptomatic
(screening)

Prognostic value of
negative result®

Pretest likelihood® of obstructive disease

Low Intermediate High

Invasive angiography

MDCT angiography
MRI angiography

Stress echo

Nuclear imaging

Stress MRI

PET perfusion

Ttidéni jednotlivych diagnostickych metod podle predtestové pravdépodobnosti ICHS ukazuji
evropskd doporuceni (tab. 5). U pacientti, ktefi prodélali test se znamou sensitivitou a
specificitou, je mozné urCit potestovou pravdépodobnost ICHS. Vyznamnou skupinou
vySetfovanych jsou pacienti s nediagnostickym zavérem na zatéZzové elektrokardiografii
(neinterpretovatelnd EKG ktivka, nizsi tolerance zatéze apod.) pii bicyklové ergometrii nebo
u zZen s nespecifickymi zménami na klidovém EKG.

Obtizn¢jsi je management ICHS u Zen a u diabetikii. Zatimco v neselektované populaci byl
v poslednich letech sledovan pozitivni trend klesajici mortality na kardiovaskularni
onemocnéni, u Zen a u diabetikd tomu tak neni [13, 14, 19]. Piivodné se piedpokladalo, ze
ICHS u Zen je spiSe benignim onemocnénim. Dnes vime, ze mortalita na infarkt myokardu je
vetsi u Zen nez muzli, nemoc vSak u nich propuka zhruba o dekadu pozdé€ji nez u muzi.
Neinvazivni detekce ICHS u Zen je obtiZnd, protoZze zat€zova elektrokardiografie ma u nich v
porovnani s muzskou populaci pomérné mensi vytéznost [13]. Cennéjsi jsou tidaje o toleranci
zatéze, ale grafické zmény ST useku maji velmi nizkou senzitivitu a specificitu. Proto u téchto
nemocnych zatézové zobrazovani myokardialni perfuze pomoci SPECT je velmi
opodstatnénou indikaci. Velkym diagnostickym problémem u diabetikli je néma ischemie

z ditvodu diabetickd neuropatie. Jedna Ctvrtina pacientli s diabetem ve Framinghamské studii
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meéla elektrokardiografické znamky piitomnosti predchoziho nerozpoznaného infarktu
myokardu [16, 17]. Proto se doporucuje zatézové vysetieni u asymptomatickych diabetikd,
pokud jsou u nich pfitomny dva nebo tii rizikové faktory ICHS [18]. Zatézova
elektrokardiografie by proto méla byt u téchto pacientli prvnim neinvazivnim testem. Vlivem
obezity a periferni neuropatie je vSak tolerance zatéze u diabetikll niz8§i a musi byt zvolena
farmakologicka zatéz [19]. Z téchto diivodu je v soucasnosti u diabetiku stale vice indikovano
zatézové zobrazovani myokardidlni perfuze pomoci SPECT. K zaté¢Zovému testu jsou také
velmi Casto indikovani pacienti s blokem levého Tawarova raménka (LBBB) nejasného stari.
Tito pacienti mivaji Casto polymorfni obtize (dusnost, stenokardie, palpitace, apod.) a
diferencidlni diagnostika této pievodni poruchy muze byt Casto velmi obtiznd. V tomto
piipadé nam pomize SPECT myokardialni perfuze rozhodnout, zda tato arytmie je nebo neni
ischemickeé etiologie. U pacientli s LBBB preferujeme farmakologickou z4téz dipyridamolem,
protoze jako piimy vasodilatdtor nezptisobuje tachykardii (na rozdil od fyzické zatéze nebo
zatéze dobutaminem), nedochazi ke zkraceni diastoly a k arteficidlni hypoperfuzi septa. Pfi
tachykardii dochazi vlivem pievodni poruchy k jeho abnormalni kinetice a ke vzniku falesné
positivniho nalezu hypoperfuze v oblasti septa.

Jak jiz bylo zminovéano dfive, gated SPECT myokardu je vyznamnym vySetfenim pfi
posuzovani progndzy. Poskytuje ndm informace nejen o tom, zda je pfitomna porucha
perfuze myokardu a jak je zavazna (napf. revaskularizace by méla byt indikovana pfi
zobrazeni vice nez 10% ischemického myokardu), ale rovnéz i o funkci, tj. zda je pfitomno
poischemické omraeni levé komory (viz piedchozi kapitola o kvantifikaci perfuznich a
funkénich zmén). Obr. 18 a 19 demonstruji klinicky pfinos vySetieni gated SPECT
myokardialni perfuze.

Dalsi vyznamnou indikaci zaté¢Zového SPECT myokardidlni perfuze je detekce restendzy
po perkutanni koronarni intervenci (PCI) nebo okluze $tépi u pacienti po bypassové
operaci Koronarnich tepen (CABG) a dale pii posuzovani prognozy u pacientli po téchto
revaskulariza¢nich vykonech. Na nase vySetfeni jsou odesilani zejména pacienti s rekurenci
symptomll nebo s pozitivnim ¢i nediagnostickym zat€zovym EKG. Klinicky prospéch z
neinvazivniho zobrazovaciho vySetfeni mohou mit rovnéz asymptomaticti diabetici, stejné
jako pacienti vice nez pét let po CABG (zvlast€ maji-li venézni §t€py) nebo pacienti, u
kterych byla provedena pouze inkompletni revaskularizace sintervenci jen na

nejvyznamnéjsich sten6zach a ostatni sten6zy byly ponechény bez dilatace.
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Short Axis (Apex->Base)

4% 1schemického myokardu (SDS = 3)
Obr. 18A 7llety muz odeslany na zatézovy SPECT myokardu pro susp. ICHS ma na
tomografickych rezech (obr. nahore) patrnou vizudalné jen mirnou reverzibilni poruchu

perfuze apikolateralne, kvantitativne se jedna o pouze 4% ischemického myokardu (SDS = 3).

Poststress

Lateral

EF: 41% EF: 59 %
ED Vol: 123ml ED Vol: 120ml

ES Vol: 72ml ES Vol: 50ml

Obr. 18B Pomoci gated SPECT je u téhoz pacienta zobrazeno pozatézové omrdceni levé

komory se zhorsenim kinetiky bocné stény a poklesem pozatézové EF na 41%, zatimco klidova

EF byla 59 %.
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Obr. 19A Parcidlné reverzibilni defekt perfuze anteroseptalné, apikalné a inferiorné. Rovnéz

Jje ziejma tranzitorni ischemicka dilatace levé komory srdecni po zatezi (TID pomer = 1,24).

Stress MIBI-Gated Rest MIBI-Gated [

Anterior N ) Anterior

Obr. 19B Gated SPECT 3D zobrazeni u téhoz pacienta zndzornuje endokardidlni povrch v
end-diastole (mrizka) a end-systole (barevné v mm). Je zobrazeno pozatézove zhorseni
kinetiky anteroseptalné a apikalné (omraceni levé komory). Pozatézova EF byla snizena na
24%, zatimco klidovd EF byla 45%. Koronarograficky byla prokdzdna nemoc tii tepen a bylo

indikovano chirurgické reseni.
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U studii provedenych po revaskularizaci je nutné nejen zjistit, zda ma pacient zatézi
navozenou ischémii, ale rovnéz ve kterém povodi je ischémie zobrazena a jakd je jeji
zavaznost. U dysfunkénich segmentli posoudit i jejich viabilitu.

Obzvlast cenné je SPECT vysetieni u pacientll po prodélaném infarktu myokardu (zatézova
elektrokardiografie je Casto obtizné interpretovatelna pro klidové abnormality na EKG) a
EFLK, tim vice nabyva na vyznamu viabilita myokardu, naopak pii EFLK > 45 % ma
mnohem vétSi vyznam posouzeni rozsahu ischémie navozené =zatézi ([7,20,21,22].
Signifikantné horsi prognoézu maji nemocni s dysfunkénim viabilnim myokardem, nejsou-li
revaskularizovani, nez ti, ktefi se podrobili revaskularizaci, nebo nez nemocni s dysfunkénim
neviabilnim myokardem [20,21,22]. Zpravidla zajim4 intervencni kardiology nejen viabilita,
ale také rozsah a zavaznost ischémie v jednotlivych korondrnich povodich. Proto se jevi jako
nejcennéjsi test zatézové SPECT vysSetieni, které poskytne odpovéd’ na oba problémy [22].
Pokud se vySetieni tyka pouze viability nebo pacient neni schopen zatéze, 1ze provést jen
klidové SPECT vysetfeni. Dysfunk¢ni segmenty s fixnim defektem kumulujicim méné nez 50
% maximalni aktivity perfuzniho radiofarmaka jsou obvykle povazovany za jizvu po infarktu
myokardu, zatimco kumulace vétsi nez 50% maxima svéd¢i pro hibernujici myokard [20].
Klinicky pfinos ma u vybranych pacienti rovnéz vySetieni pomoci 18F-fluorodeoxyglukozy
(FDG), data jsou sniméana pozitronovou emisni tomografii (PET). Za normalnich podminek
jsou hlavnim zdrojem energie myokardu mastné kyseliny (60-80%), v mensi mife pak
glukoza (20%) a laktat (5%), kdy pfi vysoké koncentraci mastnych kyselin a nizké hlading
inzulinu je v myokardu vychytano pouze malé mnozstvi glukézy. Pii zavaznéjsi ischemii
myokard ziskava energii anaerobni glykolyzou a v buiikach v disledku zmén metabolizmu
glukézy dochézi k jejimu hromadéni v myocytech. Proto pro spravné vySetfeni viabilniho
myokardu je nutnd pfiprava pacienta s nastolenim ,hyperinzulinemického euglykemického
klampu®, kdy podle hodnot aktudlni glykémie poddme pacientovi per os cukerny roztok
(obsahujici 25-50g glukozy), poté je stanovena z kapilarni krve glykémie a dle jeji hladiny
aplikovan subkutanné kratkodobé pisobici inzulin. Ischemicky, ale viabilni myokard je
charakterizovan snizenou perfuzi se soucasné zachovanou, nebo dokonce vyssi akumulaci
FDG (tzv. perfuzné-metabolicky mismatch, odpovida hibernujicimu myokardu). V tomto
piipadé¢ bude mit pacient prospéch zrevaskularizace. Shodny ndlez nizké akumulace

radiofarmaka pfi obou vySetfenich svéd¢i pro neviabilni myokard (tzv. perfuzné metabolicky
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match, odpovida jizvé po infarktu myokardu) a v tomto pfipad¢€ je pro pacienta ucelné;jsi
konzervativni zpﬁsob 1écby (obr. 20).
znalosti o klinickém vyznamu zobrazovani viability myokardu, bylo jednim z cilt této prace

prezentovat nase vlastni zkusSenosti s detekci viability.

Horiz Long Axis {( Post—>Ant

Obr. 20 62lety muz s pritkazem hibernujictho myokardu v bazalni partii bocné stény
(perfuzné-metabolicky ,, mismatch* - Zluté Sipky) a jen nevelkou oblasti neviabilniho

myokardu ve stredni tietiné bocné stény (perfuzné-metabolicky ,,match* — bilé Sipky).
3. POZITRONOVA EMISNI TOMOGRAFIE (PET)

PET/CT je moderni neinvazivni zobrazovaci metoda, ktera spojuje dvé propracované
technologie do jediného hybridniho pfistroje. Hybridni zobrazovani pozitronovou emisni
tomografii (PET) v kombinaci s vypocetni tomografii (CT) patii mezi vysoce sensitivni
zobrazovaci metody, sdruZujici vyhody dnes jiZ rutinné pouZivanych metod PET a CT. PET je
zaméfenych na zkoumani fyziologie a patofyzmlogle myokardialni perfuze a metabolizmu
s moznosti jejich kvantifikace. V nuklearni kardiologii se uplatituje jednak v klinické praxi,
zejména pii vySetfovani pacientii s ischemickou chorobou srdec¢ni predevSim k detekci
viability, jednak v experimentu, zejména na Urovni molekularni biologie. Klinicky vyznam
této zobrazovaci metody v kardiologii v soucasné dobé roste vzhledem k daleko vétsi
dostupnosti PET a zejména hybridnich PET/CT pfistrojd. S vyuzitim hybridnich systému
PET/CT muzeme soucasné¢ ziskat morfologické a funkéni informace béhem jednoho
vySetfeni. PET je scintigrafickd metoda, jejimz zakladnim principem je zevni detekce

distribuce vhodného radiofarmaka. Pro zobrazeni se vyuziva anihila¢ni zéfeni, které vznikne
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interakci a srdzkou pozitronu s elektronem [81]. Vysledkem tohoto zaniku je vznik dvou
kvant fotoni gama zéfeni leticich v opacném sméru o energii emitované¢ho zatreni 510keV.
Tyto anihilace jsou pak zaznamenany v protilehlych krystalech kruhového detektoru. Na
rozdil od jinych soucasnych tomografickych technik vyuziva PET elektronickou lokalizaci
vzniku zafeni v kruhu statickych detektori s vysokou mirou detekce a s vysokym casovym
rozliSenim, coz umoznuje dynamické zobrazeni kinetiky radiofarmak [82]. U PET kamery
nejsou proto pouzivany bézné typy kolimatord. Polohové rozliSeni sou€asnych ptistroji se
pohybuje v rozmezi 4-7 mm. Pomérné rychly technicky rozvoj metody — nové materialy,
nové algoritmy a rizné korekce (zeslabeni zafeni, pohyb srdce, dychaci pohyby) — zvysuji
kvalitu zobrazeni a zkracuji dobu zdznamu. VSechna tato vylepSeni v kombinaci se zdznamem
dat v list modu s moZznosti zpétné rekonstrukce libovolnych casovych tsekli, umoziuji méftit
kinetiku radiofarmak, a tim absolutni kvantifikaci biologickych a fyziologickych procest
pomoci kompartmentového modelu [83]. Méfeni korondrniho pritoku v absolutnich
hodnotach vyzaduje dynamicky zaznam dat. Ten umoziuje méfit tranzitni ¢as radiofarmaka
centralni cirkulaci 1 jeho extrakci a retenci v myokardu [84].
dysfunkci levé komory a nizkou EF, kdy na klidovém vysetfeni SPECT myokardidlni perfuze
byly zjistény perfuzni defekty s kumulaci radiofarmaka pod urovni 50% maxima (viz
piedchozi kapitola). PET vySetfeni umoziiuje rovnéz zobrazit perfuzi myokardu pomoci
®rubidia (**Rb), amoniaku znateného dusikem (‘*N-NH3) a vody znacené kyslikem ("O-H,
0). ¥rubidium (**Rb) je pozitronovy zafi&, ktery se ziskava promyvanim (eluci) generatoru
fyziologickym roztokem, ve kterém je piitomny mateisky radionuklid **stroncium. Vzhledem
ke kratkému poloCasu pfemény je z generatoru piimo aplikovan do zily pacienta. Jde o
metabolicky analog K (podobné jako 201Tl pro SPECT), jeho intracelularni akumulace
vyzaduje energii. Vzhledem k velmi kratkému poloCasu piemény (78 sekund), 1ze béhem
kratkého Casového intervalu (cca 30 minut) provést zatézové i klidové vySetteni. Metodika
provedeni je stejna jako u SPECT myokardu, tedy synchronné s EKG zaznamem (gated PET)
se sou¢asnym hodnocenim perfuze i funkce LK. Intenzita akumulace *Rb je piimo umérna
krevnimu pratoku a je zavisla na neporusené membrané, do bunék se dostavd aktivnim
transportnim mechanismem za pomoci adenosintrifosfatazy.

Dalsim radiofarmakem, které 1ze vyuzit pro vysetfeni perfuze myokardu je 13N-NH3, ktery
do myocytll voln¢ difunduje a jeho mnozstvi v myokardu zévisi na pritoku korondrnim
fecistém. Intracelularni retence vyzaduje energii. Mnozstvi amoniaku v myokardu tedy urcuje

velikost koronarniho prutoku, ackoli jeho extrakce se zvySujicim se pratokem klesa (pfi

37



vysokych hodnotach pritoku). Na rozdil od **rubidia je to cyklotronovy produkt, ktery mé
delsi polocCas piemény (10 minut), a celkova doba vySetieni se tedy prodluzuje na 2 hodiny.
Tim je limitovan pocet pacientll vySetfenych v jednom dni. Pro kvantifikaci perfuze je nutny
dynamicky zaznam, data lze snimat synchronizované¢ s EKG. Normdlni distribuce ma
relativné niz$i akumulaci v oblasti bo¢ni stény (obr. 21). Kvalita obrazti mize byt zhorSena
obcas ptritomnou vysokou akumulaci v jatrech nebo zvysSenou akumulaci v plicich u pacientt
s prekrvenim plic.

K méfeni pritoku krve myokardem lIze vyuZit vodu znaenou kyslikem ('°O-H,O0).
V zahrani¢i se pouziva i v klinické praxi k posouzeni subendokardidlni a subepikardidlni
ischémie nebo pfitomnosti syndromu X. Je to rovnéz cyklotronovy produkt s velmi kratkym
polocasem piemény (210 sekund) snutnosti pfitomnosti cyklotronu na pracovisti. Jeho
vyuziti neni zcela idedlni vhledem ke skutec¢nosti, Ze kyslik je rovnéz pfitomen nejen v

myokardu, ale také v krevnim poolu, ktery je tfeba odecist a proto kvalita vysledného obrazu

Obr. 21 Normalni distribuce perfuze myokardu zobrazend pomoci 13N-amoniaku.

Obrazy rezu: horni Fada v krdtké ose, prostredni rada v dlouhé ose vertikalni a spodni rada v

dlouhé ose horizontalni.

Kombinace PET s CT pfistrojem poskytuje nékolik rtiznych typt informaci [85]. Pii
hodnoceni perfuze a metabolizmu myokardu se tedy pii snimdni dat provadi postupné
transmisni i emisni sken. CT obraz se pouziva k urCeni spravné polohy pacienta pro snimani
PET — nejdfive se pofizuje tzv. topogram (scout). Dale CT obraz poskytne data pro korekci na
zeslabeni zafeni pii snimani PET, a tim se vyznamné zkracuje €as potiebny pro vySetteni.
Drive se k tomuto ucelu pouzival externi zdroj zafeni, doba sniméni vsak byla fadové nékolik

minut (pfi pouziti CT nékolik sekund). Na druhé stran¢ s sebou nese tato metoda vétsi riziko

38



artefaktl plynoucich zejména z nepiesného piekryti obou typi dat s moznosti falesné
pozitivnich néleza [86]. Tuto problematiku je v§ak mozno fesit pomoci vhodného zpracovani
dat [87,88]. Parametry tohoto zobrazeni se liSi podle konkrétniho pfistroje, existuji vSak
obecné pozadavky. Patii sem pomald rotace (1 otacka za 1 sekundu) s vysokym posunem
(pitch 0,5-0,6 : 1), nesynchronizovany (non-gated) scan, vysoké napéti (140 kVp) a nizky
proud (10-20 mA) na rentgence a snimani ve fazi klidného vydechu nebo pii mélkém dychani
[93]. Také lze pouzit prospektivni synchronizaci, kdy je rentgenka spousténa jen ve fazi
diastoly srde¢niho cyklu a je pouzit vyssi proud (250-350 mA) na rentgence. Toto snimani se
obvykle dé&je pti dychani zadrzeném na konci klidového vydechu. Vyhodou tohoto zpiisobu
snimani CT dat je mozZnost jejich pouziti nejen pro korekci zeslabeni zareni, ale také pro
vypocet koronarniho kalciového skore (CAC). Nevyhodou je na druhé stran€ vyssi radiaéni
zatez (1,6 mSv vs. 0,5 mSv) a problémy s piekryvanim obrazil pro korekci zeslabeni zateni —
PET data jsou snimdna pii klidném dychéni, zatimco CT data pii zadrzeném dechu. Proto
pted zpracovanim PET dat je nutné pouzit ptislusné korekce.

Po skonceni CT zaznamu nasleduje aplikace radiofarmaka a snimani emisnich (PET) dat v
klidu. Zplsob snimani zavisi na pfistroji a na tom, zda potfebujeme kvantifikovat perfuzi.
Optimalni je sniméani v list modu, rutinné se provede dynamicky zdznam ndsledovany
synchronizovanym (gated) zdznamem. Po skonceni akvizice klidovych PET dat nésleduje
farmakologickd zatéz vasodilatancii (dipyridamol nebo adenosin) nebo sympatomimetiky
(dobutamin, arbutamin), poté druhd aplikace radiofarmaka a druhé snimani emisnich dat,
tentokrat zatézovych. Ihned poté nasleduje dalsi CT scan pro korekci zeslabeni zareni
zatézovych PET dat. Nékdy je mozné provést nejprve zatézové vySetfeni, protoze je-li
normalni, nemusime d¢lat vySetieni v klidu. Pak ovSem ztracime moznost posouzeni
koronarni rezervy a zmény EF LK se zatéZi. Snimadni emisnich dat se pon€kud li§i podle
pouzitého radiofarmaka. PouZijeme-li *N-amoniak, mame dv& moznosti sniméani dat. Bud’
udélame prestdvku mezi sniménim klidovych a zatézovych PET dat, abychom umoznili
rozpad radiofarmaka, které je ptitomno v myokardu z piedchoziho klidového vysetteni, nebo
je nutno pouZit na zatdZové vySetieni zhruba tfikrat vy$§i radioaktivitu podaného “N-
amoniaku neZ na klidové vySetieni. Vzhledem ke kratkému polotasu piemény *’Rb
aplikujeme stejnou radioaktivitu pro klidové i zat€zové vysetfeni a proto neni nutna mezi
klidovym a zatézovym vySetienim zadna prestavka.

Relativni nevyhody vyse uvedenych perfuznich radiofarmak pro PET (pfili§ kratky polocas
neumoziujici distribuci nebo drahy rubidiovy generator) by mélo ptekonat nové

radiofarmakum '*F-flurpiridaz (BMS). O&ekava se, ze diky znaceni '*F s polotasem 110 min.

39



bude mozna distribuce do vzdalenych center a radiofarmakum by mohlo zaznamenat podobny

Gisp&ch, jaky ma "*F-FDG.

4. HYBRIDNI SPECT/CT A PET/CT VYSETRENI

Neustale se zlepSujici software i hardware zobrazovacich metod nyni dale umoziuje integraci
jednotlivych modalit s rozvojem hybridni SPECT/CT a PET/CT. V kardiologii dnes
nejcastéji vyuzivame CT dat pro méfeni koronarniho kalciového skore (CAC skoére). Jde o
méfeni mnozstvi vapniku ve sténé koronarnich tepen [88.89]. DneSni moderni hybridni
kamery jsou vybavovany vykonnymi CT pfistroji, proto je mozno CT cast v nékterych
piipadech vyuzit 1 pro kontrastni CT koronarni angiografii (CTCA) [85,91,94].

V literatufe velmi rychle pfibyva diikazu o zlepSeni presnosti diagnostiky ICHS pfi integraci
CT do metodiky zobrazovani perfuze myokardu [29-32], coz se promitlo i ve zméné nazvu
nasi vrcholné konference i pracovni skupiny pti Evropské kardiologické spole¢nosti - Nuclear
Cardiology and Cardiac CT [33]. Soucasn¢ se vSak pii pouziti hybridniho zobrazovani
objevuji jisté kontroverze. Kombinace vice zobrazovacich metod je ndkladna a je spojena
s rizikem vys$i radiacni zatéze.

Ve vySetfovacim algoritmu je proto nutno ucelné zvazeni indikaci, aby rizika spojena
s nepfesnym stanovenim diagndzy nepievysSovala rizika plynouci ze samotného vySetieni.
Jednim z cili této prace tak bylo 1 posouzeni vyznamu CT jakozto dopliku k zatézovému

SPECT vySetieni a tato problematika je podrobné¢ diskutovana v souhrnné diskuzi.
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5. CILE PRACE

Prezentovana prace se vytycila tyto cile:

1. Posouzeni senzitivity a specificity zat€zového SPECT myokardu se stanovenim
kvantitativnich parametri perfuze a funkce levé komory pii identifikaci rizikovych

pacientli s nemoci vice korondrnich tepen

2. Pfinos kalciového skore a SPECT vySetieni myokardu u rizikovych asymptomatickych

pacientl

3. Piinos kalciového skore jako doplnék k zatézovému SPECT vySetfeni myokardu u pacientil

s dilatovanou levou komorou

4. Vyznam zjistovani rozsahu jizvy a viabilniho myokardu pro predikci reverzni remodelace

levé komory po chirurgické revaskularizaci
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6. STUDIE RESICI STANOVENE CILE

6.1 Posouzeni senzitivity a specificity zatéZového SPECT myokardu se stanovenim
kvantitativnich parametri perfuze a funkce levé komory pii identifikaci rizikovych

pacienti s nemoci vice koronarnich tepen
Uvod

Zatézové vySetfeni myokardidlni perfuze (SPECT) je nejcastéji provadénou nuklearné
kardiologickou metodou pro detekci pacientti s ICHS, majici vyznamnou cenu pii posuzovani
progndzy u pacienti s jiz prokazanou nebo velmi pravdépodobnou nemoci koronarnich tepen.
Nahla srde¢ni smrt nebo nefatalni infarkt myokard jsou zavazné kardialni ptihody, které se
mohou vyskytnout u pacientli s vy$si pravdépodobnosti nemoci vice koronarnich tepen, a
proto identifikace téchto nemocnych spolu se stratifikaci rizika jsou dilezitym ptedpokladem
adekvatni 1é¢ebné strategie. Pacienty lze podle rizika rozd¢lit do kategorie vysoce rizikovych
s nutnosti invazivni 1éCby a pacienty s nizkym rizikem, u kterych neni invazivni zptsob 1écby
nutny. Jelikoz zatéZovy SPECT myokardu zobrazuje pouze relativni nikoliv absolutni perfuzi,
muze zaté€zi navozeny perfuzni defekt odpovidat povodi nejvice ziizené koronarni tepny, ale
nemusi odrazet celkovy stav postizeni korondrniho fecisté. Zvlast¢ u pacientd s tzv.
vybalancovanou nemoci vice tepen nemusi SPECT myokardu poskytnout validni informaci o
perfuznich pomérech a vysledek testu miize byt podhodnocen. Nebo u pacientil s nemoci vice
koronarnich tepen (diabetici, pacienti s dilataci levé komory apod.) se mize objevit defekt
perfuze v povodi nejvice stendzou postizené korondrni tepny, zatimco oblasti levé komory
zasobené mén¢ postizenymi korondrnim tepnami se mohou jevit jako normalni. Aby
nedochézelo k podhodnoceni testu a naopak doslo k lep§imu odhadu prognézy, jsou pii gated
SPECT myokardidlni perfuze stanovovany nejen perfuzni, ale rovnéz i funkéni parametry
levé komory, které jsou ¢asto nepfimou hemodynamickou znamkou extenzivni ICHS. Patii
mezi n¢ dilatace levé komory po zatézi ( TID) nebo poischemické omraceni levé komory s

poklesem ejekéni frakce levé komory po zatézi a zhorSenim regionalni kinetiky levé komory.

Soubor a metodika

Retrospektivni analyze byl podroben soubor sklddajici se 702 pacientl, kteti podstoupili
zatdzovou *"'Tl nebo **"Tc-MIBI gated SPECT myokardu a néaslednd byl nalez ovéien

koronarograficky. Slozeni souboru: 517 muzd, 185 Zen, primérny veék 62 £ 11 let, 170
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pacientd po pfedchozim infarktu myokardu a 153 po revaskularizaci. Pacienti prodélali
fyzickou, farmakologickou nebo kombinovanou zatéz. Fyzicka zatéz byla provedena na
bicyklovém ergometru, radiofarmakum bylo aplikovdno na vrcholu zatéZze (dosaZeni
subjektivniho maxima nebo pirekroceni tabulkové srdecni frekvence odpovidajici 85 %
maximalni aerobni kapacity). Dale byl test ukoncen pfi subjektivnich potizich pacienta
pii poklesu krevniho tlaku. 48 hodin pfed vySetfenim byly u pacientl se suspektni ICHS
vysazeny betablokatory (o vysazeni rozhodl oSetfujici 1¢kai — kardiolog). Pacienti se zndmou
nemoci koronarnich tepen (anamnéza IM nebo po koronarni revaskularizaci) byli zatizeni pfi
plné 1éCbe a za dostatecnou zatéz byl povazovan vzestup tepové frekvence nejméné o 60 tepta
za minutu. Pacienti neschopni podstoupit fyzickou zatéz absolvovali farmakologickou z4téz
dipyridamolem (0,56 mg/kg hmotnosti béhem 4 minut) nebo dobutaminem (5-10-20-40
ng/kg/min). U pacientli schopnych mensi fyzické zatéze byla provedena kombinovana zatéz
fyzicka a farmakologicka. Jeji vyhodou je zlepseni tolerance vedlejsich a nezadoucich tc¢ink,

které vyplyvaji ze systémové vazodilatace po aplikaci dipyridamolu.
Radiofarmaka a akvizice gated SPECT

U pacientd po IM byl pouzit *°'TI protokol zatdZ-redistribuce a zatdZova studie byla
snimana jako gated SPECT 5 min po zat€zi, klidova za 3-4 hodiny, aplikovana aktivita byla
v rozmezi 74-111 MBq**'T1. U pacientd s fixnim defektem bylo pred klidovym vySetienim

201

pro podporu redistribuce reinjikovano dalsich 30-40 MBq**'Tl. Dvoudennni protokol **™Tc-

MIBI byl preferovan u pacient bez ptfedchoziho IM a sniméni dat zacinalo za 15 minut po

99m:

intravendzni aplikaci 740 MBq ~"Tc-MIBI, které bylo aplikovano na vrcholu zatéze.

V ptipad¢ nalezu perfuzni abnormality bylo doplnéno klidové vySetieni v jiny den s akvizici

gated SPECT za 1 hodinu po aplikaci stejné aktivity =™

Tc-MIBI. U nékterych pacientd byl
zvolen dual-izotopovy protokol - klidové vysetfeni pomoci *°'Tl a zatdZové vySetfeni po
aplikaci standardni aktivity **"Tc-MIBI. Akvizice dat byla provadéna dvoudetektorovou
scintilaéni kamerou Siemens e.cam, ktera je vybavena paralelnimi kolimatory typu LEHR.
Detektory jsou uspoiaddny v L-modu (svirajici tthel 90°) a pfi snimani rotuji o 180° (z pravé
predni Sikmé projekce 45° do levé zadni Sikmé projekce 45°). Celkem bylo zaznamenano 64
projekci v matrici 64 x 64 a akvizice dat probihala synchronn¢é s EKG jako 8-frame gating.
Pomoci automatického kvantitativniho programu 4D-MSPECT (University of Michigan, Ann

Arbor, MI, USA) byly kvantifikovany sumacni zatézové skore (SSS), sumacni klidové skore

(SRS), sumacni rozdilové skore (SDS), rozsah ischemického myokardu (konverzi sumaéniho
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rozdilového skore na % postizeni levé komory), pozatézova a klidova ejekéni frakce levé
komory (EF) a tranzientni ischemické dilatace (TID) levé komory (obr. 22). Pacienti dale
podstoupili koronarografii a ndlezy na SPECT vySetfeni myokardu byly porovnany
s koronarografickymi nélezy. Jako signifikantni pro ICHS bylo povaZzovano zuzeni lumen
epikardialnich tepen nebo jejich hlavnich vétvi o vice nez 50% a u pacienti po
aortokoronarnim bypassu zuzeni o vice nez 50% v bypassu, distdlné¢ od bypassu nebo na
nepiemosténé artérii. Pro statistické zpracovani byl pouzit y* test, kterym byly vysledky gated
SPECT myokardu pro zji§tovani nemoci vice tepen vyhodnoceny. Hodnota p < 0,05 byla

povazovana za statisticky signifikantni.

SA (Apex->Base)

Perf: 0: Normal 1:Equivocal = 2: Abnormal  3:Severe 4: Absent

21-4  4-7

Obr. 22A Kvantifikace perfuze u 56letého hyperobézni muze (150 kg), pro nemoznost
provedeni fyzické zatéz pouzit dipyridamol, zobrazen perfuzni defekt inferoapikalne. SSS 15
odpovida 22% (15/68) abnormalniho myokardu. SSS — sumacni zatéZové skore.

44



Stress MIBI-Gated
24-Mar- 2006 10:42:03
Intervals: 8

Pharma: Te-99m Sestamibi
ED Veol: 160ml

ES Vol: 98ml

EF :39 %

Mass: 188g, CO: 6.0 L'min
UgVol: 119 ml, TID: 155
555:15
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Rest MIBI-Gated [
13-Mar-2006 11:13:04
Intervals: 8

Pharma: Tc-99m Sestamibi
ED Vol: 135ml

ES Vol: 66ml

EF :51 %

Mass: 170g,C0O: 7.1 Vmin
UgVol: 77ml, TID: N/A
SRS:2
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Obr. 22B Tomografické rezy zdtezové a klidové perfuze u téhoz pacienta svédci pro parcidalné
reverzibilni defekt odpovidajici ischemii v oblasti hrotu a spodni stény. Je patrna tranzientni

dilatace levé komory (TID pomer = 1,55.)

Stress MIBI-Gated Stress MIBI-Gated Rest MIBI-Gated | Reversibility
24-Mar-2006 10:42:03
Intervals: 8

Pharma: Tc-99m Sestamibi
ED Vol: 160ml

ES Vol: 98ml

EF :39%

Mass: 188g, CO: 6.0 I'min
UgVel: 119ml, TID:155
555:14

[v2.csroremem + |

Rest MIBI-Gated [
13-Mar-2006 11:13:04
Intervals: 8

Pharma: Tc-99m Sestamibi
ED Vol: 135ml

ES Vol: 66ml

EF :519%

Mass: 170g, CO: 7.1 I'min
UgVol: 77 ml, TID:N/A
SRS: 2 »
[v2.csromenem - [

0: Normal 1: Equivocal 2: Abnormal 3: Severe

Obr. 22C Poldrni mapy porovnavajici zatézovou a klidovou studii, SDS 13 svedci pro 19%
(13/68) ischemického myokardu. Zatimco klidova EF byla 51%, po zatezi doslo k jejimu
snizeni na 39% pri soucasném narustu objemii levé komory v end-diastole a end-systole.
Pacient mél na koronarografii prokazanu nemoc 3 tepen a bylo indikovano chirurgické

reseni.
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Vysledky

Koronarografie byla negativni u 200 vysetienych, koronarograficky vyznamné zuzeni >50%
meélo 502 nemocnych. Na zakladé vizualniho hodnoceni obrazli byla senzitivita a specificita
SPECT 91% (456/502) a 76% (151/200). Senzitivita SPECT byla 87%, 95% a 94% u
pacientll s nemoci 1, 2 resp. 3 tepen. Kvantitativni analyza perfuze ukazala naristajici rozsah
ischemie podle poctu postizenych povodi: 11% + 11% ischemického myokardu pro nemoc 1
tepny versus 15% + 12% a 19 %+ 14% pfi postizeni 2 resp. 3 povodi (tab. 5). Zatimco u
pacientti s nemoci | tepny se prumérna pozatézova EF (57% + 11%) vyznamné neliSila od
klidové EF (58% =+ 11%), pfi postizeni 2 resp. 3 tepen byla pozatézova EF (54% = 10% resp.
51% + 13%) o 2% resp. o 3% horsi nez v klidu (56% = 11% resp. 54% = 12%). Pomér TID
nartistal podle poctu postizenych povodi: 1,08 pro nemoc 1 tepny a 1,09 resp. 1,13 pro nemoc
2 resp. 3 tepen. Znamky poischemického omraceni levé komory (pozatéZové zhorSeni EF>5%

a/nebo pomér TID>1,17) mélo 46%, 49% a 63% pacientil s nemoci 1, 2 resp. 3 tepen.

Tab. 5 Kvantitativni analyza perfuze a funkce pomoci gated SPECT

Koronarografie
Parametry perfuze Negativni 1 tepna 2 tepny 3 tepny
a funkce levé komory | (0=199) (n=200) (n=160) (n=143)
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Diskuze

Byla ovéfena vysoka piesnost zatézového SPECT vySetfeni. Zndmym problémem pfi
ovétovani vysledkli neinvazivnich zatézovych testi pomoci koronarografie je selektivni
ttidéni, které ovliviiuje zejména specificitu. V nckterych souborech byva zastoupeni
koronarograficky ovétenych negativnich néalezli velmi malé a specificitu pak nelze spocitat.
Diky dlouhodobému sledovani pacienti na nasi klinice mdme soubor dostate¢né pocetny a
tento parametr je hodnotitelny. SPECT je zejména vysoce senzitivnim testem pro detekci
ICHS. Z nasich vysledka pak vyplyva, ze sensitivita zatézového SPECT myokardu se zvySuje
pifi postizeni vice korondrnich tepen a ndlez perfuznich abnormalit je Cast&j$i u pacientl
s nemoci vice tepen, kdy je i vétsi rozsah ischemie. U pacientli s postizenim dvou a tii tepen
jsme dosahli senzitivity 95% resp 94% a zobrazili jsme 15% resp. 19% ischemického
myokardu, zatimco u pacientli s nemoci 1 tepny byla senzitivita SPECT 87% a zobrazili jsme

primérné 11% ischemického myokardu.

Metoda SPECT je vSak limitovana tim, Ze zobrazuje pouze relativni, nikoliv absolutni
myokardialni perfuze, tak jak to v tuto chvili dokdze pouze PET (viz kapitola 3). Zobrazovani
perfuze pomoci PET viak zatim neni v Ceské republice dostupné a musime si tedy umét
poradit s ur¢itou neptesnosti SPECT. Pokud je napt. béhem zatéZzového testu indukovana
ischémie v povodi koronarni tepny snejvétSim stenotickym postizenim, ischemické
symptomy Casto vedou k limitaci zatéze (jejimu ukonceni), a Casto tak nedojde k zobrazeni
perfuznich defekt v dalSich postizenych koronarnich povodich. Proto se nelze spoléhat, ze
SPECT dokaze vzdy spravné tiidit pacienty s nizkym resp. vysokym rizikem pouze na
zékladé zobrazeni reverzibilniho defektu perfuze vjednom nebo ve vice koronarnich
povodich [67]. Pfi hodnoceni gaetd SPECT proto posuzujeme nejen rozsah a zavaznost
perfuzniho defektu, ale i funkéni parametry LK, jako jsou tranzientni ischemicka dilatace
levé komory nebo pokles ejekéni frakce levé komory po zatézi. Pozatézova ischémie vétsi
masy myokardu vede k dysfunkci levé komory, tj. poischemickému omraceni myokardu LK.
Bylo prokazano, ze zatézi navozend dysfunkce LK trvd i déle nez jednu hodinu a
poischemické omraceni 1ze proto zobrazovat pomoci pozatézového gated SPECT [30,68-70].
Signifikantn¢ Castéjsi je pak pokles pozatézové EF u pacientll s rozsahlejSim postizenim
koronarniho fecisté [69]. U pacientii s pozatézovym zhorSenim EF nebo zhorSenim regiondlni
kinetiky LK lze pfedpokladat pfitomnost nemoci vice tepen [70-72]. Bylo prokazamo, ze

senzitivita pro detekci nemoci vice tepen je signifikantné vyssi pfi kombinovaném hodnoceni
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perfuznich dat a pozatézového zhorSeni EF nez pfi hodnoceni jenom samotné [75]. Tyto

vysledky potvrdila i nase prace.

Mezi rizikové pacienty s dysfunkci LK, ktefi jsou ohrozeni nahlou kardialni ptihodou patti
dale ti, u kterych je prokazana zvysena akumulace *°'TI v plicich. Tento nalez signalizuje
je neptimou znamkou dysfunkce levé komory po zatézi a poji se s vy$§im rizikem kardidlni
ptihody [73,75]. Z divodu niz$i radi¢ni zatéze a lepSi dostupnosti se v soucasné dobé
pouZivaji **™ Tc znatena radiofarmaka (99mTc-MIBI a 99mTec-tetrofosmin), u kterych tento
parametr neni obvykle hodnocen. Diivodem je zejména ne vzdy stejna doba mezi aplikaci
radiofarmaka a akvizici dat. Napf. u farmakologické zatéze néktera pracovisté nahravaji data
n¢kdy i déle nez za 30 min po zatézi (divodem je extrakardidlni aktivita radiofarmaka
v jatrech a ve stfevu), zatimco u fyzické zatéze je tento interval krat$i. Novéji vSak tento
parametr velmi dobfe nahrazuje pomér transientni ischemické dilatace levé komory (TID).

Vyssi hodnota TID (nad 1,17) je zndmkou pozatézové dysfunkce LK.

Dal8i moznosti, jak zlepsit diagnostiku zdvaznych nemocnych s nemoci vice tepen, je

kombinace SPECT/CT, jak se zminuji v kapitolach 4 a 6.3.

Zavér

Byla ovéfena vysokd presnost zatézového SPECT vySetfeni, ktery je vysoce senzitivnim
testem pro detekci ICHS. Jeho senzitivita se zvySuje s vétsim rozsahem a poctem postizenych
koronarnich tepen. Kvantitativni parametry zjisténé pomoci gated SPECT umoziuji
identifikaci pacientd s rozsahlou ischémii a omracenim levé komory, u nichz lze ptedpokladat
nemoc vice tepen. U téchto pacientll je nutno posuzovat nejen perfuzni, ale i funkéni
parametry levé komory (poischemické omraceni LK) k identifikaci rizikovych pacient
s vysoce suspektni nemoci vice koronarnich tepen. I pfi nalezu mirné reversibilni poruchy
perfuze, ale soucasné ptitomnosti poischemického omraceni levé komory, tadi tato
kombinace nélezil pacienty do vysoce rizikové skupiny s vyssi pravdépodobnosti nemoci vice
koronarnich tepen. Komplexni vyhodnoceni a posouzeni perfuznich i funkénich parametrti
LK umozni provadét piesnéjsi rizikovou stratifikaci pacientll s co nejmensi pravdépodobnosti
podhodnoceni nalezu. Vysledek SPECT myokardialni perfuze pak poskytne validnéjsi

informace s moznosti volby co nejoptimalné;jsi dalsi diagnostické a 1é€ebné strategie.

48



6.2 Prinos Kkalciového skore a SPECT vySetfeni myokardu u rizikovych

asymptomatickych pacientu

Uvod

Me¢éteni koronarniho kalciového skore (CAC) v kombinaci se zobrazenim perfuze myokardu
po zatézi (SPECT) se v soucasné¢ dob¢ stava velmi dilezitym pfi posuzovani progndzy u
asymptomatickych pacienti s kumulaci rizikovych faktor. Umozinuje identifikovat
podskupinu nemocnych s vysokym rizikem pozd¢jSich kardialnich piihod, kteti by méli byt
léCeni  agresivnéji  (lécba  vyssi  koncentraci statini nebo pomoci koronarni
revaskularizace).[52] Tato identifikace rizikovych jedinct vSak neni snadné. Proto se vedle
tradi¢nich rizikovych faktord, jako jsou ve€k, hypertenze, hyperlipidemie, obezita, diabetes
mellitus, kufactvi apod., uplatnuji také moderni zobrazovaci metody, zejména pak méteni
koronarniho kalciového skére pomoci vypocetni tomografie (CT) a zatézové zobrazeni
myokardu pomoci jednofotonové emisni tomografie (SPECT)[32,52-58].

Koronarni kalciové skore je vysoce specifickym markerem aterosklerdzy a jeho vyse odrazi
celkové postizeni tepen aterosklerotickymi platy. Bylo prokazano, ze kalciové skore lze
pouzit pii screeningu jako cenny ukazatel rizika dalsi kardidlni ptihody v populaci pacientl s
rizikem kardiovaskuldrniho onemocnéni. Riziko zavaznych kardidlnich ptihod se zvySuje
s hodnotou kalciového skore. Zatimco pti nulovém skore bylo evidovano pouze 0,4 % piihod
ro¢n¢, pii kalciovém skore > 400 to byla jiz 2 % ro¢né, coZ je srovnatelné s pacienty s
prokazanou ICHS.[61]

Dal§im cennym vySetfenim u asymptomatickych rizikovych jedincii je zatéZzové zobrazeni
perfuze a funkce levé srde¢ni komory pomoci SPECT, které lze provadét nezéavisle nebo
kombinovat s méfenim korondrniho kalcia. Na zdklad¢ rozsdhlych studii byla prokazana
velmi dobra prognéza s nizkym rizikem mortality (< 1 % ro¢né€) u té€ch pacientd, ktefi méli pfi
maximalni zatézi pomoci SPECT zobrazenu normalni perfuzi i funkci levé komory, a to i v
ptipadé koronarograficky vyznamnych sten6z v koronarnim tecisti [12,24,43,58]. Kombinace
obou neinvazivnich zobrazovacich metod (SPECT myokardu a CT méfeni kalciového skore)
vede kzvySeni dg. pfesnosti u téchto pacientl, protoze samotny prikaz kalcifikace
koronarnich tepen nemé dostateCnou vypovédni hodnotu pro piitomnost hemodynamicky
zadvazné korondrni stendézy a nic nevypovidd o tom, zda se jednd o obstruktivni ¢i

neobstruktivni ICHS.
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Cilem této prace proto bylo v populaci asymptomatickych rizikovych pacienti posoudit
piinos kombinace obou metod (kalciové skore a SPECT) pro stanoveni progndzy a dalsi

1écebné strategie.

Soubor a metodika

Sledovany soubor zahrnoval 128 asymptomatickych pacienti se stfedni (10-20 %)
ptedtestovou pravdépodobnosti 10letého rizika infarktu myokardu nebo srde¢ni smirti.

Slozeni souboru: 79 muzi a 49 Zen, prumérny vék 54 £ 10 let, 25 s anamnézou diabetu
mellitu (DM). Nemocni podstoupili zatézovy 99mTc-MIBI gated SPECT myokardu a
soucasn¢ stanoveni koronarniho kalciového skore.

Zatézove vysetteni bylo provedeno fyzicky nebo farmakologicky. Fyzicka dynamicka zatéz
probéhla na bicyklovém ergometru, radiofarmakum bylo aplikovano pii prekroceni 85 %
maximalni aerobni kapacity, nebo pokud byla zaté¢z limitovana vyraznéjSimi klinickymi
krevniho tlaku apod.).

Lécba beta-blokatory byla pierusena 48 h pred zatézi (o preruseni rozhodl oSetiujici 1ékar —
kardiolog). Nebylo-li mozné provést bicyklovou ergometrii, podstoupili pacienti
farmakologickou zat¢z dipyridamolem (0,56 mg/kg hmotnosti béhem 4 minut) nebo

dobutaminem (5-10-20—40 pg/kg/min)[3].

Radiofarmaka, akvizice gated SPECT a stanoveni koronarniho kalciového skore

Pacienti podstoupili jednodenni nebo dvoudenni 99mTc-MIBI protokol: nejprve zatézovy
perfuzni gated SPECT myokardu za 10 minut po aplikaci 300 MBq 99mTc-MIBI na vrcholu
zatéze, pii nalezu heterogenity perfuze nebo pifi abnormalni funkci levé komory bylo
doplnéno klidové vysetieni za 3—4 h (750 MBq 99mTc-MIBI) nebo v jiny den (300 MBq
99mTc-MIBI). Akvizice dat byla provedena na dvoudetektorové scintilani kamete Siemens
e.cam, vybavené paralelnimi kolimatory typu LEHR, pfi pouZiti osmiframového gatingu, thel
rotace 180 °, celkem 64 projekci v matrici 64 x 64 z pravé predni Sikmé projekce 45 ° do levé
zadni Sikmé projekce 45 °. Obrazy perfuze a funkce levé komory byly hodnoceny vizudlné a
kvantitativné.[3] Pro segmentalni skorovani byl pouzit 17segmentovy model levé komory,
perfuze v jednotlivych segmentech byla podle po¢tu standardnich odchylek (SD) ve srovnani
s normalovou databazi automaticky charakterizovana pétistupitovou Skalou (0 = normalni

perfuze pii < 1,5 SD, 4 = absence vychytdvani radiofarmaka pti > 7 SD).[3] Sumacni

50



zatézové a rozdilové skore (SSS, resp.SDS) myokardidlni perfuze, pozatézova a klidova
ejekeni frakce (EF) a end-diastolické, resp. end-systolické objemy levé komory (EDV/ESV)
byly automaticky stanoveny programem 4D-MSPECT (University of Michigan, Ann Arbor,
MI, USA). Poischemické omrac¢eni levé komory bylo definovano jako pokles pozatézové EF
> 5 %. Vysetfeni bylo provedeno na 16tadkovém PET/CT skeneru Siemens Biograf-16. Byl
pouzit EKG-gating pro ziskani obrazi ve stejné fazi srdecni revoluce (end-diastoly, 3 mm
fezy), ¢imz nedoslo k faleSnému nadhodnoceni objemu kalcifikovaného platu.

Celkové kalciové skore bylo stanoveno Agatstonovou metodou, pro identifikaci
kalcifikovanych 1ézi byla uzita obvykle pouzivana hranice 130 Hounsfieldovych jednotek

[80].

Vysledky

Béhem primérného sledovaciho obdobi 17 = 9 mésict byla evidovana kardialni piihoda
celkem u 10 pacienti. Dva pacienti prodélali nefatdlni IM, osm pacienti podstoupilo
koronarni revaskularizaci, nebylo zaznamendno z4dné umrti. V podskupiné 10 pacientll s
evidovanou kardialni piihodou byla v porovnani s pacienty bez piihody vyznamné horsi
perfuze (vyssi SSS i SDS, p < 0,05), funkce levé komory (pozatézové snizeni EF a vyssi
pozatézové objemy levé komory, p < 0,05) a vyssi kalciové skore (p < 0,05) (tabulka 6).
Ro¢ni incidence kardialnich ptihod prudce nariistala s hodnotou kalciového skore (obrazek
23). Zadny z 60 pacientti s nulovym kalciovym skére nemél zavaznou kardialni pithodu a
pouze u dvou z nich byla provedena koronarni angioplastika (ro¢ni incidence 2,2 %).
V kategoriich kalciového skére 101-400 a > 400 jsme evidovali jiz 11,1 %, resp. 14,8 %
kardialnich piihod ro¢né. Zadna kardialni piihoda vSak nebyla zaznamenana u 20 z 27
asymptomatickych pacientl, ktefi m¢li kalciové skore > 101 a soucasn€é normalni zatézové
zobrazeni pomoci SPECT. U zbyvajicich sedmi pacientd s kalciovym skére > 101 byla
pomoci SPECT prokazana ischémie, z nichz Ctyii podstoupili koronarni revaskularizaci (tfi
pacienti méli koronarograficky zavazny nalez nemoci vice tepen vyZzadujici aortokoronérni
bypass a jeden pacient byl 1éen koronarni angioplastikou). Jako zavazna kardialni ptihoda
byla definovana nahla srdecni smrt nebo nefatalni infarkt myokardu (IM). Dale byly
evidovany obtize vyzadujici revaskularizaci. Frekvence kardialnich ptihod a cetnosti v
jednotlivych souborech byly porovnany y2 testem, hodnota p < 0,05 byla povazovana za

statisticky signifikantni.
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Tab. 6 ZhorSené parametry perfuze a funkce levé komory a kalciové skore u pacientii

s kardidlni prihodou (p < 0,05)

Pacienti bez pfihody  Pacienti s kardialni

(n=118) piihodou (n = 10)

555 10 1012

sSDS 0x1 619
Pozatézova EF (%) 68+ 9 56 +12

Klidova EF (%) 66 +9 56 £7
Pozatézovy EDV (ml) 98 + 29 129 £ 31
PozatéZzowvy ESV (ml) 34+ 17 59 +24

Kalciové skdre /Bx 136 588 £ 1475

555 - sumaéni zatézové skore, SDS - sumacni rozdilové skére, EF - ejekéni
frakce, EDV/ESV - end-diastolicky, resp. end-systolicky objem levé komaory

148
Prihody (% roéné)
M1
6,1
35
z B
0 0=10  11-100  101-400  Nad4o0

Obr. 23 Rocni incidence kardidlnich prihod naristala s hodnotou kalciového skore. Praktické
poucziti kombinace stanoveni koronarniho kalciového skore a perfuznich parametri

zatezoveho a klidoveho SPECT myokardu u asymptomatickych pacientii je demonstrovano na

obr. 244,24B a 254,25B.
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Obr. 24A Vyrazné kalcifikace v povodi vSech tii tepen prokdazané pomoci CT u 76letého

asymptomatickeho rizikového muze, celkové korondrni kalcioveé skore 1 451.
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Obr.24B Zatezové perfuzni SPECT vySetieni u téhoz pacienta. Na tomografickych rezech

nebyla prokazana ischémie (sumacni zatezové i rozdilové skore = 0). Byla doporucena lécha

statiny a pacient byl bez kardialni prihody v priibéhu dalsiho triletého sledovani
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Obr.25A  Extenzivni kalcifikace v povodi vsech tri tepen prokdzané CT u 58letého

asymptomatickeho muze, celkové korondrni kalciové skore 2 474
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Obr.25B SPECT vysetieni odhalilo vyraznou reverzibilni poruchu perfuze anteroseptailné,
apikalné a inferiorné svedcici pro nemoc vice korondrnich tepen. Koronarograficky byla
prokazana kriticka kalcifikovana bifurkacni stenoza ramus interventricularis anterior, 75%
stenoza v proximalnim useku ramus circumflexus (RC), uzaver jedné z perifernich vetvi RC,
50-60% stendza gracilnéjsiho ramus marginalis sinister a 75% stendza pravé korondarni

tepny. Pacient poté podstoupil kardiochirurgicke resent.
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Diskuze

Hlavnim cilem bylo urcit prognosticky vyznam stanoveni korondrniho kalciového skore v
kombinaci se SPECT zobrazenim myokardu u asymptomatickych rizikovych pacientti. Bylo
prokazano, ze se tyto dvé metody velmi dobfe dopliuji a poskytuji dilezité informace pro
stratifikaci pacientti do skupiny s nizkym, resp. s vysokym rizikem kardidlnich ptihod. CT
stanoveni kalciového skore se vyznacuje rychlou akvizici dat, neni nutné podavat kontrastni
latku, jeji rizika i1 finan¢ni naroc¢nost jsou nizké, a metoda se tedy hodi pro screening. AvSak
stejn¢ jako u vSech ostatnich zobrazovacich nebo laboratornich technik, je i pro metodu
mefeni  kalciového skore tfeba najit jeji optimdlni vyuziti. V zddném piipadé neni
doporucovan systematicky screening pomoci kalciového skoére u vSech asymptomatickych
jedinct. Je nutné nejprve posoudit individudlni 10leté riziko vzniku infarktu myokardu nebo
srdecni smrti (Framinghamské skore). Uplatnéni koronarniho kalciového skére se pak jevi
jako nejvyhodnéjsi u téch, ktefi maji stiedni riziko v rozmezi 10-20 % [32,51,61]. V
prospektivni analyze 1 461 jedincii zaznamenali Greenland a spol.[61] u zvySujici se hodnoty
kalciového skore tomu odpovidajici narist incidence kardidlnich piihod, a to ve vSech
kategoriich Framinghamského skore (vEetné nizkého 1 vysokého rizika).

Avsak ve skupiné pacientd s nizkym rizikem bylo vysoké kalciové skore zastoupeno
relativné méné Casto a celkové nezvySovalo individualni riziko pacienta. To znamena, ze v
této nizce rizikové kategorii nemulze byt screening pomoci kalciového skére pfinosny ani
cenov¢ efektivni. Podobné neucelny se jevi screening u osob s vysokym rizikem dle
Framinghamského skore — pii ndlezu nizkého kalciového skore nebylo mozné jejich
pieklasifikovani do skupiny s nizkym rizikem. Riziko kardidlni pfihody bylo stale vysoké a
neumoziovalo zddnou vyznamnou zménu jejich terapie — tyto jedince bylo tfeba nadale 1écit
intenzivné.

I kdyz byl prokdzan nesporny prognosticky vyznam zjisStovani koronarniho kalcia,
vyznamnym technickym omezenim méfeni kalciového skore je, Ze ani jeho vysoka hodnota
nic nevypovidd o tom, zda je pfitomnd obstrukéni ¢i neobstrukéni ICHS. Nelze tedy
jednoznaéné odlisit, ktery pacient bude mit vétsi prospéch z koronarni revaskularizace nez
z intenzivni medikamentézni 1é¢by statiny. Proto se u asymptomatickych pacienti s
vyznamnymi kalcifikacemi (kalciové skore > 400 a u vybranych pacientd i v rozmezi 101—
400) doporucuje doplnit zat€zové SPECT zobrazeni perfuze myokardu [62]. V nasem souboru
jsme zvysené kalciové skore > 101 prokazali u 27 pacientil, Zddnou kardialni ptihodu jsme

vsak nezaznamenali u 20 z nich, ktefi méli soucasné normalni zatézové zobrazeni pomoci
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SPECT (typicky pacient viz obr. 24). Zbyvajicich sedm pacienti mélo pomoci SPECT
prokézanou ischemii a ¢tyfi z nich podstoupili koronarni revaskularizaci (typicky pacient viz
obr. 25). DalSim divodem, pro¢ u vybranych pacientd obé metody kombinovat, je fakt, ze
absence koronarniho kalcia nebo jeho nizkéd hodnota ptritomnost ICHS spolehlivé nevylucuje,
jak jsme jiz dfive popsali [26,62]. Napt. asymptomaticti diabetiCti pacienti s pozitivni
rodinnou anamnézou by méli byt primdrné testovani spiSe pomoci zatézového SPECT
myokardu. Prikaz vyznamné perfuzni abnormality spolu s pozitivnim vysledkem
koronarografie pak rozhodne o dal$i invazivni 1é€bé a nutnosti provedeni revaskularizace.
Zjisténi nizkého nebo nulového koronarniho kalciového skére u nich mize byt zavadéjici,
jelikoz cCerstvé koronarni 1éze nemuseji byt kalcifikované. To vSak viilbec neznamend, ze
bychom koronarni kalcium neméli v této vysoce rizikové populaci asymptomatickych jedinct
zkoumat. Je tomu pifesn¢ naopak — piipadné kalcifikace nds zajimaji velmi (podobné jako v
populaci vybranych symptomatickych pacientil). Avsak kalciové skore v tomto piipadé jiz
neslouzi jako screeningova metoda, ale spiSe jako dals$i doplnujici informace k zatézovému
testu. Prikaz extenzivnich kalcifikaci ma pro nas obdobny prognosticky vyznam jako funk¢ni
zmény zjisténé pii zaté¢Zovém gated SPECT vySetieni své€dcici pro poischemické omraceni
levé komory (napf. jeji transitorni ischemickd dilatace, pokles ejekéni frakce, zhorSeni
regionalni kinetiky apod.)[26,97]. Zejména u pacientl snormalnim nebo jen mirné
abnormalnim nalezem na SPECT miize vysoké kalciové skore vést k odhaleni rizikovych
pacientll s nemoci vice tepen [32,26,64,97-99]. Ukazuje se tedy, Ze v piipadé této pomérné
Casté kombinace, tj. normalniho SPECT ndlezu a soucasné vysokého kalciové skore, bude
klicové spravné posouzeni piedtestové pravdépodobnosti pacienta a jeho individualniho
rizika. Pokud se bude jednat o asymptomatického jedince s 10letym rizikem zavazné kardialni
pithody v rozmezi 10-20 %, zobrazili jsme preklinickou aterosklerézu, ktera ma byt
intenzivné lé¢ena statiny. OvSem u jiné¢ho pacienta, napi. diabetika s ndamahovou dusnosti,
mohou byt extenzivni kalcifikace pii jinak normalnim SPECT nélezu jedinym voditkem k
tomu, aby byl vcas odeslan ke katetrizaci a ptipadné korondrni revaskularizaci. Velmi
pfinosna je také informace o kalciovém skdére u pacienti s dilataci levé komory, kdy
v nékterych piipadech je diferenciace mezi ischemickou a neischemickou etiologii obtizna.
Pokud zobrazime na SPECT vyznamny reverzibilni defekt v typické lokalizaci, kalciové
skore neni nutné a jen by zbytecné zvySovalo radiacni zatéz. Avsak v jiném piipad¢ se mize
jednat o velmi cennou informaci, napi. pokud je reverzibilni defekt pouze v jednom povodi,
ale pacient mé diftzni extenzivni kalcifikace v povodi vSech tii tepen. Naopak ischemicka

etiologie je nepravdépodobna u pacienta s dlouhodob¢ dilatovanou levou komorou, normalni
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pozatézovou perfuzi na SPECT a nulovym kalciovym skore. Na nékterych pracovistich se
proto stanoveni koronarniho kalciového skore stalo standardni nedilnou soucasti SPECT

vySetfeni u asymptomatickych rizikovych pacientli a ¢asto umoziuje demaskovat zdvaznou

ICHS.

Zavér

CT stanoveni korondrniho kalciového skore predstavuje senzitivhi metodu v detekci
koronarni aterosklerozy s vyznamnou prognostickou cenou. Nalez vysokého kalciového skore
je vsak malo specificky pro diagnostiku obstrukéni ICHS a samotny ndlez vysoké hodnoty ca
skore nic nevypovida o hemodynamické zadvaznosti prokazanych kalcifikaci. Naopak absence
nebo minimalni hodnota Ca skore spolehlivé nevylucuje ICHS, jelikoZ Cerstvé koronélni 1éze
nemusi byt kalcifikované.

V kombinaci se zatézovym SPECT vysetienim Ize v populaci asymptomatickych pacientii
identifikovat ptitomnost subklinické koronarni aterosklerozy s rizikem vzniku klinické
symptomatické ICHS. Tito pacienti vyZaduji redukci rizikovych faktorti a G€innou 1éCbu
statiny. U pacientl s prokdzanou ICHS ndm stanoveni Ca skore neslouzi jako screeningova
metoda, ale poskytuje dopliujici informaci k zat€ézovému SPECT myokardu a mulze vést

k odhaleni rizikovych pacientii s nemoci vice koronarnich tepen.

57



6.3 Prinos kalciového skore jako doplnék k zatéZovému SPECT vySetfeni myokardu u

pacientii s dilatovanou levou komorou
Uvod

Duvodem této prace bylo ovéfit presnost zatézového SPECT myokardu v diagnostice
ischemické, resp. dilatacni kardiomyopatie a posoudit piinos CT méifeni kalciového skore
v této indikaci. Pomérné ¢astym nalezem na SPECT myokardu byva dilatace levé komory se
zvySenym volumem v end-diastole (EDV) a end-systole(ESV), ale bez priikkazné zatézi
navozené perfuzni abnormality. V tomto pfipad¢ je nalez nespecificky a nelze jednoznacné
rozhodnout, zda se jedna o dilataci levé komory ischemické nebo neischemické etiologie.
Velmi uziteCnym a pfinosnym muze byt stanoveni kalciového skore, které provadime jako
doplilyjici vySetteni ke SPECT myokardidlni perfuze. V pifipadé néalezu extenzivnich
kalcifikaci a abnormalnim nalezu rozsahlejsi perfuzni abnormality na SPECT myokardu je
diagnoza ischemické etiologie dilatované levé komory jednoznacnad a pacient by m¢l byt
odeslan k invazivni katetrizaci, kterd rozhodne o dal§im revaskularizaénim postupu.
V opacném piipadé, pii absenci koronarniho kalcia nebo jeho nizké hodnoté a s normalni
perfuzi levé komory na SPECT je pravdépodobnost ischemické etiologie dilatované levé
komory mensi, ale zcela ji nevyloudi, jelikoz Cerstvé aterosklerotické platy nemusi byt
kalcifikované. V tomto ptipadé je nutno pfihliZet i k funkénim parametrim LK (pfedev§im EF
a kinetika LK v klidu a po zat€zi) a po zvazeni individualniho rizika odeslat vysoce rizikové
pacienti (napf. asymptomati¢ti diabetici s kumulaci rizikovych faktori a pozitivni RA)
k invazivni katetrizaci. Naopak u pacienti s nizkou piedtestovou pravdépodobnosti ICHS
nam méfeni ca skoére pokytuje doplitkovou informaci ke SPECT myokardialni perfuze,
protoZze Casty nalez normdlni perfuze a nevyznamného ca skore u pacienti s chronicky

dilatovanou levou komorou prakticky vylucuje ischemickou etiologii dilatace levé komory.

Soubor nemocnych a metodika

Retrospektivni analyze byl podroben soubor skladajici se z 511 pacientl se suspektni ICHS,
kteii podstoupili zatézovou *’"Tc-MIBI gated SPECT myokardu a nasledné byl nalez ovéfen
koronarograficky (pacienti se znamou ICHS nebyli do souboru zatazeni). Nemocni byli zatizeni
fyzicky nebo farmakologicky. Fyzickou zatéz absolvovali na bicyklovém ergometru,
radiofarmakum bylo aplikovano pfi prekroceni 85% maximalni aerobni kapacity, nebo pokud

byla zatéz limitovana vyraznéjSimi symptomy, ischemickymi zménami na elekrokardiogramu
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wevr

Farmakologlcka zatéz byla provedena intravendzni infuzi dipyridamolu v davce 0,56mg/kg

hmotnosti béhem 4 minut.

Pacienti podstoupili jednodenni nebo dvoudenni 99mTc-MIBI protokol: nejprve zatézovy
perfuzni gated SPECT myokardu za 10 minut po aplikaci 300 MBq 99mTc-MIBI na vrcholu
zatéze, pii nalezu perfuzniho defektu, abnormalni kinetice nebo zvysenych volumt v ED a ES
(EDV > 160 ml u muza resp. > 110 ml u zen) bylo doplnéno klidové vySetfeni za 3—4 h (750
MBq 99mTc-MIBI) nebo v jiny den (300 MBq 99mTc-MIBI). Akvizice dat byla provedena na
dvoudetektorové scintilacni kamefe Siemens e.cam, vybavené paralelnimi kolimatory typu
LEHR, pfi pouziti osmiframového gatingu, tthel rotace 180 °, celkem 64 projekci v matrici 64 x
64 z pravé predni Sikmé projekce 45 © do levé zadni Sikmé projekce 45 °. Kvantifikovany byly
rozsah ischemického myokardu (konverzi sumacniho rozdilového skére na % postizeni levé
komory), end-diastolické a end-systolické objemy (EDV/ESV) a ejekéni frakce levé komory
(obr. 26).

Stress MIBI-Gated Short Axis (Apex->Base)
05.-May-2011 08:01:06
Intervals: §

Vol: 265
ES Vol: 191ml
:28 %

Defect Bla uII

Rest MIBI-Gated [
05-May-2011 11:23:15
Intervals: 8

ES Vol: 139ml

'UgVoL ].58!1, TID: NA
SRS: 15

[v2-esromemem =]

Obr. 26 Parcidalné reverzibilni defekt hrotu a v prilehlé casti predni a spodni stény u 65letého
muze s vyrazné dilatovanou levou komorou. Ndlez je typicky pro ICHS a koronarni kalciové

skore neni v tomto pripade potieba (zbytecné zvyseni ceny vysetieni a radiacni zdteze).
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Stress MIBI-Gated
12-May- 2008 08:27:17
Intervals: 8 &
Pharma: Sestamibi
ED Vol: 175ml
ES Vol: 102ml
EF :43%

Mass: 183g, CO:7.0/maS
UgVol: 113ml, TID: 0.
$8s:2
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Raw Map
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@

>

Rest MIBI-Gated |
19-May-2008 11:04:24
Intervals: 8

Pharma: Sestamibi )
ED Vol: 179ml Str >
ES Vol: 102ml

EF :43%

Mass: 187g, C0: 6.1 /m
UgVol: 117 ml, TID: N;:p%
SRS: 2

V2-GSRD/ITC/NCM 1 Perf: 0 Normal 1: Equivocal 2: Abnormal 3: Severe

Obr. 27A SPECT neprokazuje u 48letého muze s dilatovanou levou komorou vyznamnou

zatézi navozenou poruchu perfuze

Obr. 27B Kalciové skore = 0, ICHS je nepravdépodobna. Koronarografie ICHS vyloucila.
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Z celkem 511 ovérenych pacienti mélo 81 nalez vyznamné dilatace levé komory (EDV > 160
ml u muzh resp. > 110 ml u Zen): 59 muza a 22 zen, prumérny veék 60 = 12 let, 34 mélo diabetes
mellitus. U vybranych pacientli bylo provedeno CT méfeni kalciového skore (obr. 27B).
Vysetfeni bylo provedeno na 16fddkovém PET/CT skeneru Siemens Biograf-16. Byl pouzit
EKG-gating pro ziskani obrazii ve stejné fazi end-diastoly (3mm fezy), ¢imz nedoslo
k faleSnému nadhodnoceni objemu kalcifikované¢ho platu. Celkové kalciové skore (CAC) bylo
stanoveno Agatstonovou metodou, pro identifikaci kalcifikovanych 1ézi byla uzita obvykle

pouzivand hranice 130 Hounsfieldovych jednotek [80].

Vysledky

Koronarograficky vyznamné sten6zy byly prokdzany u 54 pacientt, z nichz 41 mélo pomoci
SPECT prokéazéanu reverzibilni poruchu perfuze (> 5% ischemického myokardu). Nevyznamna
zuzeni nebo hladké tepny mélo 27 vysetfenych, z nichz 21 nemélo pomoci SPECT prokazan
vyznamny reverzibilni defekt (< 5% ischemického myokardu). Pacienti s ICHS méli
signifikantné¢ vétsi % ischemického myokardu, ale nebyl prokdzédn vyznamny rozdil

v pozatéZzovém zhorSeni EF, velikosti objemll a tranzientni dilataci levé komory (tab. 7).

Tab. 7 Parametry perfuze a funkce levé komory u pacientii s a bez ICHS.

ICHS | BezICHS
(n = 54) (n=27)

Stress EF (%) 45+ 12 48 £12 |P=NS

Stress EDV/ESV (mL) 181/102 183/99
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Senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni hodnota (PPV) a negativni prediktivni hodnota
(NPV) samotného SPECT vySetteni byly 80%, 78%, 88% resp. 66%. Pti vyuziti CT kalciového
skore byl u Sesti pacientli s normalni perfuzi na SPECT a extenzivnimi kalcifikacemi (kalciové
skore > 1000) nalez pieklasifikovan na pozitivni test a senzitivita a NPV kombinovaného
SPECT/CT se poté upravily na 91% resp. 81% (P <0,05), aniz by doslo k vyznamné zméné
specificity a PPV (78% resp. 89%).

Diskuze

Prace byla zaméfena na skupinu pacientl s nalezem dilatované levé komory, u kterych
kombinace neinvazivnich zobrazovacich metod, jako jsou SPECT myokardu a CT méfeni
kalciového skore, umoznuje piesnéjsi diferencidlni diagnostiku ischemické ¢i neischemické
etiologie dilatace levé komory. CT méfeni kalciového skore ptinasi sice dalsi zvySeni radiacni
zatéze pacienta, ale pfinos tohoto vySetfeni zdaleka pievysuje rizika spojend s nerozpoznanim
etiologie dilatace levé komory. Lze tak vcasné odhalit pacienty s vysokym rizikem
kardialnich piihod (nahla srde¢ni smrt, nefatdlni infarkt myokardu). U téchto pacientl se
muize jednat o difuzni postizeni koronarniho fe€ist€ typu mutlivesseal disease (MVD),
pficemz SPECT myokardialni perfuze mize byt faleSn€ negativni, tzn. bez priikazu alterace
perfuze, nebo dojde k zobrazeni defektu perfuze pouze v povodi sten6zou nejvice postizené
tepny a SPECT tak neposkytne validni informace o celkovém rozsahu postizeni koronarniho
feCiSté. Nalez extenzivnich kalcifikaci ve vice povodich pak diagnézu difuzniho postizeni
koronarniho tecisté podporuje. SPECT myokardialni perfuze zobrazuje relativni distribuci
krevniho pritoku v myokardu levé komory srdecni, nikoli absolutni priitok krve koronarnim
reCiStém a vysledek testu pak mtize byt i podhodnocen. Kombinace obou metod (SPECT
myokardu a CT méfeni kalciového skore) umoziuje odhalit pacienty s podezienim na
ischemickou etiologii dilatované levé komory, u kterych diagnosticky algoritmus pak zakonité
smétuje k invazivni katetrizaci. V piipad¢€ nalezu vyznamnéjsich stendz nasleduje adekvatni
zpusob 1é¢by s nezbytnosti revaskularizace. V tomto ptipad¢ ptichdzi v ivahu i PET vySetfeni
perfuze myokardu s moznosti méteni korondrniho pritoku v absolutnich hodnotich a
posouzeni korondrni pritokové rezervy (CFR), kterd se vyznamné uplatituje praveé u pacientti
s nemoci tfi tepen a vyvazenou ischémii, ktefi mohou mit na konvenc¢ni perfuzni scintigrafii

falesSné negativni nalez a homogenni perfuzi. Metoda ma ve srovnani s perfuzni scintigrafii
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myokardu navic lehce vyssi specificitu i senzitivitu umoznujici detekci i mensich perfuznich
defekti.

V poslednich letech se objevuje fada praci kombinujicich klinickou hodnotu kalciového skore
s informaci o perfuzi myokardu ziskanou SPECT i PET. Napf. Schenker a spol. [100] v
souboru 695 pacientil se stfedni piedtestovou pravdépodobnosti ICHS prokazali narast
poruchy perfuze s rostoucim kalciovym skore, nicméné porucha perfuze byla pfitomna i u 16
% pacientll s normalnim kalciovym skore. Klinicka hodnota obou parametri byla podobna
jako porucha perfuze a velikost EF — vzajemné se dopliuji. Pacienti, ktefi méli normalni nalez
na perfuzni PET, ale méli vysoké kalciové skore, méli hor§i prognoézu nez pacienti s
normalnim kalciovym skore (vyskyt srdecnich piihod 12,3 % vs. 2,6 %). Podobné pacienti s
prokazanou ischémii na perfuzni PET, ale s normélnim kalciovym skore méli lepsi prognozu

nez pacienti s vysokym kalciovym skore (vyskyt srdecnich piihod 8,2 % vs. 22,1 %).

Zavér

Kombinace perfuzniho SPECT a koronarniho kalciového skore umoziluje zlepSeni
senzitivity a NPV v diagnostice koronarni nemoci u pacientt s dilatovanou levou komorou.
Uvazlivou indikaci obou metod Ize mnohdy identifikovat vysoce rizikové pacienty a
jednoznacné pfispét k rizikové stratifikaci pacientli. Obecné pacienti s vysokou hodnotou
kalciového skore maji horsi prognézu jak v ptitomnosti detekovanych perfuznich abnormalit
nebo 1 bez prikazu alterované perfuze myokardu. Kombinace obou metod (SPECT myokardu
a CT stanoveni kalciového skore) vyznamné piispiva v diferencialni diagnostice ischemické
¢i neischemické etiologie dilatace levé komory a tim volby optimalni 1écebné strategie.
Vcasna diagnostika ischemické etiologie dilatace levé komory s naslednou invazivni
katetrizaci a event. revaskularizaci signifikantn€ zlep$i prognézu a snizi riziko kardidlnich

ptihod u téchto pacientd.
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6.4 Vyznam zjiStovani rozsahu jizvy a viabilniho myokardu pro predikci reverzni

remodelace levé komory po chirurgické revaskularizaci
Uvod

Vyznamnym klinickym problémem poslednich desetileti je rostouci pocet pacientt s
chronickym srde¢nim selhanim [108,109]. Chronickd ICHS se v evropskych zemich
vyskytuje u 0,4-2% populace s vyraznym narGstem ve vysSich vékovych kategoriich a je
ptic¢inou kardialniho selhani témét u 70 % pacientl. Incidence chronického srde¢niho selhani
se celosvétoveé zvysuje. Je to disledkem predevsim vSeobecného starnuti populace, G¢innéjsi
1éCby akutnich forem ICHS, nové se vyvijejich diagnostickych zobrazovacich metod a
v neposledni fadé také nejnovéjsSich ucinnych lé€ebnych postupti. Tyto faktory umoznuji, aby
vice nemocnych dospélo do chronického srdecniho selhani. Jeho prognéza je velmi Spatna,
pétiletd mortalita se udava 59 % u muzt a 45 % u zen. Chronické srdecni selhani se vyviji
jako dusledek dysfunkce levé komory vznikajici na podkladé riznych kardiovaskularnich
onemocnéni. Tato dysfunkce mize byt systolickd se snizenou kontraktilitou a poklesem EF
nebo diastolickd se zhorSenim plnénim srde¢nich komor. Nejcastéjs$i pficinou chronického
systolického srde¢niho selhani u néas je ICHS, obvykle stav po prodélaném infarktu
myokardu, kde po IM doslo k remodelaci levé komory, poklesu ejekéni frakce a rozvoji
srdecniho selhédni, a déle dilatace levé komory. Je znamo, Ze dysfunkce levé komory neni
vzdy disledkem nevratného poskozeni myokardu a Ze pacienti s viabilnim myokardem
profituji z revaskularizace, zatimco pacienti bez viabilniho myokardu nikoli. Z toho vyplyva
nevyhnutelnost vCasné diagnostiky a adekvatni 1é€by pacienti s chronickym srdecnim
selhanim. Cilem detekce viabilniho myokardu je tedy identifikovat pacienty, kteti profituji
z revaskularizace.

Pro detekci viabilnitho myokardu existuje fada radionuklidovych postupli — zatézovy test,
pouze klidovy perfuzni SPECT (alternativné po sublingudlnim podani nitratli) nebo
kombinace perfuzniho SPECT a metabolismu FDG PET. V priibé¢hu poslednich let byly na
nasi klinice vSechny tyto postupy vyzkouSeny a ovéfeny (zpétnou vazbou je opétovné
posouzeni funkce levé komory po revaskularizaci v ¢asovém odstupu delSim nez 9 mésict) a
v rutinni praxi se snazime vzdy ziskat o pacientové srdci co nejvice informaci. Vzhledem
k vyse uvedené metodické variabilit¢ radionuklidovych testi by byly jednotlivé podskupiny
relativné malé. AvSak jednoticim prvkem a spole¢nou informaci, kterou mame k dispozici u
vSech pacientli v souboru (at’ uz méli zatézovy test, nitraty nebo FDG PET), je posouzeni

uptaku radiofarmaka na klidové SPECT studii.
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Cilem nasi prace bylo tedy najit predoperacni ukazatele uspésné revaskularizace za pomoci
analyzy nalezli na klidovém SPECT vySetfeni perfuze myokardu u pacienti indikovanych

k chirurgické revaskularizaci (CABG).

Soubor nemocnych a metodika

Sledovany soubor zahrnuje 37 pacientd (6611 let), kteti absolvovali klidové sestamibi
SPECT perfuze myokardu ptfed revaskularizaci a vySetfeni bylo zopakovano za 10.7 + 1.2
mesict po chirurgické revaskularizaci (CABG). Snimani bylo provedeno metodou gated
SPECT za 50-60 minut po aplikaci perfuzniho radiofarmaka **"Tc-MIBI (600-800 MBq). 8-
frame gating byl pouzit pfi akvizici dat na dvoudetektorové scintilacni kamete Siemens
e.cam vybavené paralelnimi kolimatory typu LEHR, uhel rotace 180°, celkem 64 projekci
v matrici 64 x 64 z pravé predni Sikmé projekce 45° do levé zadni Sikmé projekce 45°.

Rozsah perfuzniho defektu (PD = zhorSeni perfuze o vice nez 2.5 SD ve srovnani s
normalovou databazi, vyjadieno v % z celé¢ LK), neviabilniho myokardu (PD s vychytavanim
sestamibi < 50 % maxima), ejek¢ni frakce LK (EF) a end-diastolické/end-systolické objemy
LK (EDV/ESV) byly automaticky kvantifikovany programem 4D-MSPECT (obr. 28, 29).
Pacienti byli tfidéni podle efektu revaskularizace na respondery (n = 20) pokud jsme
zaznamenali zlepSeni EF > 5 % bez soucasného nartstu EDV, ostatni pacienti byli zafazeni

mezi non-respondery (n = 17).

Perfusion Defect Blackout Map 54 vo FEMALE

Region
LAD
LCX
RCA
TOT

Obr. 28 54letd pacientka s uspéchem chirurgické lécby. Pred operaci méla zobrazen perfuzni
defekt velikosti 16% z levé komory, avsak neviabilni myokard (uptake radiofarmaka pod 50%
maximay) je pouze v rozsahu 4% z levé komory (na blackout analyze je zndzornén cerné). Po

operaci doslo k uprave EF o 14% a EDV resp. ESV se zmensily o 45 resp. 51 ml.
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Perfusion Defect Blackout Map

Nml Viable
47% 7%
94% 5%
92%
66%

Obr. 29 78lety muz bez uspéchu chirurgické lécby. Pred operaci mél zobrazen perfuzni defekt
velikosti 36% zlevé komory s vyraznou prevahou neviabilniho myokardu - uptake
radiofarmaka pod 50% maxima v rozsahu 29% z levé komory (cerné na blackout analyze). Po

operaci doslo k upravé EF pouze o 3% pri soucasném nariistu EDV/ESV o 10 resp. 2 ml.

Vysledky

Piedoperacné nebyl mezi podskupinami responder a non-responderii signifikantni rozdil v
EF, EDV, a rozsahu PD (tab. 8). Jedinymi ptfedopera¢nimi ukazateli predpovidajicimi
reverzni remodelaci LK byli rozsah neviabilniho myokardu (respondeii méli signifikantné
mensi jizvu nez non-respondeii) a nizsi podil neviabilniho myokardu k celkovému rozsahu

PD (respondefi 0,31 vs. non-respondeti 0,52, p <0.05).

Tab. 8 Predoperacni hodnoty u pacientit s reverzni remodelaci levé komory (responderi) a

bez uspéchu chirurgickeé lécby (non-responderi)

Respondefri Non-responeri
(n=20) (n=17)

EF (%) 34+10 33+8 p=NS
EDV (ml) 21287 222465 p=NS
ESV (ml) 14781 151455 p=NS
PD (% z celé LK) 35+15 42+16 p=NS
Rozsah neviabilniho myokardu 13+11 22+158 p<0,05
(% z LK)

Pomér neviabilniho myokardu 0,31 (13/35) 0,52 (22/42) p<0,05
k celkové velikosti PD
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Diskuze

Prace byla zaméfena na zjisténi predoperacnich ukazateld uspésné revaskularizace s nasledné
prokézanou reverzni remodelaci levé komory a zlepSenim EF > 5 % bez souc¢asného naristu
EDV. Analyzou nalezli na klidovém gated SPECT myokardu bylo zjisténo, ze mezi tyto
ukazatele patii celkova velikost jizvy (neviabilniho myokardu) z levé komory. Vyznamny je
pomér viabilniho (hibernujiciho) a neviabilniho myokardu v oblasti perfuzniho defektu (PD) a
jako prognosticky piiznivy ukazatel byl niz§i podil neviabilniho myokardu k celkovému
rozsahu perfuzniho defektu. Bylo prokézano, ze ¢im mens$i masa neviabilniho myokardu
v oblasti perfuzniho defektu (PD), tim vice pacienti profitovali z revaskularizace. SPECT
myokardialni perfuze lze stidle povaZovat za jednu z metod prvni volby v detekci viabilniho
myokardu, kdy se provadi klidové vySetfeni za pouziti thaliovych, dnes vSak preferujeme
jednoznaénd *™techneciem znaena radiofarmaka  (*°™Tc-MIBI, " Tc-Tetrofosmin).
V nékterych piipadech lze porovnat perfuzi za bazalnich podminek a po podani nitrati. Tato
metoda spolu s dobutaminovou echokardiografii patii k nejCastéji pouzivanym technikam
v hodnoceni viability myokardu [111]. Dobutaminova echokardiografie je zaté¢zova technika,
ktera ma klicové postaveni v detekci viabilniho myokardu u klidové tézce dysfunkcnich
segmentil levé komory. Vysetieni by mélo podat odpovéd’ na otazku, zda revaskularizace
tepny zdsobujici dysfunkéni myokard LK zlep$i jeho kontraktilitu. Zndmkou zachovalé
funkéni rezervy myokardu a tedy jeho viability je prikaz zlepSeni kontraktility dysfunkénich
segmenti LK pfi infuzi nizkych davek dobutaminu. Jestlize se s nartstajici davkou
dobutaminu kontraktilita LK po pfechodném zlepSeni zacné zhorSovat, je to zndmkou
ischémie a tedy pfitomnosti vyznamné stendzy v povodi dysfunkéniho, ale viabilniho
myokardu. Tato ,,bifadzickd™ odpovéd’ na postupné zvysujici se zatéz dobutaminem sveéd¢i pro
hibernujici myokard a umoziiuje ptedpovidat zlepSeni funkce LK po pifipadné revaskularizaci.

Dalsi metodou pouzivanou k detekci viabilniho myokardu a ptesnéjsi kvantifikaci poméru
viabilniho a neviabilniho myokardu je kontrastni magneticka rezonance (MR). Toto zobrazeni
je zalozeno na zvySené akumulaci paramagnetické kontrastni latky obsahujici gadolinium
v ireverzibilné¢ zménéném myokardu v dusledku akutni nekrézy nebo chronicky zménéné
fibrozni tkani. Jde o selektivni zobrazeni tkané, ktera akumuluje gadoliniovou kontrastni latku
pomalu, ale dlouho ji zadrzuje (tzv. pozdni syceni - late enhancement, delayed enhancement).
Je prokdzano, ze z viabilniho myokardu je kontrastni latka rychle vyplavena, zatimco do

nekrotické, jizevnaté ¢i fibrozni tkan€ pronikd pomaleji, ale je zde zadrzovéna (v
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rozpadajicich se bunkach s porusenou membranou u nekrdzy - napt. u akutniho infarktu
myokardu, nebo mezi kolagennimi vlakny v jizve a fibrozni tkani [107].

Vzhledem k dobré prostorové rozliSovaci schopnosti MR okolo 1 mm je mozné odlisit
transmuralni jizvy od subendokardidlnich a s pouzitim dedikovaného software i kvantifikovat
rozsah neviabilniho a viabilniho myokardu. Magnetickd rezonance ma tedy vysokou
diagnostickou pfesnost pro urceni transmurdlniho rozsahu jizvy po infarktu myokardu. MR
vSak ma na rozdil od SPECT perfuze myokardu urcitd omezeni a ne vSechny nemocné lze
vySettit v dobré kvalité. Absolutni kontraindikaci je nadale implantovany kardiostimulator ¢i
kardioverter, kochlearni implantat, relativni kontraindikaci pak pfitomnost riznych kovovych
materidlii v téle. V posledni dobé se vSak objevuji kardiostimulatory, které jsou za piesné
definovanych podminek s MR pfistrojem kompatibilni.

V soucasné dobé je vSak za zlaty standard v detekci viability myokardu stadle povazovana
E_-FDG pozitronova emisni tomografie (PET). Podle literalnich Gdaji je senzitivita PET
v predikci zlepSeni funkce levé komory po revaskularizaci az 93% (ostatni metody maji
senzitivitu 80 — 85%). Jedna se o vysoce senzitivni metodu umoziiujici kombinaci vySetfeni

perfuze a metabolizmu glukézy.
Zavér

Porucha systolické funkce levé komory je silnym prediktivnim faktorem Spatné dlouhodobé
prognézy nemocnych s ischemickou chorobou srdecni [110]. Snizena ejekéni frakce vSak
nemusi nutné znamenat ireverzibilni poskozeni [112]. Hodnoceni viability myokardu je proto
dilezitou soucasti komplexniho vySetfeni kazdého pacienta s vyznamnéjs$i dysfunkci levé
komory pied planovanou revaskularizaci. Bylo prokazéano, Ze pokud ma dysfunkéni perfuzni
defekt zachovanou viabilitu, vCasné¢ provedend revaskulizace je prevenci dilatace a
remodelace levé komory, 1 kdyz nedojde k upravé globalni funkce levé komory. V nasem
souboru jsme prokazali, ze vyznamnymi piedopera¢nimi ukazately upravy funkce po
revaskularizaci byla celkova velikost jizvy (neviabilniho myokardu) a pomér viabilniho

(hibernujiciho) a neviabilniho myokardu v oblasti perfuzniho defektu (PD).
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7. SOUHRNNA DISKUZE

7.1 Vyznam SPECT, SPECT/CT a PET/CT pro detekci ICHS a pri posuzovani jeji

prognozy

Rychle se rozvijejici technologie vypocetni tomografie (CT), jednofotonové emisni
tomografie (SPECT) a positronové emisni tomografie (PET) umoznuji nové postupy
neinvazivniho zobrazovani. V ptipad¢ vypocetni tomografie (CT) se jedna o stanoveni
koronarniho kalciového skére nebo vizualizaci koronarnich tepen pomoci neinvazivni CT
koronarografie, v piipad¢ zobrazovani perfuze a funkce myokardu jednofotonovou emisni
tomografii (SPECT) nebo pozitronovou emisni tomografii (PET) moZnosti posouzeni
funk¢niho dopadu stendz koronarnich cév, zobrazenych pomoci katetrizace koronarnich tepen
nebo CT koronarografie. Diky EKG synchronizovanému nahravani dat (gated SPECT resp.
PET) Ize posoudit nejen perfuzni, ale i funk¢éni parametry levé komory béhem jednoho
vySeteni. Pokud jsou SPECT nebo PET spravné indikovany, vyznacuji se velmi dobrou
senzitivitou a specificitou pro detekci ischemické choroby srde¢ni (ICHS), a maji vyznamnou
prognostickou cenu [7,23-26]. V nasem koronarograficky ovéfeném souboru 702 pacientd
jsme prokazali senzitivitu a specificitu SPECT 91% resp. 76%. Senzitivita SPECT byla vyssi
u pacientl s postizenim vice tepen — 87% u nemoci 1 tepny vs. 95% a 94% u nemoci 2 resp. 3
tepen. Moderni nuklearné¢ kardiologické programy provadeji automatickou kvantifikaci
rozsahu a zavaznosti perfuzni abnormality a funk¢énich zmén levé komory, metodou gated
SPECT pak poskytuji vizualizaci regionalni kinetiky stén levé komory, méfeni objemtl v end-
diastole a systole a kalkulaci ejekéni frakce (EF). Prokazali jsme, Ze tyto techniky umoziuji
dalsi zpfesnéni metody pro identifikaci rizikovych nemocnych. Neustale se zlepSujici
software 1 hardware zobrazovacich metod nyni dale umoziuje integraci jednotlivych modalit s
rozvojem hybridni SPECT/CT a PET/CT [28,29]. Soucasné vSak s sebou téma hybridniho

zobrazovani ptindsi i nékteré kontroverze [34]jako napt:

1) u které skupiny pacientii maji tato komplexni vySetfeni nejveétsi prinos,

2) zda a u koho je vhodna pausalni automaticka integrace CT s obrazy perfuze pro vcasngjsi

zachyt onemocnéni i za cenu vysoké ceny i vyssi radiacni zatéze,
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3) pti pouziti vylucovaci metody u koho ma byt provedeno jen zobrazeni perfuze a u koho jen

CT, s doplnénim dalsiho vySetieni az v ptipad¢ potieby,

4) zda je ucelnéjsi potfizeni hybridni kamery nebo koupé a provoz dvou specializovanych

ptistroji,
5) kdy je nutna softwarova fuze obrazi,
6) jaké CT zvolit u hybridni kamery.

V onkologii, predevsim pak u metody PET/CT, byla fada z téchto otazek jiz davno vytfeSena
a jednoznaéné zvitézila koncepce jednoho hybridniho pfistroje, kdy kombinovand metoda
vyuziva vyhod obou integrovanych pfistrojii a feSi mnoha tskali samostatné provadénych
vySetfeni. Krom¢ vyssi diagnostické piesnosti zvySuje i komfort pacienta, kdy namisto dvou i
vice navstév zdravotnického zafizeni pfichdzi pacient pouze jednou. Navic fuze obrazil z
polohy téla a interpretace metabolickych a funkénich zmén je v onkologii bez anatomické
informace vétSinou neptfesnd. V soucasnosti je proto vétSina PET/CT ptistrojii standardné
dodavana s plnohodnotnym 64-fadym CT. AvsSak v kardiologii tomu tak neni, a zejména pak
vybavovana spiSe tzv. low-dose CT, které umoziiuje korekci na zeslabeni a pouze
jednoduchou anatomickou lokalizaci. Nékteré SPECT kamery jsou vybaveny stiedné
vyspélym CT s 6 az 16-fadami. V soucasnosti je na trhu pouze jedna SPECT kamera s 64-
fadym CT umoziyjicim CT koronarografii (GE Discovery NM/CT 570c). Cena pfistroje je
vSak pomérné vysoka ve srovnani skamerou pouze pro SPECT (takto vyspélé CT
proporciondlné zvysuje cenu mnohem vice nez u drazsi PET technologie). Z ekonomického
hlediska se proto pro kombinaci SPECT a CT koronarografie zdaji byt vyhodnéjsi dva
samostatné stojici pfistroje, pficemz CT miiZze byt dokonalejsi (128 a vice fadé) nez by bylo
v nejdrazsi mozné hybridni kamefe, tj. off-line. Zalezi vSak samoziejmé i na jeho dostupnosti.
Navic fluze obrazii srdce z vySetfeni provedenych na dvou riznych piistrojich necini zasadni

problémy jako tomu je napt. v onkologii.

Samostatné SPECT vysetieni perfuze a funkce levé komory zlstava v soucasnosti 1 nadale
nejpouzivanéj$i metodou nuklearni kardiologie. Jednd se o jednoduchy test k prikazu,

lokalizaci a kvantifikaci ischemie, jehoz vyuzivani se fidi doporucenimi kardiologickych
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spole¢nosti [7,35,36]. Metoda ma velmi dobfe ovéfenou piesnost pro detekci ICHS se
senzitivitou a specificitou > 85% 1 vyznamnou prognostickou cenu [24-26,37,38]. SPECT
myokardu je velmi vhodné provadét jako vstupni vySetfeni u pacientil se stfedni predtestovou
pravdépodobnosti ICHS (Bayestv teorém) a u pacientll se stabilni anginou pectoris pied
invazivni koronarografii a pfipadnou korondrni revaskularizaci. Dlouhodobym sledovanim
soubori s vice nez deseti tisici pacienty bylo prokazano, ze normalni nalez na SPECT
pfedstavuje nizké riziko zavazné kardialni piithody mensi nez 1% roc¢né. Rovnéz bylo
prokazano, Ze pacienti s prukazem pouze mirné ischemie (do 10% zlevé komory a
s limitovanym sumacénim zatézovym resp. rozdilovym skore) maji vetsi prospéch
z medikamentozni 1€Cby, zatimco ti se zdvaznéjsi ischemii 1épe profituji z revaskularizace
[26,37-40]. U pacientt s tzv. ,,faleSné pozitivnim* nalezem ischemie na SPECT se Casto jedna
o endotelidlni dysfunkci se Spatnou prognézou, i kdyz pacient nemd koronarograficky
vyznamna zuzeni [41-43]. Metoda je déle vysoce cenénd pro schopnost posoudit ischémii u
pacientil po koronarni revaskularizaci, dal§imi indikacemi je zjistovani viability myokardu u
pacientli s dysfunkci levé komory a posouzeni funkce levé komory (alternativa
k radionuklidové ventrikulografii, echokardiografii apod.) [3,7,24,35].

Na druhou stranu ma vSak SPECT perfuze myokardu i urcitd omezeni, jelikoz posuzuje
pouze relativni a nikoliv absolutni perfuzi myokardu. To miZze Cinit problém u pacientt
s vybalancovanou nemoci tfi tepen, kdy sice vzacné, ale miize byt zobrazen falesSné negativni
normdlni nalez. Diky technice gated SPECT vSak ve vétSin€ té€chto pifipadi zobrazime
soucasné funkéni zmény (poischemické omrafeni se zhorSenim regionalni kinetiky
stén, poklesem pozatézové EF a/nebo tranzientni dilataci levé komory) [3,24,43]. V jiném
piipadé¢ mize u pacientli s nemoci vice tepen dochazet k podhodnoceni rozsahu postizeni
koronarniho fecisté v jednotlivych povodich a jako abnormalni se zobrazi pouze jedno povodi

a zobrazi se perfuzni defekt pouze v povodi nejvice stendzou postizené tepny.

PET ma vyssi rozliSeni a nékteré prace uvadeji, Zze ma pro detekci ICHS ve srovnani se
SPECT lehce vyssi senzitivitu a specificitu > 90% [32]. Na rozdil od SPECT myokardu je
mozno provadét méfeni absolutniho prutoku krve myokardem s moznosti kvantifikace
koronarniho pritoku v ml/g/min. Rozsdhlejsi studie, které by pifimo porovnavaly obé
technologie na stejnych pacientech, vSak chybi a neni zfejmé, Ze by toto mirné zlepSeni
ospravedlnilo mnohonasobn¢ vyssi cenu, a Ze by PET m¢él v rutinnim provozu plos$n¢ nahradit

SPECT.

71



V soucasné dob¢ na specialnich kardiologickych kamerach ,,ultrafast* SPECT jiz probihaji
pokusy s kvantifikacemi perfuze. Tyto kamery maji krystaly z Cadmium Zink Teluridu (CZT)
a jejich vyvojem se zabyvala fada firem, na trhu je vSak soucasnosti pouze jedna kamera GE
Discovery NM 530c (nebo jeji vyse zminéna hybridni verze NM/CT 570c vybavend 64-
fadym CT). Na rozdil od konven¢niho SPECT myokardu, kdy rotaci obvykle dvou detektort
spojenych v tthlu 90° (tzv. L-mode) ziskame postupné 32-64 obrazii snimanych z pravé piedni
Sikmé (RPO 45°) do levé zadni Sikmé projekce (LPO 45°), tato revolu¢ni kamera se sklada
z prstencll s mnoha detektory a konstrukéné se tak piiblizuje technologii PET. , Ultrafast*
SPECT kamera je vybavena 19 detektory skrystaly z Cadmium Zink Teluridu (CZT)
uspotradanych v pilkruhu a podobné jako u PET kamery detektory nerotuji. Pfi nahravani dat
se provadi tzv. multipinhole kolimace s ohniskem v myokardu a snimany jsou soucasné

vSechny projekce vSemi detektory z mnoha uhli (obr. 30).

Yy
Muilti- pinhole
collimator

Obr. 30 Hybridni SPECT/CT kamera GE Discovery NM/CT 570c. Pristroj je vybaveny 64-
radym CT a umoznuje SPECT vcetné korekce na zeslabeni, kalcium skoring a CT

koronarografii v priitbéhu 5 minut.
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Tato ,,Ultrafast® SPECT kamera se 1isi od konvenéni SPECT kamery i jinym principem
premény detekované¢ho gama zafeni na napétovy impulz. Zatimco u konven¢nich SPECT
kamer je nejprve gama zafeni scintila¢nim krystalem pfeménéno na zablesk UV svétla
(scintilace), které je az v jednotlivych fotondsobicich nepiimo konvertovdno na napétovy
impuls, u CZT detektorti potifeba fotondsobice odpada. Kazdy pinhole kolimator osvétluje
prislusny CZT krystal s polovodi¢em a dochazi k pfimé konverzi gama zéafeni na napétovy
impuls. Kazdy CZT detektor tak vlastné tvofi miniaturni gama kameru [46]. Vyhodou této
technologie je pak extrémné rychlé stifadani dat, coz umoziiuje podat nizs$i aktivitu
radiofarmak a tim podstatnéji snizit i radiacni davku. Efektivni davka tak mize byt i vice nez
dvakrat niz8i oproti konvencni kameie (jsme tak schopni se dostat k hodnotam kolem 1 mSv),
a to pfi vyznamné redukci akvizi¢niho ¢asu (az na 2 min) [47,48]. Duvall WL a spol. [49]
prokézali v diagnostice ICHS senzitivitu 95% a normalcy rate 97%, diky vy$Simu rozliSeni
CZT detektori tyto hodnoty o néco piekonavaji konvenéni SPECT kamery. V ¢em je vSak
spatfovan nejvétsi prinos tohoto revoluéniho SPECT systému, je pravé extrémné rychla
akvizice dat, ktera slibuje moznost kvantitativniho hodnoceni absolutniho koronarniho
pratoku a v neposledni fad¢ i niz$i radiacni zatéz pro pacienta.

Az budoucnost tedy ukaze, nakolik se nova technologie SPECT bude schopna stat lacing;jsi
variantou PET a proto pouzitelnou i v rutinni klinické praxi. V poslednich letech sice doslo
k vyznamnému pokroku s pomérné snadné€js$i dostupnosti PET kamer, pfesto nejveétsi limitaci
PET zistavd cena prtistroji a dostupnost i cena perfuznich PET radiofarmak. Nejvice
rozsifeny je generatorovy produkt *’Rb (pted n&kolika lety pouze v USA, nyni distribuovano i
v Evrop¢). Na vyzkumnych pracovistich s tésnou blizkosti kamery a cyklotronu lze pouzit
kratkodobé zarice 15O-H20 nebo 13N-NH3. Proto vSak dosud doslo u PET k masovému
rozsiteni v klinické praxi pouze u radiofarmak znagenych 'F (pologas 110 min umoZiuje
dopravu z vyrobniho centra na sttedni vzdéalenosti), je nyni s nejvétsim ocekavanim sledovano
nové pozitronové perfuzni radiofarmakum frurpiridaz (‘*F-BMS) ve III. fazi klinického
zkouseni [50].

Jak uz bylo zminéno vyse, kombinaci SPECT/CT koronarografie se zda byt v soucasnosti
vyhodnéjsi provadét na dvou specializovanych SPECT a CT pfistrojich (cenoveé vyhodnéjsi,
prognostickou cenu a vynikaji vysokou negativni prediktivni hodnotou (NPV) [31,67,68].
Avsak specificita a pozitivni prediktivni hodnota (PPV) samotné CT koronarografie neni

optimalni, zejména pak u starSich pacientl nebo pfi nélezu vyraznéjsich kalcifikaci, protoze
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fada zobrazenych sten6z nemusi byt hemodynamicky vyznamna. V téchto ptipadech je
vhodna kombinace obou metod SPECT i CT koronarografie.

SPECT perfuze myokardu umozni eliminaci fady artefakti a nejasnych resp. falesné
pozitivnich nalezi na CT [29,30,32]. Sato a spol. [31] popsal, ze pti kombinaci SPECT/CT
v porovnani se samotnou CT koronarografii doslo k upravé specificity (z 80 na 92%) a PPV
(z 69 na 58%), aniz by se zménily senzitivita a NPV (95% resp. 97%). Proto 1 kdyZ jsou ob¢
metody obecné indikovany u pacientl se stiedni predtestovou pravdépodobnosti ICHS, CT
koronarografii je vyhodné volit jako prvni test spiSe u téch s relativné nizsi pravdépodobnosti
ICHS, pifi ocekavani negativniho vysledku [34,68]. CT koronarografie je vhodnym
vySetienim k prognostické stratifikaci nemocnych s kumulaci rizikovych faktorti. Kombinace
SPECT perfuze myokardu s CT koronarografii je proto vysoce vyhodna u pacientli s vyssi
pravdépodobnosti nemoci vice tepen (diabetici, dilatace levé komory apod.) podobné jako
kombinace SPECT myokardu a méfeni kalciového skoére (CAC) v ptipadé nemoznosti provést
CT koronarografii pro velké mnozstvi kalcia ve sténach véncitych tepen, kdy by CT
koronarografie byla nehodnotitelnd s nalezitou spolehlivosti. Santana a spol. [30] popsali
v tomto piipad€ zlepSeni senzitivity o 17%. Pravé zde se také nejvice muze uplatnit fuze
obrazii SPECT/CT koronarografie. Gaemperli O. a spol. [29] uvadéji, ze flize obrazii ma
nejvyss$i pfinos u pacientd se stenézami vice korondrnich tepen nejasné hemodynamické
vyznamnosti. CT koronarografie podava informaci o morfologii korondrniho fecisté
s kvantifikaci koronarnich 1ézi a SPECT posuzuje jejich hemodynamickou zdvaznost. Na
podkladé¢ kombinace téchto neinvazivnich zobrazovacich metod lze ptfimo urcit ,,culprit
lesion®, na které se ma prednostné provést perkutanni koronarni intervence (PCI), ptipadné
multi PCI nebo bypass pii zobrazeni ischemie ve vice povodich. Fuze obrazli ovSem vyzaduje
zakoupeni licence na nakladny software. Jak vSak uvadi Georgoulias P, a spol. [34], pfi
porovnavani SPECT a CT koronarografie v mnoha pfipadech velmi dobie postaci i ,,fuze
v hlavach hodnoticich 1ékaii, obdobné jako jsme zvykli neustdle konfrontovat nalezy na
SPECT myokardu s néalezy z invazivni koronarografie (k pochopeni ndlezu na SPECT casto
postaci i jen prosty popis koronarografie).

Nejvice informaci poskytuje PET/CT koronarografie, kde mtze byt hemodynamicka
vyznamnost stendz ovérovana nejen posouzenim regionalni perfuze, ale i kvantifikaci pratoka
s moznosti stanovit absolutni korondrni priatok a Ize tak neinvazivné zméfit tzv. rezervu
kororndrniho pritoku (CFR), kterd je nepifimo Umérnd stupni koronarni stendzy. Toto
vySetieni je vétSinou provadéno ve vyzkumnych centrech excelence a obvykle na Spickovych

hybridnich pfistrojich s 64-fadym CT. Kajander SA, a spol. [69] z Univerzity Turku (Finsko)
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prokézali, ze hybridni PET/CT umoznuje piesn€jsi hodnoceni vyznamu stendéz nez obé
metody separatné. Jak se dalo ocekavat, kvantifikace myokardidlniho pritoku (autoii pouzili
'%0-H,0) byla nejpiinosn&j§i opét u pacientdi s nemoci vice tepen [70]. Stanoveni CFR lze
vyuzit 1 k monitorovani progrese ¢i regrese ICHS po prob&hlé konzervativni c¢i

revaskularizacni 16¢bé.

7.2 Radionuklidové zobrazovani viability myokardu

V nasi praci bylo prokdzdno, ze u pacientii s vyznamnou upravou funkce LK (zlepSeni
ejekéni frakce levé komory EF > 5 % bez soucasného nartstu end-diastolického volumu
EDV) byl rozsah neviabilniho myokardu (,,jizvy*) signifikantné mens$i a pacienti méli
relativné vEétSi zastoupeni hypoperfundované, ale stidle viabilni tkané. U pacienta
s nejednoznaénym zavérem pii stanoveni rozsahu viabilniho myokardu pomoci klidového
perfuzniho gated SPECT vySetfeni na naSi klinice v soucasnosti standardné pouzivame
pozitronovou emisni tomografii (PET) s kvantifikaci bazalniho metabolizmu glukézy. Jedna
se zejména o piipady, kdy zobrazime tkan s hrani¢ni nebo jen lehce podhrani¢ni akumulaci
perfuzniho radiofarmaka (cca 25 — 50% maxima). Tento ndlez miiZze odpovidat cca 25 — 50%
prezivsich myocytl se zachovalou integritou bunééné membrany, mize se vSak také jednat o
podhodnoceni pomoci SPECT a zejména v oblasti spodni stény mutze byt hranice mezi
viabilnim a neviabilnim myokardem vlivem atenuace zafeni niz§i (cca 40% maxima).
Alternativni metodou volby k detekci viability myokardu mutze byt echokardiografie nebo
kontrastni MR.

V neddvné dob¢ vSak doslo ke zpochybnéni vyznamu zobrazovani viability pred
kardiochirurgickou revaskularizaci myokardu. Pfitom az dosud vSechny pifedchozi studie a
ucebnice psaly o obrovském vyznamu takovéto stratifikace pacientll. V metaanalyze Allmana
a spol. bylo prokazano signifikantné horsi pieziti pacientli s viabilnim myokardem, pokud
jsou léc¢eni medikamentdzné v porovnani s témi, ktefi byli revaskularizovani (obr. 31) [114].
Jak se vSak nedavno ukazalo, jednalo se vzdy o nerandomizované studie (retrospektivni

sledovani nemocnych).

75



-79.6% 23.0%
[ye=1a7 | 1 |

x2=1.43

20 4 p<0.0001 p=0.23
= 16.0
;:\ 15 -
@
s 1° 7.7
£ 6.2
§ S 3.2

NN BN
Revasc. Medical Revasc. Medical
Viable Non-Viable

Obr. 31 Allmana a spol. [114] - preziti u pacientit s viabilnim a neviabilnim myokardem
v zavislosti na léche.

Prvni randomizovana studie STICH [115] pak nyni pfiSla s pfekvapivé jinym zjiSténim —
mezi prezitim pacientll s viabilnim resp. neviabilnim myokardem nebyl zji$tén signifikantni
rozdil at’ uz byli léCeni chirurgicky nebo konzervativné. Tento dramaticky obrat si vyzaduje
bliz8i zkoumani a nepochybné budou nasledovat dal$i randomizované studie na toto téma,
napt. v CR se chysta multicentrickd studie PROMINENT (organizovana lékafi 1. interni -
kardiologické kliniky FN Olomouc). Uz ted’ jsou ale znamy metodické chyby, kterych se
studie STICH dopustila. Jsou to zejména nejednotnd metodika - ¢ast pacientd byla vySetiena
pomoci SPECT a ¢ast pomoci dobutaminové echokardiografie, zejména vSak nebyla vhodné
stanovena hranice mezi prevazn¢ viabilnim a neviabilnim myokardem. Mezi pacienty s
pfevazné viabilnim myokardem byli zafazeni vSichni, kdo m¢li 2 11 viabilnich segmentt
z celkem 17 segmentii. V tom ptipad¢ se ve stejné podskupiné objevuji pacienti s malymi i
pomérné rozsadhlymi jizvami (maximum takto definovaného postizeni, tj. 6 neviabilnich
segmentll ze 17 reprezentuje jizvu o velikosti azZ 35% z levé komory). Napt. dva nasi pacienti,
které prezentujeme v kapitole 6.4 na obr. 28 a 29, by mohli byt ve studii STICH zatazeni do
stejné skupiny s pievazné viabilnim myokardem (oba maji jizvu do velikosti 35% z levé
komory), pfitom vSak pouze u jednoho z nich doslo k pooperacni upravé funkce levé komory.
V nasem souboru byla hranice mezi prospéchem z viability mnohem nize — 15% zlevé
komory [116]. Rovnéz Berti a spol. [117] neddvno prokézali, Ze pro uspéch 1écby je nutna

mnohem mensi jizva nez jakou pouzila studie STICH - jako optimalni cut-off pro stanoveni
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prospéchu z revaskularizace jim vysla velikosti jizvy 22,3% z levé komory. Na zakladé nasich
dlouhodobych vysledkt 1 studia literatury jsme proto presvédCeni, ze detekce viability
myokardu bude 1 nadale hrat dilezitou roli pfi identifikaci pacientli, ktefi profituji

z revaskularizace.

8. ZAVERY

PtredloZzena dizertacni prace:

1. ukazuje na vyznam zatézového SPECT myokardu, vySetfeni se zndmou senzitivitou a
specificitou pro detekci ischemické choroby srde¢ni, pfi identifikaci rizikovych pacient

s nemoci vice koronarnich tepen

2. doklada, ze senzitivita vysetieni stoupa s poctem postizenych koronarnich tepen

3. poukazuje na vyhodnou kombinaci gated SPECT myokardialni perfuze a CT stanoveni
kalciového skore pro zvySeni diagnostické vytéznosti ve skupiné rizikovych

asymptomatickych pacientli a pacientt s dilatovanou levou komorou

4. ukazuje na prognosticky vyznam SPECT myokardidlni perfuze pii rozhodovani o

chirurgické revaskularizaci na zaklad¢ predoperacnich ukazateld Gspesné revaskularizace
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