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Uvod

Plicni embolie (PE) je zavazné onemocnéni, které ma v Ceské republice
z hlediska kardiovaskularnich nemoci 3. nejvyssi pocet umrti. Jeji svizelnost tkvi
predevsim v nespecificnosti objektivnich piiznakt a z toho vyplyvajici slozita
diagnostika, ktera je bez pouziti zobrazovacich metod pouze =zalezitosti
stanoveni urCité procentualni pravdépodobnosti. Technicky pokrok v oborech
nuklearni mediciny a radiodiagnostiky nam v poslednich letech pomohl zvysit
pocet diagnostikovanych plicnich embolii, a diky v¢asné diagnostice a nasazeni
medikamentozni 1é¢by i snizil celkovou mortalitu. I pies tento pokrok v
diagnostice je u plicni embolie kvili své nespecificnosti symptomi tézké
odhadnout redlny pocet pacientd s touto diagnézou. Nékteré zdroje odhaduji
incidenci na 60 pfipadi na 100 tisic obyvatel za rok, n¢které zdroje uvadéji 100
az 200 ptipadi. Mortalita nelé€ené embolie se udava 30 %, mortalita 1écené
akutni plicni embolie je udavana na 8 %. ZvIlasté zavazna je pak akutni masivni
plicni embolie, u které i navzdory véasnému potvrzeni diagndzy je mortalita 10

%.

Diagnosticky algoritmus plicni embolie se 1i8i podle toho, o jak vaZnou formu
PE se jedna a dale se odviji i od pfistrojového vybaveni daného pracoviste.
V poslednich letech se metodou volby stala predev§im vypocetné tomograficka
(CT) plicni angiografie, avsak perfuzné-ventila¢ni scintigrafie ma stale v tomto
diagnostickém algoritmu dulezité postaveni, pfedevsim pak u vybranych skupin

pacientd.
Zakladnimi otazkami této bakalaiské prace byly:

1) Jaké jsou ptiznaky plicni embolie?
2) Co je to scintigrafie plic?

3) Jak se toto vySetteni provadi?

Z toho vyplyva, ze cilem této bakalaiské prace bylo:
1) Pfedlozit informace tykajici se plicni embolie
2) Vysvétlit princip fungovani scintigrafie plic

3) Popsat, jak se v praxi toto vysSetieni provadi



Jako vstupni literaturu jsem pouzil tyto publikace:
- P. Koranda a kolektiv: Nuklearni medicina, 2017
- J. Vomacka a kol: Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty, 2015
- J. Kupka, J. Kubinyi, M. Samal a kolektiv: Nuklearni medicina, 2007
- R. Rokyta a kolektiv: Fyziologie a patologicka fyziologie, 2015
- Biersack, Freeman: Clinical nuclear medicine, 2007

Popis reSersni ¢innosti

ResSerSni ¢innost probihala v obdobi od 1.12. 2019 do 30.4. 2020.
K vyhledavani ¢lankd byly pouzity databaze GOOGLE scholar, MEDVIK,
MEDLINE a EBSCO. Ke zhotoveni price bylo pouzito dohromady 7
bibliografickych publikaci, 19 odbornych c¢lankid a jeden elektronicky zdroj.
Preferovanymi jazyky byly jazyk ¢esky a anglicky.



1 Nuklearni medicina

Nukledrni medicina je samostatny 1ékatsky obor, ktery ke svym terapeutickym a
diagnostickym metoddm pouziva radioaktivni latky (radionuklidy) ve formé
otevienych zaficu, tedy zaficl, které ptichdzeji do styku s lidskou tkani. Aplikace
probiha riznymi zplisoby podle potieby dané¢ho vySetteni nebo terapie, nejcastéji vsak
intravendzné (i.v.), tedy nitrozilné. Radionuklidy jsou zdrojem ionizujiciho zafeni.
Naslednou detekei ionizujiciho zafeni jsme schopni zhotovit vySetieni, které nam
odhali akumulaci této latky v riznych cCastech lidského téla na zaklad¢ téchto
informaci jsme Casto schopni vyvodit patiiéné zavéry o stavu pacienta. Podle typu

zateni rozliSujeme alfa (a), beta (B8) a gama (y) zafice. (Ullmann, [2019])

1.1  Typy zareni

Zatice alfa (o)) jsou v nuklearni mediciné pouzivany nejméné Casto. ZatiCem alfa
mutize byt napiiklad *>*Ra. Z daného zafi¢e jsou vyzafovany (emitovany) jadra helia
*He obsahujici 2 neutrony a 2 protony, respektive 4 nukleony. Jejich atomova
hmotnost se blizi Cislu 4 a jejich elektricky néboj je minus 2. Elektricky naboj téchto
jader ma za nasledek pfimo ionizujici ucinky zafeni a velka atomova hmotnost (tim
padem i velka Kineticka energie) zpusobuje to, Ze je toto zafeni silné ionizujici.
Takovéto zafeni interaguje s atomy Vv tésné blizkosti od mista emitace (fddove desitky
um) a jejich ioniza¢ni Géinek je vysoky. Pro tyto vlastnosti se zafi¢e alfa zacinaji
pouzivat pii nekterych terapeutickych metodach, jako je naptiklad 1é€ba kostnich
metastaz. (Koranda, 2007, s. 10)

wevr

Zati¢e beta (B) jsou v nuklearni medicing o poznani Gastéjsi a déli se na zafice R%a
37. U zéfica 3~ dochézi v jadru k pfeméné neutronu na proton a elektron, pfi¢emz
elektron je emitovan z jadra. Vysledné nukleové Cislo je tedy stejné, ovSem pocet
protont je o 1 vyssi. Toto zafeni je vhodné prfedevsim k terapii, protoze dolet elektronii
ve tkani je stale velmi maly (fddové milimetry) a jedna se o zafeni se znaCnym
ionizujicim u¢inkem. Oproti tomu zafeni R* je zafeni pozitrond, coz jsou Castice
podobné elektronim, majici opacny, tedy kladny naboj. Jsou vyzafovany z jadra pii
soucasném vzniku neutronu a zdniku protonu. Vysledny radionuklid mé protonové
¢islo o 1 mensi a nukleové rovno plivodnimu stavu. Pti sraZce volné leticiho pozitronu

s elektronem dochazi k fyzikalnimu dé&ji anihilace. Pti anihilaci dojde k pfeméné



pozitronu a elektronu na dva fotony majici pravé opacny smér letu, pticemz kazdy o
energii 511 keV. Tento jev je pouzivan k diagnostické ¢innosti v nuklearni medicing

na PET a PET/CT pfistrojich. (Kupka, 2007, s. 19-20)

Nejcasteji pouzivané zafice na diagnostickou ¢innost v nukledrni mediciné jsou
ovSem gama (y) zafiCe. Zafice gama emituji ze svych jader fotony y. Jedna se o
elektromagnetické vIinéni majici nulovy naboj a nulovou hmotnost. Jsou nepiimo
ionizujici, taktéz z vyse tfi zminénych zafeni jsou nejméné ionizujici, a maji velkou
pronikavost, diky které ¢ast z nich projde lidskou tkani a je zachycena detek¢nimi
pistroji. Cast zafeni se zachyti v lidském téle a vytvaii radiatni zatéz pro daného

jedince. (Kupka, 2007, s. 20)

V nuklearni mediciné se mtizeme setkat i se situaci, ze dany typ zaieni doprovazi
jiny typ zafeni. Obsahuje-li napifiklad gama zafi¢ pfidruZzené beta zareni, je to
nevyhodné, protoze zbyte¢né zvySujeme radiaéni zatéz pacienta. V opa¢ném piipad¢,
obsahuje-li beta zafi¢ ureny k terapii pridruzené gama zafeni, v jistych situacich to
pro nas muze byt vytézné, protoze diky dobré detekci y fotoni miizeme sledovat

transport radiofarmaka v lidském téle. Typickym B-y zati¢em je jod *3*1.

Nejcastéjsim radionuklidem pouzivanym k diagnostice v nukledrni mediciné je
PMT ¢ Jedna se o zafi¢, ktery ma pro fadu vysetieni idealni fyzikalni parametry. Mezi
jeho vyhody patii idealni polocas rozpadu (doba, za kterou se rozpadne polovina vSech
jader daného radionuklidu) 6,03 hodin. To je doba casto dostate¢na k provedeni
vySetieni, ale ne tak moc dlouhd, aby byl pacient zbytecné vystavovan jeji radia¢ni
zatézi po skonceni vySetieni. Dal§imi vyhodami je fakt, Ze se jednd o Cisty gama zafic
a taktéz energie emitované¢ho zateni 140keV. Idedlni rozmezi energii fotoni pro
diagnostiku v nuklearni  mediciné  (nepodita-li  se  zobrazeni = pomoci
vysokoenergetickych fotoni na PET pfistrojich) se pohybuje v rozmezi 100-200 keV,
kdy fotony s energii mensi jsou v pfiliSném poctu zachyceny v téle pacienta a fotony
majici energii vétsi sice projdou télem pacienta, ale taktéz proniknou detekénim

zafizenim a vysledny obraz je Spatné hodnotitelny (Koranda, 2017, s.8-11)

1.2 Detekce zareni
Abychom mohli v nuklearni mediciné detekovat ionizujici zafeni, potfebujeme
k tomu vhodné detek¢ni zafizeni. NejCastéji pouzivané detektory jsou scintila¢ni

detektor, ioniza¢ni komora, Geiger-Miillertiv pocita¢ a proporcionalni detektor.
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Nejcastejsi detekeni pristroje na pracovistich nuklearni mediciny pro diagnostickou
¢innost jsou scintilaéni kamery, téZ nazyvany jako gama kamery. Gama kamera se
sklada z kolimatoru, scintilacniho detektoru, pojizdné¢ho Ilehatka a pocitacové

aparatury.

Kolimator je soustava nejcastéji olovénych lamel, ktera se pouziva k vychytavani
fotont leticich v jiném nez pozadovaném sméru a je uloZena pied samotny scintilacni

krystal. Podle pozadovaného téelu na vysledny obraz pouzivame:

¢+ kolimator paralelni
¢ kolimator typu pinhole

¢ kolimator typu fan bean

(Kupka, 2007, s. 38-39)

vvvvvv

je scintila¢ni detektor. Zakladem scintilaniho detektoru je scintilaéni krystal a
fotonasobi¢ obsahujici fotokatodu, soustavu dynod a anodu, a déle elektricka
aparatura. Scintila¢ni krystaly mohou byt bud’ organické nebo anorganické, a mohou
byt jak v pevném, tak i v kapalném a plynném stavu. Nejcastéji pouzivany je
monokrystal z jodidu sodného aktivovaného thaliem Nal(Tl). P#i kontaktu s gama
zatenim dochazi v krystalu Kk excitaci (vybuzeni) elektron v atomovych obalech a
K naslednym scintilacim (zébleskim) viditelného svétla. Tyto zablesky putuji
v krystalu dal do dal$i casti scintilacniho detektoru, kterou je fotonasobi¢. Mezi
scintila¢nim krystalem a fotondsobi¢em se nachazi tenkd kovova vrstvicka tzv.
fotokatoda, nejcastéji vyrabéna z cesia nebo antimonu, ve které pii interakci s fotony
viditelného spektra dojde k fotoefektu, tedy k uvolnéni elektront. Ty putuji na
soustavu dynod.

Dynody jsou elektrody, na které je v zavislosti na vzdalenosti od fotokatody
ptfivadéno kladné napéti, pficemZ na dynod¢ nejbliZe k fotokatod¢, je napéti nejmensi
a postupné se zvétSuje. Pii kontaktu elektronu s dynodou dochazi k vyrazeni 2 a vice
sekundérnich elektront, které postupné putuji na dalsi dynody az je u vystupniho
okénka na anodé¢ elektricky impulz zesilen asi 10°-108krat. Tento impulz je pak
v zesilovaci jeSté¢ zesilen a nasledné putuje pres amplitudovy analyzator do
vypocetniho zatfizeni. Scintilaéni detektory, akoliv se jejich princip mlzZe zdat sloZity,
maji n€kolik vyhod, mezi néz patii:
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tim, ze ma scintilacni krystal velké rozméry a vysokou hustotu. Fotony gama zafeni

jsou diky tomu zachyceny v mnozstvi, které se blizi 100 %.

Velmi kratkd mrtvd doba, coz je doba, béhem které probihd zpracovani dat a
naslednou ¢asovou prodlevou nemiize byt po urcity ¢as sbér novych. U scintila¢niho
detektoru je to doba pfiblizné 1 ps. Pro porovnani naptiklad u G.-M. detektort je to

hodnota ptiblizn€ 100 ps.

Spektrometrické vlastnosti, diky kterym muzeme meéfit energetické hladiny

detekovaného zatfeni. (Ullmann, [2019])

Prvni scintilaéni detektor na izemi Ceské republiky byl zprovoznén roku 1957 ve
Vyzkumném tfadu pro jadernou techniku (VUPIT) a slouzil k detekci ionizujiciho

zareni ve Stitné zlaze. (Novakova, 2013, s. 47)

1.3 Zpracovani a interpretace dat

Podle zptisobu sbéru dat rozlisujeme v nuklearni mediciné 2 typy zdznamu. Jsou

jimi plandrni a tomograficka scintigrafie.

Planarni zobrazovani se provadi jak ve statickém, tak i v dynamickém rezimu. Pti
statickém rezimu se pofizuje snimek (scintigram) z jedné, nebo vice projekci v jednom
Casovém useku. Tento typ zobrazovani se provadi, je-li vychytavani radiofarmaka
Vv cilové tkani stal¢ a informace o samotné kinetice radiofarmaka v lidském téle ndm
nepiinasi zddnou podstatnou diagnostickou informaci. Kromé pfesné dané lokalizace
muzeme provadét i celotélové vySetieni, pii kterém se pohybuje lehatko s pacientem
a postupné se nacitaji impulzy po celé¢ délce pacientova téla. vysledné celotélove
scintigramy Vv ptedni a zadni projekci jsou pocitatové seéteni jednotlivych
scintigramui. Oproti tomu v dynamickém rezimu se provadi jedna projekce S casovym
odstupem a z hotovych ¢asnych a pozdnich scintigrami jsme schopni vy¢ist informace
tykajici se funk¢nich procest dané lokalizace v zavislosti na ¢ase. (Koranda, 2017, s.

34)

Tomografické zobrazovani se ve vétSiné piipadi provadi ve statickém rezimu. U
tomografického zobrazovani dochazi ke sbéru dat podél celého obvodu vysetfovaného
useku pacientova téla a zachycena surova data (raw dates) jsou matematickymi modely

pfevedeny na trojrozmérny obraz. Tomografické zobrazovani v nuklearni mediciné je
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charakteristické tim, Ze zdrojem ionizujiciho zéafeni je po aplikaci radiofarmaka sdm
pacient. Proto se zde pouziva pojem emisni tomografie. Emisni tomografie se déli na

SPECT a PET.

SPECT (z anglickych slov ,single-photon emission computed tomography*) je
vySetieni, pii kterém pacientovi podadme gama zafic¢ a jehoz vysledkem je trojrozmérny
obraz. Jedna se o sérii scintigramd, které jsou zhotovovany kolem celého obvodu
pacienta. V praxi se dnes nej¢astéji setkdme se scintilatni kamerou, kterd ma dva
scintilacni detektory, proto se ji fika dvouhlava scintila¢ni kamera. Ke zhotoveni 3D
rekonstrukce se pouziva zaznam jednotlivych scintigramil S postupnym otacenim
detekéni soupravy o 3° a celkovd rotace detekéni soupravy (vyjma vySetieni
myokardu) ¢ini 360°. Jedna-li se o pfistroj s dvouhlavou scintilacni kamerou, pak
V jeden moment miizeme nahravat scintigram ze dvou uhli, takze celkové otoceni
soupravy je pouze 180° a doba trvani vysetfeni je o polovinu kratsi. Jednotlivé
scintigramy jsou pak vV rekonstrukénim programu zpracovany a vysledkem je

trojrozmérny obraz distribuce radiofarmaka. (Koranda, 2017, s. 29-30)

PET (z anglickych slov ,,positron emission tomography*) je vysetfeni, pfi kterém
pacientovi podavame beta plus zafic. Pozitrony, které jsou vyzafovany timto zafi¢em,
V pacientové téle reaguji po velmi kratké draze svého letu s elektrony z atomovych
obalii a dojde k procesu anihilace. Konstrukce PET pfistroje se sklada z prstence
detektort (gantry) v celém rozpéti 360°, do kterého vjizdi pojizdny stul s pacientem.
Pii sbéru dat se pouziva tzv. koinciden¢ni udalosti. Jelikoz vime, Ze pfi anihilacnim
d&ji se dvojice nové vzniklych fotoni rozleti presné na opacné sméry, a to rychlosti
blizici se rychlosti svétla, da se predpokladat, ze pii detekci dvou fotonli na dvou
protilehlych detektorech, se nachdzi misto vzniku anihilace n¢kde na jejich spojnici.
Tato detekce je oznacovana zkratkou ACD (annihilation coincidence detection) a
ptimka mezi detektory se znaci zkratkou LOR (line of response). Dojde-li k detekci
téchto dvou fotoni vzniklych jednou anihilaci na dvou protilehlych detektorech
soudasné, nazyvame tuto udélost pravou koincidenéni udalosti. Casovy rozdil detekce
téchto dvou fotoni se pfi tom musi vejit do ¢asového udélostniho okna, které byva
velké 6-12 ns. Pokud je rozdil vétsi, vzhledem k rychlosti téchto fotont se da
predpokladat, Zze nepochazi ze stejné anihilace a diky tomu nedojde k chybnému urceni
LOR. V praxi dale dochazi i k tzv. nahodnym, rozptylenym a chybnym koincidencim,

které sniZuji rozliSovaci schopnost. Vyhodou PET pfistroji je skutecnost, Ze zde neni
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potieba umisténi kolimatorti pied detektory, jelikoz zndme smér ptiletu fotoni. To

nam umozni az 4krat vetsi citlivost nez SPECT vysetteni. (Biersack, 2007, s. 15-17)

Vedle emisni tomografie existuje jest¢ tomografie transmisni. Ta Gzce souvisi
s oborem radiodiagnostiky, av$ak diky vyvoji hybridnich pfistrojii je ¢im dal Castéji
uzivand 1 na oddélenich nukledrni mediciny. Transmisnim tomografickym
zobrazovani se rozumi klasické CT (computed tomography) vysetieni. Zakladem je
jedna, popt. dvé rentgenky a sada detektort. Oba tyto komponenty jsou uloZeny
V prstenci zvaném gantry a jsou naproti sobé. Rentgenové zareni vyvolané v rentgence
prochazi télem pacienta a zeslabené o fotony absorbované v téle pacienta je pak
detekovdno detektory. Informace zachycené detektory jsou pak odeslany do
vykonného pocitace, ktery specidlnimi algoritmy zhotovi 3D nebo dynamickou 4D
rekonstrukci pacientova téla. Velkou vyhodou CT pfistroji je jejich dostupnost,
rychlost vySetfeni a velmi dobré anatomické zobrazeni lidského téla. (Vomacka J.,

2015, s. 42)

1.4 Hybridni pfistroje

V soucasné dobé zazivaji nejveétsi boom v zobrazovacich metodach predevsim
hybridni ptistroje SPECT/CT, PET/CT poptipadé nejnovéji i PET/MR pfistroje.
Princip magnetické rezonance neni pfedmétem této bakalarské prace, proto nebude
dale rozebiran. Dilezité pro pochopeni hybridnich systémt vsak je, ze stejn¢€ jako CT
vySetfeni ndm magnetické rezonance (MR) piinasi vyborné anatomické a strukturalni
informace o lidském téle, avSsak negeneruje dostatek informaci o funkci danych
anatomickych struktur. Oproti tomu pfistroje SPECT a PET nam sice vyborné popisuji
funkéni pochody jednotlivych struktur v téle, ale kvili nedostatku anatomickych
informaci v obraze je t€Zké tyto pochody lokalizovat. Proto dochazi v dnesni dobé ke
slouceni téchto dvou modalit a vznikaji hybridni pfistroje, obsahujici vzdy po jednom
pfistroji z kazdé modality. V praxi je to zatim nejcastéji SPECT/CT a PET/CT.
Hybridni piistroje jsou fenomén poslednich 20 let. Napiiklad v CR bylo prvni
vySetieni pomoci PET/CT pfistroje potizeno roku 2003 v prazské Nemocnici Na
Homolce, kterd byla jako sedméd nemocnice v Evropé, ktera tento stroj zakoupila.
Ackoliv jsou investice na tyto stroje obrovské, jejich diagnostickd vytéznost tyto

negativa prevysuje. Vysledny obraz vznika fizi obrazli ze dvou riznych vySetieni,
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které na sebe bezprostiedné navazuji a pacient zistava v téze poloze po ob¢ vysetieni.
Naslednym piekrytim obrazli z obou vysetieni vznika fuzovany 3D obraz, ktery ma
vysokou diagnostickou vytéznost. Nevyhodou byva vysoka radiacni zatéz (netyka se
systému s magnetickou rezonanci, ktera sama o sobé& nezpusobuje radiacni zatéz).
K ¢astecné kompenzaci dochazi pouzivanim low-dose CT, tedy vypocetni tomografie,
pfi které jsou z rentgenky vyzafovany fotony S mensi energii a pfi sou¢asném snizeni

diagnostické kvality obrazu dochazi 1 ke sniZzeni radiacni zatéze. (Bélohlavek, 2004)

1.5 Radiacni ochrana v nuklearni mediciné

Na vSech oddélenich nukledrni mediciny plati specifické povinnosti tykajici se
ochrany pted ionizujicim zéafenim, které je nevyhnutelné spjaté s manipulaci
S otevienymi zafi¢i. Souhrn téchto preventivnich opatfenich a postupd pifi praci
S témito ionizujicimi ldtkami nazyvame radiacni ochrana. Kazdé pracovisté nukledrni

mediciny se musi fidit t€émito predpisy:

% Zékon €. 263/2016 o mirovém vyuzivanim jaderné energie a ionizujiciho
zafeni (Atomovy zékon)

% Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikt a jinych
odbornych pracovniki

% Zakon ¢. 373/2011 Sb. o specifickych zdravotnich sluzbach ~ (Koranda,
2017, s.46)

Radia¢ni ochrana se zabyva jak ochranou pacientli, tak ochranou pracovnikt
pracujicich s ionizujicim zatenim. Zakladni principy v ochrané pfed radiacni zatézi na

pracovistich nuklearni mediciny jsou:

¢ princip zdGvodnéni
¢+ princip optimalizace
¢+ princip nepiekroceni limitd.

Principem zdGvodnéni v nuklearni mediciné se mysli to, ze vytéznost daného
vySetieni nebo 1é€by musi prevySovat rizika plynouci z vystaveni pacienta radia¢ni
zatézi. Ke sniZeni radiacni zatéze slouzi princip optimalizace téZ oznaCovan jako tzv.
ALARA (z anglickych slovicek ,,as low as reasonably acheivable®). Pracovnici
nuklearni mediciny se podle tohoto principu tedy musi snazit udrzet miru radiac¢ni

zatéZze na co mozna nejnizsi Urovni, ktera lze rozumné dosdhnout pii soucasné
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efektivni vytéznosti daného vySetieni nebo 1écby. U radiacnich pracovniki se pak

pouziva jesté tieti pravidlo, tzv. princip nepiekroceni limitd.

Limity byly vytvoteny k tomu, abychom problematiku radia¢ni zatéze mohli
kvantifikovat. Kromé limitti pro radia¢ni pracovniky rozeznavame taktéz limity pro
obyvatelstvo, limity pro u¢né a studenty, odvozené limity a limity pro ozéfeni ve
zvlastnich ptipadech. Jako veli¢ina se pouziva efektivni davka a ekvivalentni davka
s jednotkou Sievert (Sv). Obé tyto davky jsou samostatné¢ neméfitelné a musi byt
vypoctené prevodem z veliCiny, ktera je dobfe méfitelna, a to konkrétné z absorbované

davky s jednotkou Gray (Gy). (Husak, s. 13-22)

Obecné limity se tykaji obyvatelstva a neni do nich zarazeno lékatské zareni,
protoze by tim spousta vysetfeni a vétSina 1é¢ebnych ozafeni byla kontraindikovana,
z diivodu neptekroceni limiti. Efektivni ddvka obecnych limith mé& hodnotu 1
mSv/rok. Limity pro radia¢ni pracovniky jsou pak stanoveny na hodnotu 20 mSv/rok

pro efektivni davku.

Pro vSechny pracovniky pracujici s ionizujicim zéafenim existuji tii dilezita

pravidla, jak se sami mizou pied ionizujicim zafenim chranit. Jsou jimi:

«* ochrana Gasem,
¢+ ochrana stinénim

« ochrana vzdalenosti.

Ochrana Casem znamend, Ze jsme-li vystavéni expozici ionizujicim zafenim,
snazime se tuto expozici zkratit na co nejkrat$si dobu. Na oddé€lenich nukledrni
mediciny jsou po aplikaci radiofarmaka zdrojem ionizujiciho zéafeni pacienti, proto se
po dané aplikaci snazime zdrzovat v jejich blizkosti jen po dobu opravdu nutnou. Dalsi
vée, ktera radiacnim pracovnikim dopomize se chranit pted ionizujicim zafenim je
ochrana stinénim. Z tohoto diivodu jsou mistnosti na oddéleni nuklearni mediciny
Specialné upraveny tak, aby stény nepropustily Zddné zafeni. Nejcastéji to byva
pouzitim vhodnych materiali s vysokym protonovym cislem jako je tfeba olovo.
Poslednim pravidlem je ochrana vzdalenosti a popisuje fakt, Ze s rostouci vzdalenosti

klesa exponencialné radiacni zatéz. (Koranda a kol, 2017, s. 46-60)
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2 Plicni embolie

Plicni embolie je onemocnéni postihujici kardiovaskularni systém. Jeji projevy
byvaji u jednotlivych pacientl zna¢n¢ individudlni a nespecifické. V¢asna diagndza a
vhodny léCebny postup je u tohoto onemocnéni velmi dulezity, protoze znacna Cast

postizenych pacientl je piimo ohrozena na zZivote.

2.1 Anatomie a fyziologie dychaci soustavy

K pochopeni patofyziologickych jevii, probihajicich pfi embolii plic, je tieba znat
anatomické struktury dané oblasti a znat fyziologické pochody, které v plicich
probihaji. Plice jsou péarovy organ, ktery slouzi k vyméné plynii mezi vnéjSim a
vnitinim prostfedi. Vzduch nasaty z vnéjsiho prostiedi je veden hornimi a dolnimi
cestami dychacimi az do plic. Horni cesty dychaci se déli na dutinu nosni (cavitas nasi)
a nosohltan (nazopharynx). Dolni cesty se sklddaji z hrtanu (larynx), pradusnice
(trachey) a pradusek (broncht), které vstupuji do plic jako primarni pridusky (bronchi
principales) a rozvétvuji se Vv lobarni a segmentilni bronchy (bronchi lobares et
segmentales) a ty dale se d€li na prudusinky (bronchioly). Zde se nachazi ¢ast zvana
terminalni bronchioly, coz je koncova ¢ast dychacich cest, ktera je jeste ¢asti vodivou,
jinymi slovy, kterd se jesté¢ nepodili na vyméné plynt. Lumen jednotlivych struktur
celé vodivé Casti je tvofena fasinkovym epitelem a obsahuje sekret mucindznich
bunck, které maji pfedevsim zvlhcujici a ochranou funkci. Z terminalnich bronchiolil
pak odstupuji respiracni bronchioly, které vedou do plicnich sklipkd (alveoly).
Vystelka alveoll je tvofend pneumocyty 1. a II. typu. Kolem jednotlivych alveolt
vedou plicni kapilary, ve kterych dochazi ptes alveolokapilarni membranu postupné

vlivem difuze k vyméné CO, za 0,. (Slavikova, 2014, s. 11-12)
Plice obsahuji dva typy krevnich ob¢hii:

+* Nutri¢ni krevni obéh

+ Funkéni krevni obéh

Nutri¢ni krevni obéh slouZzi k pfivodu Zivin pottebnych k vyZzivé bronchidlniho
stromu a je soucasti velkého krevniho ob&éhu. Okysli¢ena krev pfedava kyslik a Ziviny
plicnimu parenchymu a jako odkysli¢ena vede do zil velkého krevniho ob&hu a
nasledné do pravé sin€. Embolizace tohoto ob&hu je vzacna a byva pfic¢inou plicniho

infarktu. Embolii byva postihovan obéh funk¢éni.
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Funkéni krevni obéh plic slouzi k vyméné krevnich plynd v plicnich sklipcich.
Odkysli¢ena krev putuje z pravé komory plicni tepnou, kterd se dale vétvi na drobné
tepénky a vlasecnice. Mezi témito vlaseCnicemi a plicnimi sklipky pak dochazi na
alveolokapilarni membrané k vyméné plynt zachycenych na krevnim barvivu

hemoglobinu. (Rokyta R. a kol, 2015, s. 204)

Vyména plynt v plicich se uskute¢niuje na zaklad¢ fyzikalniho déje zvaného difuze,
pii kterém Castice z prostiedi s vétsi koncentraci ¢astic prechazeji do prostiedi s nizsi
koncentraci ¢astic. Rozhodujicim faktorem pro rychlost a smér difuze v plicich je
parcialni tlak kysliku O, a oxidu uhli¢ittho CO,. Normalni parcialni tlak
vdechovaného kysliku je 100 mmHg, oxid uhli¢ity ma parcialni tlak okolo 40 mmHg.
Aby mohla difuze probéhnout, musi byt plicni sklipky jednak dobfe ventilovany a
jednak dobfie perfundované. Pomér mezi ventilaci a perfuzi se nazyva pomér V/Q. Pti
embolii plicnice nebo nékteré zjeji vétvi je ventilace zachovana, avSak perfuze
v daném misté je sniZena nebo nulova. Jedna se o vysoky pomér ventilace/perfuze
(V/Q). Disledkem je nedostate¢na vymeéna krevnich plynti a nasledna respiraéni

alkaloza. (Rokyta R. a kol, 2015, s. 197-203)

2.2 Plicni embolie
Plicni embolie je zavazné kardiovaskuldrni onemocnéni. Jedna se o mechanicky
uzaveér plicni tepny vmetkem rizné etiologie. Nejcastéji se jedna o krevni srazeninu

vzniklou jako diisledek tromboembolické nemoci (TEN).
Mezi dalsi typy embolii fadime:

«» Tukovou embolii

« Vzduchovou embolii

4

L)

L)

» Embolii plodovou vodou

+ Celularni embolii

Tukova embolie vznika nejcastéji pii dislokovanych koncetinach, kdy kapénky
tuku ucpou cast plicniho fteciSté. Vzduchova embolie vznikd nejcastéji pfi
mechanickém poranéni cév na krku, kdy nasaty vzduch se dostava do pravé komory,
kde nésledné dochazi ke zpénéni krve a pravostranné nedostatecnosti. Projevy jsou
potom podobné jako u n€kterych akutnich plicnich embolii. Embolie plodovou vodou
je sice vzacna, ale smrtelnd komplikace poroda. Dochazi k ni pii kontaktu plodové
vody s zilnim fedistém. Do krevniho feCiSt€¢ matky se pak dostava mnozstvi

18



hematokoagulacnich faktorti, které zpiisobi vznik mnohocetnych diseminovanych
trombut. Poslednim druhem je celularni embolie, kterd mé etiologii ve zhoubnych
nadorech Sificich se hematogenné. Tato nadorova hmota mize byt odplavena az do

plicnich zil, které pak ucpava. (Dohnalova, 2014, s. 83-84)

2.3 Tromboembolicka nemoc

Tromboembolicka nemoc vznika nejcastéji v hlubokych Zzilach dolnich koncetin,
V panevnich zildch a dolni duté zile. Mezi nejvyznamnéjsi pfi¢iny vzniku téchto
trombii patii porucha hemokoagula¢niho mechanismu a mechanické naruseni cévni
vystelky. Uvolni-li se ¢ast tohoto trombu nebo cely jeho objem, mluvime o tzv.
tromboembolu. Ten putuje dale krevnim fecistém, az se dostane do cévy, jejiz pruméer
je mensi nez prumér tohoto tromboembolu, a nasledné dojde k embolizaci. (Kaletova,

2007, s. 380-384)

2.4 Rizikové faktory PE

Determinanty vzniku plicni embolie jsou faktory, které nam zvysuji riziko vzniku
PE. Vavera vSak uvadi, Ze u 30 % pacientl jde o idiopatickou PE a zadny rizikovy
faktor, ktery by tuto nemoc vyprovokoval se nezjisti. Rizikové faktory se déli do tii

skupin podle pravdépodobnosti propuknuti nemoci. Jsou to:

% Silné rizikové faktory
% Stifedni rizikové faktory

% Slabé rizikové faktory

Mezi silné rizikové faktory patii velkd traumata, velké ortopedické zakroky
kolennich a kycelnich kloubt, fraktury dolnich koncetin, hospitalizace kviili srde¢ni
vadé (infarkt myokardu, selhdni pravé komory) nebo TEN V poslednich 3 mé&sicich.
Stiedni rizikové faktory jsou napiiklad trombo6za povrchovych Zil, uzivani hormonalni
antikoncepce, maligni nadory S§ifici se hematogenné, mensi ortopedické zakroky
kolennich a kycelnich kloubii a krevni transfuze. Za slabé rizikové faktory byva
povaZovana imobilizace V leZze (napf. nemocnicni 10Zko) a v sed¢ (naptiklad dlouhy
let letadlem), obezita, diabetes mellitus, hypertenze, rostouci vék a téhotenstvi.
(Vavera a kol, 2015, s. 77-78)

19



2.5 Projevy PE

Klinické projevy PE jsou zna¢né riznorod¢ a nespecifické, piic¢emz casto mivajici
subjektivné vnimany charakter. Mezi nejcastéjsi projevy patii dusnost, kratkodoba
ztrata védomi, bolest na hrudi a kasel (n€kdy i hemoptyza). Fyzikalnim vySetfenim
pak muze byt zjisténa tachykardie, tachypnoe, zvySena teplota nebo hypotenze. U
zavaznych forem se objevuje ob&hova nestabilita. Podle zavaznosti rozliSujeme 3

formy akutni PE.

+* Akutni masivni PE
+ Akutni submasivni PE

< Mala PE
(Indra, 2014, s. 184-186)

Dojde-li k obturaci arterialniho fe¢isté v plicich, nedochazi k prutoku krve danou
arterii a vSech jejich vétvi Je-li takto zasazena nevyznamna vétev zasobujici jen malou
¢ast plicniho parenchymu, jedna se z pravidla o malou PE, ktera se projevuje jen
slabymi nespecifickymi symptomy az asymptomaticky. Po néjakém case vétSinou
dochazi k rozlozeni embolu nebo rekanalizaci cévy. Pii embolizaci hematologicky
vyznamné cévy se vSak zpravidla jedna o akutni masivni nebo submasivni PE, kde
az neslucitelné se Zivotem. Pravy oddil srdce totiz musi mit stejny vydej, a to pii
snizeném prutoku plicnim fecistém. Musi ho tedy pumpovat do plic pod vétsim tlakem,
a proto dochazi ke zvySenému zatiZzeni pravé komory srde¢ni (PKS). Kompenzacnim
mechanismem lidského téla je dilatace PKS a zvySeni prace celého pravého oddilu
srdce. Pfi této kompenzaéni fazi dochazi v myokardu ke zvySeni spotieby kysliku.
Jelikoz vSak neni velkéd cCast plic perfundovéana krvi, dochazi ke snizené vyméené
krevnich plynt, coz vede k tomu, ze po ur¢ité dobé nasleduje faze dekompenzace, kdy
je snizen vydej PKS, nasleduje snizeni centralniho tlaku krve, snizeni zasobeni
zivinami pravou komoru, coz mé za néasledek selhani pravé srdecni komory

s kardiogennim Sokem a naslednou smrt. (Rokyta, Hutyra, Jansa, 2014, s. 437-438)

2.6 Diagnostika PE

Zvoleny diagnosticky piistup se odviji od aktualniho stavu pacienta. U pacienta
obc¢hové stabilniho zjistuje 1ékatr nejdiive piiznaky, a to jak subjektivné vnimané

pacientem, tak objektivné zjiSténé fyzikalnim vySetfenim. Velkou pozornost je pfitom
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potieba sméfovat i na pfiznaky hluboké Zilni tromboézy, jakoZzto projevu TEN, protoze
ta je nejcastéjsi pri¢inou plicni embolie. Dale pomoci tzv. skorovacich systému, jako
je Wellsovo skore a revidovany Zenevsky skorovaci systém, je predikovéana
predtestova  pravdépodobnost. Tyto skorovaci systémy slouzi k urceni
pravdépodobnosti, S jakou ma nebo nema pacient PE, a to bez pouZiti zobrazovacich

metod. Typickymi kritérii pouzivanych v téchto skorovacich systémech jsou:

¢ Ptredchozi PE nebo hluboka Zilni tromboza
s Tepova frekvence nad 75 tepli/min resp.

% Vék nad 65 let

¢ Prodé¢land zlomenina v uplynulych 30 dnech
s Aktivni malignita

< Hemoptyza

¢ Chirurgicky zakrok v uplynulych 30 dnech

% Otok a bolest jedna koncetiny
(Rokyta, Hutyra, Jansa, 2014, s. 438)

U pacientd s vysokou piedtestovou pravdépodobnosti nasleduje jedna ze
zobrazovacich metod k potvrzeni diagnozy. Oproti tomu u pacientt s nizkou a stfedni
predtestovou pravdépodobnosti mize byt dodate¢né stanovena hladina D-dimerd.
Tento test mé vysokou negativni prediktivni hodnotu, coz znamena, Ze pii negativnim
vysledku (méné nez 500 ng/ml) je plicni embolie témé&f vyloucena. U kladnych hodnot
hladin D-dimert vsak nejsme schopni potvrdit diagnézu plicni embolie z predevsim
proto, ze kladné hodnoty se nachazeji u fady dalSich patologickych stavu, jako jsou
zanétlivé procesy, malignizace, traumata a jiné. Pacienti s nulovymi a kladnymi
hodnotami jsou proto vétSinou taktéZ podrobeni zobrazovacim vySetfenim. Test
hladiny D-dimerd je volba pfedev§im pro ambulantné¢ 1éCené pacienty
vV nediichodovém véku, protoze S rostoucim vékem klesa specificita testu. (Karetova
D. akol., 2017, 5.300-303)

Pomoci zobrazovacich metod jsme schopni potvrdit, lokalizovat a odvodit
zavaznost dopadl pro pacienta. Jedna se o metody, které¢ maji ¢asto velmi vysokou
pfedpovédni hodnotu a diky tomu jsme schopni potvrdit nebo vyvratit stanovenou
predtestovou pravdépodobnost. Nejbéznéjsim zobrazovacim postupem slouzicim

k diagnostice plicni embolie je CT plicni angiografie (dale jen CTPA). Dalsimi
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vySetfenimi jsou perfuzné-ventilacni scintigrafie, plicni angiografie, MRA plicnice a

echokardiografie.

CT plicni angiografie (CTPA) ma v dnesni dobé v diagnostice plicni embolie zcela
zasadni vyznam. Zakladem pro toto vysetfeni je spiralni MDCT (multi-detectors
computed tomography). Jedna se tedy o CT pfistroj, ktery ma vice nez jednu tadu
detektord. K provedeni CTPA je potieba piistroj o nejmén¢ 4 fadach detektort, v praxi
se vSak potkdvame nejcastéji s 16, 32 a 64 fadami detektorti. Plati zde, Ze ¢im vice fad
detektort, tim kvalitnéj$i obraz ziskavame za mens$i Casovy usek. Kvili riziku
pohybovych artefakti ve vysledném obraze probihd sniméni vzdy v hlubokém

nadechu pfii soucasné synchronizaci srdeéni ¢innosti. (Krupa P., 2007)

Pti defektech na segmentalni urovni byva pro CTPA udavana senzitivita i
specificita blizici se 100 procentim. Pro defekty subsegmentalni je pak senzitivita
udavana okolo 60-70 %. Hlavni vyhoda tohoto vySetfeni je proto vysoka diagnosticka
presnost. Dalsimi faktory uptednostiiujici CT angiografii pied scintigrafii je pak mimo
jiné 1 ¢asova dostupnost a kratsi snimaci ¢as. Nevyhodou vsak je vyssi radiacni zatéz,
riziko komplikaci zptsobené kontrastni latkou a vys$i pofizovaci cena. (Lang O.,

Kunikova I., 2019)

U pacienta ob&hove nestabilniho musime postupovat co nejrychleji a nejefektivnéji.
Podafi-1i se pacienta ob&hové stabilizovat, je nejpfinosnéjsi v dany moment provézt
CTPA. Neumoziuje-li to stav pacienta, je provedeno bedside echokardiografické
vySetieni. Vyhoda tohoto vySetfeni je jeho dostupnost a vysoka negativni prediktivni
hodnota. Neobjevi-li se u pacienta znamky dysfunkce pravé komory srde¢ni jako je
dilatace, poptipad¢ synergie stahli a nasledna hypokineze volné stény pravé komory
srde¢ni, je pfitomnost hematologicky vyznamné embolie na 94 % vyloucena. Je-li
nalez pozitivni, pak i navzdory ne zcela vysoké specificité zac¢iname s reperfuzni
1é¢bou. (Widimsky, 2007)

Na zaklad¢ fyziologickych parametri a vysledk vSech probehlych vySetieni je
pfipadna plicni embolie stratifikovdana do rizikovych skupin podle procentudlniho
odhadu 30denni mortality, jakozto dusledku prodélané plicni embolie. Na jejim
zakladé je pak rozhodnuto o nasledném terapeutickém postupu. K tomuto ucelu
pouzivame PESI a sPESI skore, ktera stratifikuji pacienty do 5, respektive 2 skupin.
(Rokyta, 2004)

22



2.7 Lécba PE

Medikament6zni [é€ba plicni embolie se provadi nejcastéji antikoagulancii. Ty maji
za ukol zabranit dodatecné progresi hyperkoagulace krve a navratit plvodni
rovnovazny stav hemokoagulacnich mechanismti. Nejcastéji se pouzivaji hepariny,
walfarin a antikoagulancia ze skupiny NOAC. Heparin existuje jednak jako
nefrakcionovany UFH (unfractionated heparin), a jednak jako nizkomolekularni
LMWH (low molecular weight heparin). Jejich vyhodou je kromé dobrého
antikoagulac¢niho ucinku 1 aktivizace fibrinolytickych d&jii, coz napomahd rozpusteéni
trombu. Nevyhodou je pomérné velké riziko komplikaci, pfedevsim krvacivych stavii
a vzniku heparinem indukované trombocytopenie (HIT). Walfarin slouzi jako
antagonista  specifické formy vitaminu K, nasledkem c¢ehoz dochézi
k antikoagula¢nimu procesu. Jeho vyhodou je dlouholeta klinicka praxe a existence
ucinnych antagonist v piipadé komplikaci. Nevyhodou je nutnost sou¢asného podani
jiného antikoagulancia pifi zahajeni 1écby z divodu toho, Ze zpocatku lécby
warfarinem dochazi k mirné hyperkoagulaci. Jedny z dalSich komplikaci jsou taktéz
nezadouci reakce na nékteré 1éky a stravu. Mezi dalsi vyznamné zéstupce
antikoagulacnich 1€kii patii preparaty ze skupiny NOAC, jez jsou pro své vlastnosti
oznacovany jako antitrombotika nového tisicileti. Jejich nespornd vyhoda spociva
Vv absenci nékterych zadvaznych vedlejSich G€inka typickych pro hepariny a warfarin.

(Novotny J. a kol., 2018, s.113-122)

U pacientt s akutni plicni embolii, ktera ma vyznamny hemodynamicky dopad a
ohroZuje pacienta pfimo na zivoté, lze zvolit trombolytickou 1é¢bu. Jedna se o 1éky
podporujici rozpad vzniklych trombt, diky ¢emuz dochdzi k opétovnému pritoku
embolizovanou cévou. Divodem znaénych kontroverzi a nejednoznaénym nazorem
na tuto lécbu je vysoké riziko nebezpecnych komplikaci 1é€by jako jsou napiiklad
zavazné krvacivé stavy, z nichz nejfatalnéjsi je trombolyzou vyvolané intrakranialni
krvaceni. Volba této 1écby proto musi byt nasazena az po peclivém vyhodnoceni

pacientova stavu a zvazenim eventualnich nasledku. (Dytrych V. a spol.,2008, s.248-
249)

Ma-li pacient nékterou z absolutnich kontraindikaci jako je tfeba aktivni krvaceni,

prodélana cévni mozkova piihoda, poskozeni centralni nervové soustavy aj., nelze
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trombolytickou 1éc¢bu aplikovat. Alternativou v tomto pripadé je chirurgicka
embolektomie. (Rokyta, Hutyra, Jansa, 2014, s. 449)
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3 Scintigrafie plic

Scintigraficka vySetieni plic pro diagnostiku plicni embolie maji v dneSni dob¢
navzdory zna¢nému rozvoji radiodiagnostickych metod stdle vyznamné postaveni.
Nejveétsi limitaci, ktera zabranuje castéjSimu pouzivani, je Casova a ekonomicka
dostupnost vySetieni. Naopak velkymi vyhodami jsou vysoka prediktivni hodnota a
nizkd radiacéni zatéz. Typickymi pacienty podstupujici toto vySetfeni jsou proto
pacienti, ktefi maji negativni nalez na spiralnim CT, ale je u nich divodné podezieni
na plicni embolii. Dale jsou to pacienti s renalni insuficienci, u nichz se nedoporucuje
pouziti kontrastni latky. Taktéz pfi moznych alergickych reakcich na kontrastni latku
je uptednostnéna plicni scintigrafie, protoze radiofarmaka pouzita pii tomto vysetieni
jsou dobfe snasend i atopickymi pacienty. V neposledni fadé jsou vhodni kandidati
téhotné zZeny a mladsi pacienti, a to z diivodu nizsi radiacni zatéze nez u spirdlni CTPA.

(Bajc M., Jonson B., 2011)

3.1 Perfuzni scintigrafie plic

Perfuzni scintigrafie plic slouzi k zobrazeni zasobeni plicniho parenchymu krvi. Pti
akutni PE dochazi k obstrukci krevniho fecisté. Pomoci perfuzni scintigrafie jsme
schopni detekovat postizenou oblast, kterd touto obstrukci v krevnim fecisti neni

zasobena krvi.

Pro toto vySetfeni se jako radiofarmakum pouzivaji makroagregaty albuminu
(MMA), které jsou znacené Tc. Z fyziologického hlediska dochazi v plicnim
parenchymu po aplikaci radiofarmaka k mikroembolizacim. Primér jednotlivych
castic se totiz nejcasteji pohybuje v rozmezi 10 az 30 um a primér plicnich kapilar je
okolo 8 um. Vétsina Castic se proto zachyti v prekapilarnim prostoru. Detekci téchto
castic tedy ziskavame funkéni obraz zasobeni plic krvi. B&Zné se pacientim podava
okolo 400 tisic ¢astic. Vzhledem k tomu, Ze lidské plice obsahuji pfiblizné 300 miliont
prekapilar, dochazi pii tomto vySetieni vlivem zachytavani radiofarmaka k embolizaci
pouze malé Casti, kterd nemd prakticky Z4dny hemodynamicky dopad pro lidsky
organismus. Tyto castice navic maji biologicky polocas rozpadu 4-6 hodin, kdy
postupné podléhaji fragmentaci, rozpadaji se na mensSi kousky az dochdzi k
op¢ctovné reperfuzi. Jen ve vyjimecnych piipadech se u pacienti, ktefi trpi vyznamnou

plicni hypertenzi, pravolevo srde¢nim zkratem nebo prodélali transplantaci plic,
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podava snizené mnozstvi ¢astic okolo 100-200 tisic. Minimalni pocet Castic potiebny

Kk hodnotitelnému obrazu je pak 60 tisic. (Biersack H., Freeman L., 2007, 118-123)

Mortensten a Gutte uvadéji rozpéti pouzité aktivity MMA od 100 do 220 MBq
v zavislosti na zvoleném radiofarmaku pro ventilaéni scintigrafii. Aplikace
makroagregatli albuminu probihd nitroziln€é. Efektivni davka, kterou je zatizeno
pacientovo télo po aplikaci této aktivity se pohybuje v rozmezi 1,1 — 2,4 mSv. Dulezita
je poloha na zadech, protoze feciste¢ funkcniho krevniho obéhu v plicich je nizkotlaké
a podléha vlivu gravita¢niho spadu. Pfi aplikaci vsed¢ by proto byly ve vétsi mire
prokrveny segmenty, které jsou ulozené kaudalné pied segmenty nachazejici se
Vv kranialni ¢asti plic. To by mélo za nasledkem neinterpretovatelny obraz. Po
naaplikovani makroagregatli albuminu je naopak zadouci, aby byl pacient v poloze ve
stoje nebo vsedé po Cas zaznamenavani dat gama kamerami. Je to z toho divodu, Ze
vlivem gravitace dochazi k lepSimu roztazeni plic a diky tomu se zvysuje senzitivita
vySetfeni. Tento rozdil v senzitivit¢ vSak neni nikterak zasadni, a proto byva

standardem, Ze pacient je v poloze na zddech béhem celého vysetieni. (Mortensen J.,

Gutte H., 2014, s. 81-90)

V praxi se provadi planarni scintigrafické vysetieni nebo tomografické vySetfeni
SPECT, poptipad€ SPECT/CT. Planarni vySetieni se provadi ve 4 (pfedni, zadni, prava
a leva zadni $ikma) eventuelné v 6 projekcich (navic prava a leva boc¢na projekce).
Perfuzni SPECT se pak provadi jako série 128 snimkl v rozsahu 360°, které jsou
nasledné zpracovany ve vhodném rekonstrukénim programu na trojrozmérny obraz
distribuce radiofarmaka v plicnim parenchymu. Preferovana metoda scintigrafického
zdznamu je volbou kazdého jednotlivého pracovisté nuklearni mediciny a odviji se od
diagnostického standartu dan¢ho pracovisté a jeho technického vybaveni. VSeobecné
plati, Ze planarni scintigrafie vyZaduje kratsi ¢as na zhotoveni vySetieni, naproti tomu
tomografické vySetteni SPECT ma vySS§i senzitivitu, diky které jsme schopni

zobrazovat i subsegmentalni 1éze. (Meignan, 2002, s.648-651)

Pozitivni nalez poukazujici na pfitomnost plicni embolie se na obraze perfuze
projevi jako typicky lobarni, segmentdlni a subsegmentdlni defekt, tedy jako
fotopenickd oblast casto klinovitého tvaru se snizenou aZz nulovou akumulaci
radiofarmaka. VysSetieni se vyznacuje velmi vysokou senzitivitou pii relativné nizké

specificité. Ta je zplsobena faktem, Ze diivodem perfuzniho defektu nemusi byt jenom
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embolizace arterie pulmonalis nebo nékteré jeji vétve, ale taktéZ mnoho dalSich
pfevazné plicnich onemocnéni, jako je naptiklad CHOPN (chronické obstrukéni plicni
nemoc). Kvuli niz8i specificité vySetieni je proto potieba vysledky korelovat

s ventila¢ni scintigrafii plic. (Koranda P., 2017, s. 86-87)

3.2 Ventilaéni scintigrafie plic

Dilezitou soucasti diagnostiky plicni embolie v nuklearni mediciné je ventilacni

sken, pomoci kterého zobrazujeme zasobeni plicniho parenchymu vzduchem.

Radiofarmaka pouzivana pro ventilacni scintigrafii jsou bud’ radioaktivni plyny,

nebo aerosoly znacené techneciem.

Z radioaktivnich plynti pouzivame pro ventilaéni studie’**Xe a 3™Kr. '33Xe je
radioizotop s polo¢asem piremény 5,25 dne. V 80. letech 20. stoleti se jednalo o velmi
Casto pouzivané radiofarmakum K ventilaéni scintigrafii, v pozdéjsi dobé ho vsak
nahradil 8™ Kr. Nevyhodou xenonu je totiz jednak jeho slozita vyroba, ktera probiha
nejcastéji v jaderném reaktoru §tépnymi reakcemi uranu, a dale manipulace
s radioaktivnim plynem je z mnoha pohledd dosti slozita. Silnou strankou je naopak
to, Ze pomoci xenonu provadéné dynamické ventilacni studie ndm davaji ze vSech
radiofarmak pouZivanych pfi ventilacni scintigrafii nejkomplexnéjsi soubor ziskanych
dat. Kromé informaci o celkové a lokalni ventilaci ziskdvame 1 celou fadu dalSich
funkénich parametrli plic jako je maximalni objem plic, hodnota rezidualniho objemu
ajiné parametry. Akumulaci xenonu jsme navic diky specidlni spirometrické aparatuie
schopni rozdélit do jednotlivych fazi dychaciho cyklu a sumaci pak tyto jednotlivé

dychaci cykly vizualizovat. (Ullmann, [2019])

Nejéast&ji pouzivanym radiofarmakem k vySetieni plicni ventilace je 3™Kr. Jedna
se o plyn, ktery se da vyrabét piimo na vySetfovné v rubidiovém generatoru, kde
matefskym radionuklidem je radioizotop ®'Rb. Nevyhodou je, Ze tento izotop ma
polocas rozpadu pouze 4,6 hodin a jeho cena je zna¢né€ nakladnd. Proto byvaji vSechna
planovana vysetfeni vsunuta do jednoho pracovniho dne, aby se toto vysetfeni
z ekonomického hlediska co nejvice vyplatilo. Vyroba kryptonu probiha tak, Ze pies
kolonku s rubidiem je ventilatorem vhanén proud eluéniho vzduchu a uvolnény

krypton vznikly radioaktivnim rozpadem putuje dale obvodem, kde se fedi vzduchem,
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az do dychaci masky. Vydechnuty obsah je vyveden do vymiraci nadoby, kde po chvili

vyprcha, jelikoZ poloéas rozpadu pro 8™ Kr &ini pouze 13 sekund. (Ullmann, [2019])

Dalsi moznosti k provedeni vySetfeni plicni ventilace je pouziti techneciem
znacenych aerosolti. Je mozno pouzit aerosoly jak pevné, tak i kapalné faze. NejCastéji
pouzivany aerosol kapalné faze je *°"Tc-DTPA, ktery se vyrabi v ultrazvukovych a
tryskovych nebulizatorech. Pomoci takovychto nebulizatori jsme schopni vyrobit
Castice, jejichz stitedni hmotnostni aerodynamicky prumér se pohybuje v fadu od 0,3
um do 1,7 um. Vyhodou **™Tc-DTPA je nizka ekonomicka nakladnost zatizen.
Zastupcem aerosolu pevné faze je Technegas. Jedna se o ultra jemné disperze uhliku
znacené techneciem, jejichz vyroba vznikd ve specidlnim zafizeni, kde v
grafitové nadobce s obsahem technecistanu je v argonové atmosféte tento obsah zahiat
na 2500°C. Cena takového zatizeni je sice vyssi nez cena ultrazvukovych a tryskovych
nebulizatort, vysledkem jsou vSak castice o fad mensi. (Kupka K. a kol.,2007, str.77-
80)

Pravé velikost jednotlivych ¢astic zasadné ovliviiuje jejich vychytavani
v alveolech. Idealni rozsah velikosti ¢astic, které jsou vhodné pro toto vySetieni, se
pohybuje od 0,1 do 0,5 um. U ¢astic mensich totiz nedochazi k tak uc¢innému
vychytavani se Vv plicnich alveolech, a proto je znacnd ¢ast vydechovéna. U Eastic
vétSich pak dochazi kromé zachytavéani v alveolech na sténdch alveolokapilarnich
membran i1 k zachytavani na sténach bronchiol, bronchi, anebo na stén¢ trachei a tim

padem k depozici radiofarmaka. (Biersack H., Freeman L., 2007, 118-123)

Pouzivani aerosolu Technegas je spojeno s mirné vyssi radiacni zatézi 1,8 mSv
v souétu s perfuzni scintigrafii oproti 1,5 mSv pii pouziti aerosolu **™Tc-DTPA.
Diagnostické vlastnosti aerosolt *™Tc-DTPA pro potvrzeni PE jsou u pacienti
snormalni ventilaci srovnatelné s ostatnimi zminénymi radiofarmaky. U pacientl
s PE, kteti vSak trpi obstrukci dychacich cest, at’ uz se jednd o CHOPN nebo o diisledek
jiné plicni nemoci, dochdzi k nerovnomérné distribuci a zvySené depozici ve velkych
a malych dychacich cestach. Tim se jednak sniZuje kvalita vzniklého obrazu a jednak
muze dojit k faleSnym pozitivnim nalezim. Jelikoz je t€zké stoprocentné urcit, ma-li
pacient obstruk¢ni vadu v dychacich cestach, je lepsi uptednostnit Technegas pred

Pmre.DTPA. (JOGI et al., 2010)

28



V Ceské republice se k ventilatni scintigrafii pouziva nejéast&ji 81 metastabilni
krypton. V praxi se stimto radioizotopem provadi kombinovana scintigrafie plic
perfuzné-ventilacni, kdy ob¢ vySetieni jsou provadéna simultanné. Energie
emitovanych fotoni 8K je totiz 190 keV a dostate&ns se proto odliguje od energie
fotonli technecia, pouzivaného pii perfuzni scintigrafii. Diky multikandlovému
analyzatoru, ktery je standartnim vybavenim gama kamer, jsme pak schopni v jednom
okné zaznamenavat vSechny fotony majici energii bliZzici se 190 keV, tyto fotony
reprezentuji ventilaci, a ve druhém okné fotony technecia o energii 140 keV

vyobrazujici perfuzi. (Biersack H., Freeman L., 2007, s. 118-121)

Lezicimu pacientovi jsou pied spuSténim vySetfeni podany intravenozné
makroagregaty albuminu znacené techneciem. Tésné pred zahajenim vySetieni je pak
nasazen naustek v kombinaci se skiipcem ur¢enym K zacpani nosu, ptipadné dychaci
maska, ma-li pacient vyrazngjsi respiracni potize. Maska nebo néustek jsou dale
zapojeny pres antimikrobilni filtr do uzavieného okruhu s generatorem 8*Ru®"Kr,
ve kterém vznika krypton, ktery je dale miseny se vzduchem. Vydechovany vzduch se
zbytkovym kryptonem je pak pomoci trojcestného ventilu odvadén do vymiraci
nadoby, nebo mimo budovu do volného prostoru. Tento postup lze provadét diky velmi
kratkému polo¢asu rozpadu 3*™Kr trvajicimu 13 sekund. Pacient musi béhem celého
vySetieni dychat i vydechovat jen do tohoto uzaviené¢ho okruhu. V opaéném piipadé

dochézi ke vzniku artefaktq.

Po zah4jeni vySetfeni se zacnou kolem téla pacienta otacet obé hlavy gamakamer,
které dle volby lékafe zaznamenavaji bud’to 4-6 statickych planarnich snimkd pii
pouziti 128x128 nebo 256x256 obrazové matice, anebo 72 snimku v rozpéti 360°, pii
pouziti 64x64 nebo 128x128 obrazové matice, které jsou potieba k rekonstrukci 3D
snimku pfi vySetieni SPECT. (Mortensen J., Gutte H., 2014, s. 81-90)

Dynamickou scintigrafii plicni ventilace provadime pomoci radioxenonu. K tomuto
vySetfeni je potieba specidlniho uzaviené¢ho spirometrického obvodu. VysSetieni
probiha vsedg, kdy pacient je zady opfeny o snimaci kameru, a je mu nasazen naustek
se skiipcem, nebo dychaci maska. VySetieni za¢ind zhruba tfi minutovym volnym
dychanim v uzavieném okruhu radioxenonu se vzduchem. Tato faze vySetfeni se
nazyvéa wash-in faze. Cilem této faze je dosdhnuti ekvilibria, neboli rovnovazného

stavu, kdy v alveolech je stejna koncentrace **3Xe, jako v dychaci aparatuie. Druha
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faze ma nazev steady state. Béhem této faze pacient n€kolikrat provede maximalni
inspirium a maximalni expirium. Posledni fazi je wash-out faze. V této fazi pacient
vdechuje uZ jen vzduch bez obsahu *3Xe, az zhruba po 5-8 minutich klesne
koncentrace *33Xe v plicich na uroveni koncentrace *3Xe ve tkafovém pozadi.
Vysledkem této dynamické studie jsou jak celkova a lokélni distribuce ***Xe ve viech
vyznamnych fazi dychaciho cyklu, tak i fada dalSich funkénich parametrii plic, jako

jsou celkova a lokalni vyménna frakce, nebo efektivni plicni ventilace. (Ullmann,

[2019])

Statické ventilaéni scintigrafie provadéna pomoci aerosoltt Technecistanu a **™T'c-
DTPA ma velkou vyhodu jak v ekonomické, tak kazdodenni dostupnosti preparatu,
diky kter¢ byla ptedevsim ve druhé poloving 20. stoleti hojné pouzivana. V poslednich
letech se od pouzivani aerosolli postupné opousti, a to predevSim pro to, Ze riziko
vzniku artefakti na vysledném obraze ptfevysSuje jeho vyhody. Pred zahajenim
vySetieni inhaluje sedici pacient do plic dostacujici mnoZstvi techneciem znaceného
aerosolu. To muze trvat i 15 minut. Po dosaZzeni dostate¢né aktivity radiofarmaka
v plicich, obvykle 25-30 MBq, je zahajeno vySetfeni a jsou ziskavany snimky ve 4-6
projekcich, jako je tomu u planarni scintigrafie pomoci ®'™Kr. Oproti statické
scintigrafii s radiokryptonem nelze toto vySetieni provadén simultanné s perfuzni
scintigrafii, jelikoz jak aerosoly, tak makroagregat albuminu jsou znaceny techneciem
a maji proto stejnou energetickou hladinu vyzatovaného gama zafeni. Pticteme-li
k tomu dobu pied zahajenim vysetieni, kdy pacient musi inhalovat aerosol k dosazeni
urcité aktivity v plicich, je toto vySetfeni oproti ventilacné-perfuzni scintigrafii s

8lm gy gasové narocnéjsi. (James J. et al., 1992)

Ventilacni scintigrafie plic slouzi pouze k potvrzeni ¢i vyvraceni diagndzy
z ptedchoziho perfuzniho vySetieni a pouze v kombinaci stimto vySetienim ma
proveditelny vyznam. Obraz typické plicni ventilace pifi diagnoze plicni embolie je
totiz bez patologickych defekti, stejné jako je tomu u zdravych plic. Jedna se tedy o

kontrolni vySetieni, které nam zvysuje specificitu perfuzniho vysetieni az na 100 %.

Vysledek perfuzné-ventilaéniho skenu potvrzujici embolizaci do a. pulmonalis
nebo jeji vétve tedy vykazuje typicky nesoulad (mismatch) jednotlivych obrazi.
Zatimco na perfuznim obraze se nadm z diivodu blokady krevniho fecisté Vv plicich

zpisobené embolem objevi vypadek perfuze, na ventilacnim obrazu nebudou ziejmé
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zadné patologie, jelikoz ventilace postizené oblasti zlistava zachovana. (Mortensen J.,

Gutte H., 2014, s. 81-90)

3.3 SPECT/CT

Je-li pracovisté vybaveno modernim hybridnim pfistrojem, 1ze provést SPECT/CT
vysetieni, kdy po dokonceni sbéru dat pro SPECT vySetfeni miize nasledovat dle
uvahy lékate i dodate¢né CT vySetieni. To se doporucuje predevsim v piipadech, kdy
na perfuznim obrazu je podezieni na embolii v subsegmentalnim rozsahu. Nékteré
drobné patologie, jako jsou nitrolobalni trhliny, paraseptalni emfyzém, pleuralni
tekutina nebo pneumonickd infiltrace totiz mohou byt faleSné vyhodnoceny jako
embolie subsegmentalniho charakteru. Dodate¢né CT ndm pomdaha eliminovat riziko
téchto faleSn¢ pozitivnich nalezti. Taktéz jsme schopni ziskat informace o jinych
patologickych pti¢inach, jako je syndrom akutni dechové tisné (ARDS), pneumonie
nebo plicni edém. Pouziti CT vySetieni na hybridnim SPECT/CT pfistroji ndm tedy
zvysSuje specificitu z 88 % az k hranici 100 %, ¢imz dosahuje vyssi specificity nez
CTPA pii stejné hodnoté senzitivity. Nevyhodou dodatecného CT je pomérné vysoka
radiacni zatéz, proto pouzivame v CT pfistrojich nizkoenergetické zateni, tzv. low-

dose CT. (Mortensen J., Gutte H., 2014, s. 81-90)
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4 Zaver
Cilem bakalarské prace bylo reSerSni Cinnosti dohledat a sumarizovat dostupné

informace tykajici se diagnostiky embolie do a. pulmonalis se zaméfenim na obor

nuklearni medicina. Tyto cile byly v ramci prace naplnény.

Nuklearni medicina je 1ékaisky obor, ktery se specializuje na diagnostickou a
terapeutickou ¢innost. Vyznacuje se pouzivanim radioaktivnich izotopt, které jsou
zdrojem jak o tak B ¢i y zafeni, dale pak pouzivanim specidlnich aparatur k detekci

tohoto zafeni a taktéz se vyznacuje pfisnym dodrzovanim radia¢ni ochrany.

Embolie do a. pulmonalis je zdvazné onemocnéni plic. Ve vétsing piipadil se jedna
o dasledek TEN, kde embolus v plicich je krevni srazenina piivodné vznikla vétSinou
Vv hlubokych zilach dolnich koncetin. Pfiznaky plicni embolie jsou znacné nespecifické
a lisi se u kazdého pacienta. Nejcastéji se objevuje retrosternalni bolest, dusnost, kasel,
horecka, poptipadé synkopa, bolest jedné dolni koncetiny a ojedinéle i hemoptyza. U
zavaznych akutnich masivnich PE dochédzi az k manifestaci kardiogenniho Soku
s naslednym srde¢nim selhanim. U téchto nejzavaznéjsich forem, kde ¢as hraje velmi
vyznamnou roli v zdchran€ pacienta ma vyznamné postaveni v diagnostické algoritmu
bed-side echokardiografické vySetieni. Naopak u méné zavaznych embolii
vyznacujicich se segmentalnimi a subsegmentalnimi defekty roste vyznam perfuzné-
ventilacni scintigrafie, pravé pro svoji vysokou senzitivitu, pomoci které jsme schopni
zobrazovat emboly malych rozmérl. V rdmci standardizace diagnostiky se provadi
pfed samotnymi vySetfovacimi postupy stanoveni piedtestové pravdépodobnosti.
Vyhodnoceni probiha implementaci ziskanych dat z Gstniho pohovoru s pacientem,
dale fyzikalniho vySetfeni a ze stanoveni hladiny D-dimerdi. Za zlaty standard
V zobrazovacich metodéach se pak povazuje CTPA, ktera vynika jak svoji dostupnosti

a rychlosti tak i velmi vysokou diagnostickou pfesnosti.

Pro perfuzni scintigrafii se pouZivaji vyhradné MMA znacené techneciem. Pro
zobrazeni ventilace mame Sirs$i Skalu vhodnych radiofarmak. Nejvhodnéjsi se jevi
81mpy Polotas rozpadu jeho radionuklidu 4,6 hodin a jeho vysokd cena vsak
neumoziuji kontinualni provoz. Proto byva toto vySetfeni zpravidla provadéno jen

ur¢ité dny tak aby danym vySetfenim mohlo projit vice pacientll. Alternativou jsou
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techneciem znacené aerosoly, které mohou byt pouzivany v mensich nemocnicich, bez
kvalitniho CT pfistroje, kde pro maly pocet pacientii by pouzivani kryptonu bylo
neekonomické. Nedosahuji vSak takové diagnostické piesnosti jako ventilacni sken
pomoci 3™Kr a proto se od nich upousti. Velky boom zazivaji v poslednich letech
hybridni zobrazovaci pftistroje jako je SPECT/CT a diky tomu se diagnosticka
vytéznost radionuklidového vySetfeni plic jeSté zvysSila, a 1 proto mize zdarné

konkurovat CTPA. U vybranych skupin pacientt je jeji pouziti dokonce vhodné;jsi.
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low molecular weight heparin
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PET
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SPECT
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plicni embolie

positron emission tomography
prava komora srdecni

single photon emission tomography
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(zdroj: ULLMANN, Vojtéch. AstroNuklFyzika: Jaderna a radia¢ni fyzika: 2.4.
Scintila¢ni detektory. Ullmann V.: "AstroNuklIFyzika" [online]. [cit. 2019-12-01].
Dostupné z: http://astronuklfyzika.cz/DetekceSpektrometrie.htm#4)

Pacient s masivni PE

(zdroj: BAJC, Marika; JONSON, Bjorn. Ventilation/perfusion SPECT for
diagnosis of pulmonary embolism and other diseases. International journal of
molecular imaging, 2011, 2011

Pacient se submasivni PE

(zdroj: BIERSACK, Hans-Jiirgen a Leonard M. FREEMAN. Clinical nuclear
medicine. Germany: Pringer-Verlag Berlin Heidelberg, 2007. ISBN ISBN 978-3-
540-28025-5
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2. Frontalni fezy plic pacienta s masivni plicni embolii. Vypadek perfuze je patrny v

rozsahu celé pravé plice a na levé v rozsahu sub-segmentalniho defektu.
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3. Frontalni fezy pacienta se stfedné¢ zdvaZnou plicni embolii. Mizeme vidét

subsegmentalni vypadek perfuze na pravé plici a lobarni defekt na levé plici.
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