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Seznam použitých zkratek 

%EF .................... procentní body ejekční frakce 

2D ....................... dvojdimenzionální 

3D ....................... trojdimenzionální 

95% CI ............... 95% interval spolehlivosti – z anglického „95% confidence 

interval“ 

A1 ....................... adenosinový receptor typ A1 

A2A ..................... adenosinový receptor typ A2A 

A2B ...................... adenosinový receptor typ A2B 

A3 ....................... adenosinový receptor typ A3 

ALARA .............. tak málo, jak je jen rozumně dosažitelné – z anglického „as low as 

reasonable achievable“ 

AP ...................... angina pectoris 

BMI .................... index tělesné hmotnosti – z anglického „body mass index“ 

CACS ................. koronární kalciové skóre – z anglického „coronary artery calcium 

score“ 

CAD ................... nemoc koronárních tepen – z anglického „coronary artery disease“ 

CDR ................... odezva systému kolimátor-detektor – z anglického 

„collimator-detector response“ 

CE ...................... srdeční příhoda – z anglického „cardiac event“ 

CFR .................... koronární průtoková rezerva – z anglického „coronary flow 

reserve“ 

CT ...................... výpočetní tomografie – z anglického „computed tomography“ 

CTAC ................. korekce atenuace pomocí výpočetním tomografie – z anglického 

„computed tomography based attenuation correction“ 

CZT .................... kadmium-zinek-telurid, polovodičový detektor 

DM ..................... diabetes mellitus 

DRÚ ................... diagnostická referenční úroveň 

DSCT ................. výpočetní tomografie se dvěma zdroji záření – z anglického 

„dual-source computed tomography“ 

EBCT ................. výpočetní tomografie s elektronovým svazkem – z anglického 

„electron-beam computed tomography“ 

EDV ................... enddiastolický objem 
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EFLK .................. ejekční frakce levé komory 

ECHO ................. echokardiografie 

ERNV ................. rovnovážná radionuklidová ventrikulografie – z anglického 

„equilibrium radionuclide ventriculography“ 

ESRD ................. konečné stádium renálního onemocnění – z anglického „end-stage 

renal disease“ 

ESV .................... endsystolický objem 

FBP .................... filtrovaná zpětná projekce – z anglického „filtered back projection“ 

FDG .................... 2-fluoro-2-deoxy-D-glukóza 

FFR .................... frakční průtoková rezerva – z anglického „fractional flow reserve“ 

FWHM ............... plná výška v polovině maxima – z anglického „full width at half 

maximum“ 

GE ...................... General Electric 

gSPECT .............. jednofotonová emisní výpočetní tomografie synchronizovaná 

s elektrokardiografií – z anglického „gated single photon emission 

computed tomography“ 

HMR .................. poměr srdce k mediastinu – z anglického „heart to mediastinum 

ratio“ 

HR ...................... poměr rizik – z anglického „hazard ratio“ 

HU ...................... Hounsfieldova jednotka 

ICHS .................. ischemická choroba srdeční 

IR ........................ iterativní rekonstrukce 

KDOQI ............... globální nefrologická iniciativa – z anglického „Kidney disease 

outcomes and quality initiative“ 

LBBB ................. blok levého raménka (levého Tawarova raménka) – z anglického 

„left bundle branch block“ 

LDL .................... nízkodenzitní lipoprotein – z anglického „low density lipoprotein“ 

LEHR ................. označení kolimátoru pro nízké energie a vysoké rozlišení – 

z anglického „low energy high resolution“ 

LKS .................... levá komora srdeční 

MBF ................... průtok krve myokardem – z anglického „myocardial blood flow“ 

MDCT ................ multidetektorová výpočetní tomografie – z anglického „multi-

detector computed tomography“ 

MIBG ................. meta-jód-benzyl-guanidin 
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MLEM ................ maximum likelihood expectation maximization, metoda iterativní 

rekonstrukce 

mmHg ................ milimetrů rtuťového sloupce 

MPI .................... vyšetření myokardiální perfuze – z anglického „myocardial 

perfusion imaging“ 

MR ..................... magnetická rezonance 

NaI(Tl) ............... krystal jodidu sodného aktivovaný thalliem 

NCEP ATP III .... třetí report panelu Národního cholesterolového výchovného 

programu Spojených států amerických – z anglického „Third 

Report of the National Cholesterol Education Program’s Adult 

Treatment Panel“ 

OR ...................... poměr šancí – z anglického „odds ratio“ 

OSCGM ............. ordered subset conjugate gradient minimizer, metoda iterativní 

rekonstrukce 

OSEM ................ ordered subset expectation maximization, metoda iterativní 

rekonstrukce 

PET .................... pozitronová emisní tomografie 

PFR .................... vrcholová plnící rychlost – z anglického „peak filling rate“ 

resp. .................... respektive 

RF ....................... radiofarmakum 

RR ...................... obnova rozlišení – z anglického „resolution recovery“ 

Rst ...................... klidová studie – z anglického „rest“ 

SCORE ............... systematické hodnocení koronárního rizika – z anglického 

„Systematic coronary risk evaluation“ 

SD ...................... směrodatná odchylka – z anglického „standard deviation“ 

SDS .................... rozdílové sumační skóre – z anglického „summed difference score“ 

sestamibi ............ 2-methoxy-isobutyl-isonitril 

SPECT ................ jednofotonová emisní výpočetní tomografie – z anglického „single 

photon emission computed tomography“ 

SRS .................... klidové sumační skóre – z anglického „summed rest score“ 

SSS ..................... zátěžové sumační skóre – z anglického „summed stress score“ 

Str ....................... zátěžová studie – z anglického „stress“ 

SV ...................... tepový objem, systolický objem – z anglického „stroke volume“ 

tetrofosmin ......... 1,2-bis[bis(2-ethoxyethyl)phosphino]ethan 
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TID ..................... tranzientní ischemická dilatace 

tj. ........................ to je 

t-PFR .................. čas k vrcholové plnící rychlosti – z anglického „time to peak filling 

rate“ 

tzv. ...................... tak zvaný 

β1 ........................ adrenergní receptor typ β1 

β2 ........................ adrenergní receptor typ β2 
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1 Úvod 

Nemoci oběhové soustavy představují v České republice nejčastější příčinu 

hospitalizací, téměř desetina nemocných v péči praktických lékařů pro dospělé je 

vedena s diagnózami ischemické choroby srdeční (ICHS). Především ale onemocnění 

srdce a cév zůstávají vedoucí příčinou mortality v České republice i v dalších zemích 

evropského regionu, i když preventivní programy dokázaly ve srovnání s minulostí 

úmrtnost na kardiovaskulární choroby snížit. V populaci se dále zvyšuje incidence 

souvisejících rizikových faktorů, jako je obezita nebo diabetes mellitus (DM), 

především 2. typu. V roce 2015 byla standardizovaná úmrtnost na nemoci oběhové 

soustavy v České republice u mužů 41,8 %, u žen 44,9 %, přičemž na akutní infarkt 

myokardu a ostatní formy ICHS zemřelo 12 750 mužů (246,1 na 100 000 mužů) a 

13 845 žen (258,1 na 100 000 žen). [1–4] Tyto skutečnosti vedou k úsilí účinně 

vyhledávat osoby ve vyšším kardiovaskulárním riziku, vytvářet cílené preventivní 

programy a nemocné správně diagnostikovat a léčit. 

Metody nukleární medicíny, vedle dalších neinvazivních vyšetřovacích 

postupů využívaných v kardiologii, jako je zátěžová elektrokardiografie (EKG), 

echokardiografie (ECHO), magnetická rezonance (MR) nebo angiografie koronárních 

tepen pomocí výpočetní tomografie (CT) historicky prokázaly své důležité místo v 

diagnostickém algoritmu ICHS. 

Vyšetření myokardiální perfuze (MPI) metodami nukleární medicíny není dnes 

využíváno pouze k primární diagnostice přítomnosti koronární nemoci (CAD), u 

pacientů s již známým postižením je stále více vytěžována i jeho informace stran 

stanovení prognózy a kardiovaskulárního rizika konkrétního jedince. V posledních 

letech došlo v nukleární kardiologii k významnému technologickému pokroku, 

vyvinuly se specializované kamery dedikované k MPI, do hledáčku zájmu se dostávají 

především ty vybavené polovodičovými detektory. Podstatně se zdokonalily algoritmy 

sloužící ke zpracování obrazových dat, které jsou mnohdy závislé na dostatečném 

výpočetním výkonu počítačových systémů. V rámci MPI je již standardem záznam dat 

synchronizovaný s EKG, který začleňuje i informace o funkci levé komory srdeční 

(LKS), nejpoužívanější je v tomto směru gatovaná jednofotonová emisní výpočetní 

tomografie (gSPECT). Výstupy semikvantitativního hodnocení studií ze 

specializovaných programových aplikací, které jsou běžně na pracovištích nukleární 

medicíny rozšířeny, objektivizují výsledky a jsou rutinně využívány v klinické praxi. 
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I tyto počítačové aplikace procházejí vývojem a reagují především na prolínání s 

dalšími modalitami v rámci hybridního zobrazování, kdy je scintigrafický, čili funkční 

obraz doplněn informací morfologickou, dnes nejčastěji z CT. Ta nemusí být využita 

pouze ke korekci některých typických artefaktů scintigrafie, ale dá se z ní například 

získat i informace o rozsahu kalcifikací koronárního řečiště jako markantu přítomnosti 

aterosklerózy a tím výsledek scintigrafického vyšetření zkompletovat. Problematika 

nukleární kardiologie je široká a zvláště propojenost s dalšími vyšetřovacími 

metodami včetně pokroku v radiodiagnostických zobrazovacích metodách, vzhledem 

i k vyvíjejícím se klinickým požadavkům, vyžaduje povědomí o možnostech a naopak 

i limitacích jednotlivých modalit. 

Kromě MPI gSPECT, které posuzuje perfuzi a funkci LKS, je dalšími 

metodami nukleární medicíny možné popsat i jiné patofyziologické děje mající vztah 

k nemocem oběhové soustavy, především lze hodnotit stav adrenergní inervace srdce, 

stav metabolizmu glukózy či mastných kyselin v srdečním svalu, identifikovat 

vulnerabilní ateromové pláty v cévních stěnách. V tomto směru je důležitý 

samozřejmě i vývoj na poli nových radiofarmak (RF), cílících na další fyziologické i 

patofyziologické procesy.  

S příchodem nových technologií zefektivňujících scintigrafickou diagnostiku 

se stává trendem redukce aplikovaných aktivit RF, což je důležitý aspekt naplňující 

požadavky radiační ochrany, současně lze zkracovat čas potřebný k získání 

potřebného množství dat, což ve výsledku opět vede ke zkvalitnění výsledků studie. 

Každý zásah do zavedené metody, ač i v rámci jejího vývoje a moderního pokroku, 

však může znamenat změnu dosavadních standardů. Důležité je v takovém případě 

udržet kontinuitu výsledků předávaných do klinické praxe. 

V této práci se zabývám některými aspekty spojenými se zaváděním nových 

systémů pro MPI a využitím kombinace funkčního vyšetření perfuze myokardu s 

morfologickou informací o rozsahu kalcifikací koronárního řečiště u rizikových 

skupin pacientů.   
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2 Vybrané poznámky k řešené problematice 

2.1 Patofyziologie ischemické choroby srdeční 

Koronární arteriální systém se z epikardiálních cév rozvíjí do soustavy 

prearteriol a následně arteriol.  Epikardiální cévy mají funkci kapacitní, v průběhu 

diastoly uvolňují krev dále a napomáhají průtoku cévami vedoucími v srdečním svalu, 

které jsou během systoly komprimovány. Arterioly odpovídají za regulaci 

myokardiálního průtoku, jejich tonus je regulovatelný adenosinem. [5] 

Onemocnění epikardiálních tepen je spojeno s aterosklerózou. Ateroskleróza 

je proces, kdy dochází po zánětlivém postižení endotelu cévy k migraci leukocytů do 

intimy stěny, pokračuje kumulací lipoproteinových částic a lipidy naplněných 

makrofágů. V dalších fázích může nastat narušení endotelu a při ruptuře plátu 

následovat i trombóza. [6] V ateromovém plátu dochází postupně ke kalcifikacím. 

Aterosklerotický plát sám o sobě nemusí utvářet vždy významnou stenózu 

tepny a narušení krevního průtoku. Může se manifestovat až náhle a fatálně 

komplikacemi při jeho ruptuře a trombóze. [7] Vyhledávání takovýchto “rizikových” 

plátů je také jedním z cílů moderní diagnostiky k další identifikaci více ohrožených 

pacientů. [8] 

Epikardiální cévy jsou ale pouze částí systému, na kterou navazuje 

mikrocirkulace. Dysfunkce koronární mikrocirkulace může být přítomna i u 

neobstruktivní ICHS, bývá podmíněna remodelací cévní stěny, porušenou funkcí 

endotelu nebo svaloviny cévní stěny, perivaskulární fibrózou. Prevalence dysfunkce 

koronární mikrocirkulace je uváděna vysoká, 51 % u mužů a 54 % u žen se suspektní 

CAD a bývá spojována s horší prognózou. Mikrocirkulace, vzhledem k rozměrům 

struktur, nemůže být zobrazena přímo in vivo, její stav ale lze posoudit nepřímo v 

rámci invazivních a neinvazivních vyšetřovacích technik. [5] 

Srdce je orgánem s největší spotřebou kyslíku vzhledem k hmotě tkáně, 

koronární průtok představuje asi 5 % srdečního výdeje. Extrakce kyslíku z arteriální 

krve v myokardu je asi 70 % – 80 %. [9] Dodávka kyslíku srdečnímu svalu přímo 

závisí na velikosti průtoku v koronárním řečišti a naopak, koronární průtok 

fyziologicky souvisí s potřebou kyslíku myokardem, zvyšuje se při fyzické zátěži (asi 

dvakrát až třikrát). Tuto dilataci řečiště je možno vyprovokovat i farmakologicky. 
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Poměr průtoku krve koronárním řečištěm při maximální vasodilataci a za 

bazálních podmínek je označován jako koronární průtoková rezerva (CFR). CFR v 

sobě integruje průtok krve epikardiálními cévami a mikrocirkulací v myokardu, 

normálové hodnoty jsou závislé na věku a pohlaví, průtok mikrocirkulací navíc závisí 

i na dvojproduktu srdeční frekvence a systolického krevního tlaku. [5] 

Stenóza koronárního řečiště způsobí pokles krevního průtoku, kompenzační 

mechanismy ale dokáží tento pokles vyrovnat snížením rezistence, respektive dilatací 

řečiště za stenózou. Za klidových podmínek musí být stenóza cévy asi 85 % – 90 %, 

kdy až dochází k signifikantnímu snížení perfuze. Jiná situace je při zátěži, kdy už 

další kompenzační vasodilatace za zúžením tepny není možná. K poruše perfuze za 

těchto podmínek dochází už při stenóze lumina 45 %, nižší je doprava kyslíku do svalu 

a nastává ischemie. [10] 

Ischémie myokardu vede k nedostatečnému přívodu kyslíku, k mitochondriální 

dysfunkci a ke snížení kontraktility svalu. Redukuje se β-oxidace mastných kyselin, ty 

se uvolňují a mohou způsobit arytmii, intracelulárně se hromadí kalcium, klesá pH. 

Časná reperfuze může vést k záchraně myokardu. Paradoxně ale může dojít i k 

poškození srdečního svalu a to díky produkci volných radikálů a návratu pH k 

původním hodnotám, který také podporuje buněčnou smrt. [11]   

Kontraktilita myokardu je hlavní funkcí udržovanou myokardiální perfuzí. Při 

epizodě ischemie, kdy se uvolní volné radikály a hromadí kalcium, může nastat 

dlouhodobější omráčení srdečního svalu, při kterém je i několik dní narušena 

systolická i diastolická funkce myokardu. [11, 12] Opakované epizody omráčení 

myokardu se ve výsledku kumulují a i při obnoveném krevním průtoku myokardem 

mohou nakonec vést k chronické dysfunkci LKS. [13]  

Při dlouhodobě sníženém klidovém myokardiálním průtoku se srdeční sval 

adaptuje na redukovaný přísun kyslíku snížením své kontraktilní funkce, čímž je 

nastolena nová rovnováha. Tento stav, označovaný jako hibernace myokardu, je 

reverzibilní a mohou ho zapříčinit také opakované epizody omráčení myokardu. [14]  

2.2 Metabolizmus myokardu 

Myokard získává za normálních podmínek energii dvěma hlavními cestami, 

oxidativní fosforylací v mitochondriích a z menší části glykolýzou. Energickým 

substrátem jsou především mastné kyseliny, relativně méně glukóza. Za patologických 
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podmínek se však situace mění, při nižší dodávce kyslíku do myokardu je 

upřednostňována glykolýza jako anaerobní proces. Změny v metabolizmu myokardu 

jsou považovány za následek, ale i za příčinu kardiálních chorob. Látková výměna je 

dále ovlivněna také stereoidními pohlavními hormony. [15–17]  

2.3 Cévní zásobení myokardu 

Krevní zásobení srdce obstarávají dvě koronární tepny, pravá (arteria coronaria 

dextra) a levá (arteria coronatria sinistra). Obě odstupují z aorty v úrovni jejího kořene. 

Pravá koronární tepna prochází doprava mezi ouškem pravé síně a pravou 

komorou, její první větví bývá ramus coni arteriosi, dále v průběhu vysílá několik větví 

pro předsíně (rami atriales), mezi které patří i ramus nodi sinuatrialis. Dalšími větvemi 

pravé koronární tepny jsou rami ventriculares dextri anteriores et posteriores, ke 

kterým patří i ramus marginalis dexter. Pravá koronární tepna končí jako ramus 

interventricularis posterior, ten se větví v četné rami interventriculares septales, ke 

kterým patří i ramus nodi atrioventricularis. 

Levá koronární tepna směřuje doleva a dělí se na dvě hlavní větve – ramus 

interventricularis anterior, který sestupuje na hrot, a ramus circumflexus, který vede 

po obvodu srdce na zadní stěnu. Ramus circumflexus může přecházet až na ramus 

interventricularis posterior a tím zde nahrazovat zásobení pravou koronární tepnou. Ze 

společného kmene může odstupovat ještě ramus nodi sinuatrialis. Z ramus 

interventricularis anterior vycházejí rami interventriculares anteriores sinistri, 

nejsilnější větev je označována jako ramus diagonalis, a rami interventriculares 

septales. Z ramus circumflexus odstupují rami atrioventriculares, ramus marginalis 

sinister, rami atriales a ramus posterior ventriculi sinistri, jednou z terminálních větví 

může být i ramus nodi atrioventricularis. Další větví zásobující atrioventrikulární uzel 

je ramus atrialis anastomoticus, anastomozující s větvemi koronární tepny pravé. 

Větve koronárních tepen mají funkčně charakter konečných větví, čili 

významné vzájemné anastomózy netvoří – přesto se spojení mezi větvemi téže tepny 

nebo tepnou pravou a levou vyskytují. Tyto anastomózy jsou ale povětšinou malého 

kalibru, relativně se zvýrazňují s věkem. Pravá koronární tepna zásobuje krví téměř 

celou pravou komoru kromě ventrální části v oblasti septa, dále malou část levé 

komory dorzálně při septu, zadní třetinu komorového septa kromě hrotové oblasti, 

pravou předsíň a část předsíně levé, sinuatriální a atrioventrikulární uzel, proximální 
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průběh ramének. Levá koronární tepna zásobuje většinu levé síně a komory, malou 

část pravé komory při septu ventrálně, hrot a zadní část septa. Existuje však značná 

variabilita v rozložení krevního zásobení srdce mezi pravou a levou koronární tepnou, 

uváděna je pak tzv. dominance – podle toho, jestli ramus interventricularis posterior 

vychází z pravé nebo z levé koronární tepny. 

Hlavním žilním kmenem je sinus coronarius, žíly dále mohou samostatně ústit 

do pravé předsíně, nebo jednotlivě do všech dutin srdce. [18] 

2.4 Inervace myokardu 

Myokard je inervován parasympatickým a sympatickým autonomním 

nervovým systémem, které působí recipročně na srdeční frekvenci a rychlost vedení 

vzruchu. Navíc sympatický systém inervuje přímo myokard síní a komor a tak 

ovlivňuje i sílu kontrakce a relaxaci svalu. Vzhledem k fyzické blízkosti 

postganglionárních vláken sympatiku a parasympatiku je umožněno vzájemné 

ovlivňování na podkladě axo-axonálních synapsí a tím i vzájemná modulace funkce, 

díky inhibici uvolňování acetylcholinu nebo norepinefrinu. 

Účinek parasympatiku přes nervus vagus na sinuatriální uzel je obecně větší, 

než vliv sympatiku, ale parasympatikem indukovaná bradykardie je větší při současné 

sympatické stimulaci, což ukazuje na složitější vztah než jen prostý antagonismus mezi 

oběma autonomními systémy. [19] 

Vzruchy se šíří myokardem pomocí tzv. převodního systému srdečního. Skládá 

se ze sinuatriálního uzlu, atrioventrukulárního uzlu, ze spojů mezi oběma uzly (přední 

internodální svazek, interatriální svazek – Bachmannův, střední internodální svazek – 

Wenckebachův, zadní internodální svazek – Thorelův, kolaterální vlákna, akcesorní 

atrioventrikulární svazečky), z atrioventrikulárního svazku - Hisův, z pravého a levého 

raménka. Konečným větvením ramének jsou rami subendocardiales – Purkyňova 

vlákna. [18] 

2.5 Diagnostika ischemické choroby srdeční 

Základní klinické vyšetření pacienta by mělo být zaměřeno vždy na rizikové 

faktory aterosklerózy: vysoký krevní tlak, hypercholestrolémii, DM, sedavý životní 

styl, obezitu, kouření a rodinnou anamnézu kardiovaskulárních chorob. Jedním z 

hlavních příznaků ischemie myokardu je bolest na hrudi – angina pectoris (AP). Jako 
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typická AP je uváděna bolest, která je charakterizována jako dyskomfort za hrudní 

kostí, typického charakteru – tj. tlaková bolest či pálení, trvající v řádu minut, 

vyprovokovaná námahou nebo emoční zátěží, ustupující v klidu nebo po aplikaci 

nitrátů. Atypická AP se může manifestovat u koronárního spasmu, kdy bolest postupně 

nastupuje i za klidových podmínek, dosáhne maxima, setrvává několik minut a pak 

postupně mizí, anebo u mikrovaskulárního postižení, kdy jsou symptomy spouštěny 

zátěží, avšak jsou s nedostatečnou odpovědí na nitráty. [20–22] 

V rámci vícestupňového diagnostického přístupu je na základě Bayesova 

teorému potřeba stanovit předtestovou pravděpodobnost přítomnosti nemoci, která je 

jejím nezávislým prediktorem. Na základě toho lze pak vhodně volit neinvazivní testy, 

v krajních případech přistoupit přímo k terapeutickému zásahu, nebo naopak označit 

CAD za nepravděpodobnou. Pokud se přistoupí k neinvazivním testům, je dále možno 

na základě jejich výsledků, které mají svou očekávanou diagnostickou přesnost, určit 

„potestovou“ pravděpodobnost přítomnosti CAD u konkrétního jedince.  

Předtestová pravděpodobnost je ovlivněna prevalencí nemoci ve studované 

populaci, včetně individuálních kardiovaskulárních rizik, určuje ji především věk, 

pohlaví a povaha příznaků. Jmenované faktory začleňuje model, který prezentovali 

Diamond a Foster v roce 1979, jeho modifikovaná verze z roku 2011 se stala součástí 

doporučených postupů. Jedná se o vcelku jednoduché a proto i v rutinní praxi dobře 

použitelné schéma. Neuvažuje sice další rizikové faktory aterosklerózy jako je kouření 

nebo DM, jejich vliv je ale považován na výsledném hodnocení rizika jako relativně 

nižší (Tabulka 1). [23–25]  

 typická angina pectoris netypická angina pectoris neanginózní bolesti 

Věk Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

30–39 59 28 29 10 18 5 

40–49 69 37 38 14 25 8 

50–59 77 47 49 20 34 12 

60–69 84 58 59 28 44 17 

70–79 89 68 69 37 54 24 

>80 93 76 78 47 65 32 

Tabulka 1 – Předtestová pravděpodobnost u pacientů se stabilní bolestí na hrudi [25] 



16 

Vzhledem k udávané senzitivitě neinvazivních testů v kardiologii kolem 85 % 

by se měly tyto volit u pacientů ve středním riziku. U pacientů ve vysokém riziku pak 

výsledek neinvazivních diagnostických metod může sloužit spíše ke stanovení 

prognózy a tím i k výběru dalšího vhodného terapeutického postupu. 

Obecně je nutno v diagnostickém algoritmu brát v úvahu i další individuální 

faktory, například nadváhu pacienta, přítomnost arytmie, koronární kalcifikace a 

samozřejmě i spolupráci pacienta vzhledem k časové náročnosti některých akvizičních 

protokolů. [23, 25] 

K odhadu výskytu akutní srdeční příhody u jedince v následujících 10 letech 

byl vytvořen, na podkladě dlouhodobého sledování populace v rámci Framinghamské 

studie, model tzv. Framinghamského skóre. Uvažuje konvenční kardiovaskulární 

rizikové faktory, ve Spojených státech amerických je používaná jeho modifikace 

s doporučeními Národního cholesterolového výchovného programu Spojených států 

amerických (NCEP ATP III). [26] Stratifikovat se pak dá riziko jedince na nízké, 

střední nebo vysoké, které odpovídá < 10%, 10% až 20% a > 20% pravděpodobnosti 

výskytu kardiální příhody v následujících 10 letech. Existují i další hodnotící systémy, 

v Evropě a České republice je doporučený a používaný systém SCORE - Systematic 

COronary Risk Evaluation, je modifikovaný pro populaci nízce rizikovou i populaci 

ve vysokém riziku. Česká republika patří do států s vysokým nebo velmi vysokým 

rizikem. Model uvažuje pohlaví, věk, hladiny cholesterolu, kouření, systolický krevní 

tlak. [3]  

Za zlatý standard pro diagnostiku obstruktivní CAD je udávána invazivní 

koronarografie, jsou s ní ale spojeny komplikace, především krvácení (0,5 % až 2 %), 

infarkt myokardu (0,1 %), cerebrovaskulární komplikace (0,1 %) nebo smrt (0,1 % až 

0,2 %). [25, 27] Invazivní vyšetření by nemělo být užíváno rutinně, ale až na podkladě 

výsledků neinvazivních testů a především tam, kde je předpokládáno provedení 

intervence. To platí i u pacientů s vysokou předtestovou pravděpodobností. 

V diagnostice invazivní koronarografie přináší hlavně anatomickou informaci 

o stupni stenózy, často ale neodpoví na otázku funkčního významu stenózy, nedokáže 

označit rizikové aterosklerotické pláty. [28] Invazivním parametrem měřitelným 

během výkonu je frakční průtoková rezerva (FFR), dokáže identifikovat léze 

významné stran ischemie. Parametr je definován jako podíl středního tlaku měřeného 

distálně v koronární tepně a středního tlaku měřeného v tepně proximálně nebo v aortě, 
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během maximální hyperémie. Fyziologické hodnoty jsou vyšší než 0,94, naopak 

hodnoty FFR nižší než 0,75 – 0,80 korelují s ischemií. [29] 

Alternativou k diagnostické invazivní koronarografii může být neinvazivní 

koronarografie na multidetektorovém CT (MDCT) nebo MR koronarografie. V tomto 

směru se jeví slibné neinvazivní měření FFR při CT koronarografii, kdy není potřeba 

aplikovat vasodilatační látky a provádět opakované studie, hyperemické toky jsou 

modelovány na podkladě počítačového výpočtu. [30]  
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3 Metody nukleární medicíny v hodnocení perfuze a funkce 

levé komory srdeční 

3.1 Jednofotonová emisní výpočetní tomografie 

MPI SPECT přináší tomografický obraz LKS na základě distribuce podaného 

RF, která je za fyziologických okolností téměř homogenní. Regionální snížení 

akumulace radioaktivity pak odpovídá relativní hypoperfuzi myokardu. Z faktu, že 

obraz perfuzního defektu je dán relativním snížením akumulace radioindikátoru ve 

srovnání s oblastmi, kde je perfuze zachována, respektive je akumulace radioaktivity 

nejvyšší, vychází i jedna z limitací metody. Při nemoci více tepen nemusí být defekt 

patrný ve všech postižených povodích nebo rozsah defektu může být podhodnocen 

(Obrázek 1). [31, 32] 

 

 
 

Obrázek 1 – Princip perfuzního gSPECT myokardu: a) fyziologický nález b) relativní hypoperfuze v 

povodí stenotické tepny b) tzv. vybalancovaná ischemie 
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Uvedený relativní nedostatek metody je možné kompenzovat přímo výpočtem 

absolutního průtoku krve myokardem (MBF), respektive výpočtem CFR. Ten ale 

vyžaduje akvizici specializovanou technikou, kdy je sledována na tomogramech 

distribuce radiofarmaka v čase a na základě matematického modelu je stanoven 

myokardiální průtok při zátěži a za klidových podmínek. CFR je pak podílem těchto 

hodnot. Stejně je možno hodnotu CFR vypočítat při perfuzním vyšetření metodou 

PET, problematická je ale dostupnost vhodných perfuzních RF značených 

pozitronovými zářiči v České republice. Z hlediska hodnocení prognózy onemocnění 

je zajímavým faktem to, že koronární průtoková rezerva je snížená i u 

asymptomatických pacientů s vyšší hladinou nízkodenzitního lipoproteinu (LDL), u 

pacientů s DM, u kuřáků, pacientů s hypertrofií LKS nebo s aortální stenózou. [5] 

V praxi může být důležitý vztah FFR a CFR, který odráží cévní postižení 

fokální nebo difuzní či postižení mikrocirkulace. Patologie souhlasně obou parametrů 

ukazuje na hemodynamicky významnou stenózu, s možným postižením 

mikrocirkulace. Diskordantní výsledky, kdy je patologicky snížené FFR, ale CFR v 

normě, svědčí pro dominantní fokální koronární postižení, které ale nemusí omezovat 

krevní průtok. Pokles FFR je v takovém případě podmíněn zvýšením toku při 

vasodilataci a poklesem tlaku za stenózou. Naopak FFR v normálovém rozmezí a CFR 

snížené ukazuje na převládající difúzní cévní postižení nebo postižení mikrocirkulace. 

[33, 34] 

 
Obrázek 2 – Schéma tzv. ischemické kaskády, volně podle Gaemperli et al. (2013) [35] 
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Ischemická kaskáda představuje sekvenci dějů v čase provázejících koronární 

okluzi, jako první se projeví heterogenita perfuze, následuje porucha funkce, změny 

na EKG a anginózní obtíže. Diagnostické metody hodnotící změnu perfuze jsou tak 

citlivější než zátěžové testy založené na sledování změn ST segmentu na EKG či zátěží 

indukovaných poruch hybnosti LKS hodnocených při zátěžové echokardiografii 

(Obrázek 2).  [35, 36]  

3.1.1 Indikace perfuzního vyšetření myokardu 

Vzhledem k senzitivitě neinvazivních testů, která je uváděna obecně kolem 

85 %, je vhodné tato vyšetření k diagnostice CAD volit u pacientů se střední 

předtestovou pravděpodobností (tj. pravděpodobnost 15 % až 85 %). U pacientů, u 

kterých je přítomnost ischemické choroby již před testem vysoce pravděpodobná, je 

MPI  SPECT myokardu indikován spíše ke stanovení prognózy. Senzitivita 

zátěžového MPI SPECT myokardu je na základě metaanalýzy 32 studií 87 %, 

specificita 73 % u fyzické zátěže, senzitivita 89 % a specificita 75 % u zátěže 

farmakologické [37, 38]  

MPI napomáhá v identifikaci pacientů indikovaných k revaskularizaci, ze které 

profitují především nemocní se zátěží navozenou ischemií v rozsahu > 10 % 

myokardu, doplňuje tak další indikace k revaskularizaci u pacientů se stabilní AP, mezi 

které patří stenóza kmene levé koronární tepny > 50%, proximální stenóza ramus 

interventricularis anterior > 50 %, nemoc dvou nebo tří tepen se stenózou > 50 % a 

s porušenou funkcí LKS s ejekční frakcí levé komory (EFLK) < 40 %, jedna reziduální 

patentní koronární tepna se stenózou > 50 % a jakákoliv stenóza koronární tepny 

> 50 % v přítomnosti limitující AP nereagující na farmakoterapii. [39] 

3.1.2 Zátěžové testy 

Výběr vhodného testu u konkrétního pacienta je velmi důležitý. Je potřeba 

dosáhnout určitého požadovaného stupně zátěže a trvání zátěže, aby byl test 

diagnostický, reprodukovatelný.  Obecně preferovaným typem zátěže je fyzická 

dynamická zátěž. Přináší totiž další informaci o toleranci zátěže pacientem, o reakci 

tepové frekvence a krevního tlaku, o celkové hemodynamické odpovědi. V posledním 

období však dochází k vzestupu používání farmakologické zátěže vasodilatačními 

farmaky. Při vyšetření je důležitá spolupráce pacienta a jeho příprava. Měl by být 

informován o důvodech vyšetření a jeho průběhu, předem o přípravě, která obnáší v 
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některých případech i podstatnou instruktáž o potřebě vysazení některých 

medikamentů či vyhnutí se požití určitých potravin. 

Fyzická zátěž 

Při bicyklové ergometrii dochází vzhledem ke zvýšeným požadavkům 

myokardu na kyslík nepřímo k požadované vasodilataci koronárního řečiště, oproti 

klidovým podmínkám asi dvojnásobné. Průběh zátěže je podobný jako při klasické 

zátěžové ergometrii. V rámci ergometrie je hodnoceno 12-svodové EKG, změny 

krevního tlaku a samozřejmě výskyt limitujících symptomů u pacienta. Počáteční zátěž 

bývá nastavena na 25 – 50 W, postupně se zvyšuje, perfuzní RF se aplikuje na vrcholu 

zátěže, to je při dosažení alespoň 85% maximální predikované tepové frekvence pro 

daný věk a pohlaví (zjednodušeně 220 mínus věk), nebo při získání dvojproduktu 

tepové frekvence násobené hodnotou systolického krevního tlaku alespoň 

25 000 mmHg/min. Ergometrie by měla trvat alespoň 4 minuty, po aplikaci RF je 

vhodné udržet pacienta zatíženého ještě další 1 až 2 minuty, aby za těchto podmínek 

došlo k zabudování radiofarmaka do myokardu. Při anginózních bolestech, typických 

ischemických změnách či signifikantním poklesu systolického krevního tlaku o více 

než 20 mmHg je možno RF naaplikovat a zátěž ihned ukončit, obraz perfuze pak bude 

odpovídat stavu při navození těchto podmínek. 

Důležitá je příprava pacienta před samotnou procedurou. Dva dny před 

vyšetřením by měly být vysazeny β-blokátory, pokud je to z klinického hlediska 

možné. Je důležité myslet dopředu i na stav, že bude fyzická zátěž konvertována na 

farmakologickou, je tak potřeba dodržet i doporučenou přípravu před 

farmakologickým testem uvedenou dále. 

Kontraindikací k provedení fyzické zátěže je akutní koronární syndrom, akutní 

plicní embolizace, těžká plicní hypertenze, akutní aortální disekce, symptomatická 

těžká aortální stenóza, hypertrofická obstruktivní kardiomyopatie, arytmie působící 

hemodynamickou nestabilitu, akutní myokarditida nebo perikarditida, aktivní 

endokarditida. [40–42] 

Farmakologická zátěž - vasodilatační farmaka 

Vasodilatační látky působí na adenosinové receptory A2A a způsobují rozšíření 

cévního řečiště nezávisle na potřebách kyslíku. Farmakologická zátěž se volí tam, kde 

pacienti nemohou podstoupit zátěž fyzickou anebo nedosahují požadovaných 
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parametrů. Často jsou to pacienti s ortopedickými obtížemi, s limitujícími bolestmi 

páteře, s ischemickou chorobou dolních končetin, s různými neurologickými 

onemocněními, diabetici s komplikacemi, obézní pacienti, starší pacienti nebo ti, co 

nemohou vysadit medikaci β-blokátory. V posledních letech je patrný v některých 

zemích jistý přesun od fyzické zátěže k farmakologickým testům, což může být 

vysvětleno historicky se měnícím spektrem pacientů odesílaných k vyšetření a do jisté 

míry i praktičností farmakologických testů v provozu oddělení i lepší dostupností 

selektivních A2A agonistů. [43, 44] 

Farmakologickou zátěž nelze použít u pacientů, u kterých byla 

kontraindikována zátěž fyzická, navíc také u pacientů s těžkou chronickou obstruktivní 

nemocí, při bronchospasmech, při atrioventrikulárním bloku vyšším než I. stupně a při 

sick-sinus syndromu, pokud tyto nejsou zajištěny kardiostimulátorem, při 

symptomatické aortální stenóze nebo hypertrofické obstruktivní kardiomyopatii, při 

systolickém tlaku nižším než 90 mmHg, při mozkové ischemii. [40] 

Zátěž může být provedena jako čistá farmakologická anebo se kombinuje s 

nízkým stupněm fyzické aktivity. Kombinace s fyzickou zátěží přináší zkvalitnění 

obrazů díky méně deponované aktivity v zažívacím traktu, pro jeho relativně nižší 

prokrvení při fyzické zátěži. Mírní se i subjektivní symptomy spojené s vedlejšími 

účinky vasodilatačních látek. Výjimkou jsou pacienti s blokem levého Tawarova 

raménka (LBBB), u kterých je preferována čistá farmakologická zátěž. Arteficiální 

defekty nejčastěji v oblasti septa jsou totiž často závislé na tepové frekvenci, cílem je 

ji tak výrazněji nezvyšovat. Za perfuzní arteficiální defekt může nejspíše porucha 

průtoku v diastole při prolongované kontrakci septa. [45, 46]  

Dostupnými vasodilatačními látkami jsou dipyridamol, adenosin, 

regadenoson. 

Farmakologická zátěž - dipyridamol 

Dipyridamol funguje na principu zabránění zpětného vychytávání adenosinu, 

který pak způsobí koronární vasodilataci, průtok se zvyšuje 3,8 až 7 krát, hyperémie 

přetrvává asi 50 minut. Aplikuje se formou pomalé čtyřminutové infuze v dávce 

0,56 mg/kg hmotnosti. Nežádoucí účinky jsou popisovány až u 50 % vyšetřených. 

Patří mezi ně flush, bolest na hrudi, dušnost, bolest hlavy, nevolnost, hypotenze. 

Možná je indukce atrioventrikulárního bloku. Tyto obtíže mohou přetrvávat delší 

dobu. V takovém případě lze intravenózně aplikovat aminofylin a tyto nežádoucí 
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účinky mírnit. Aminofylin se aplikuje v dávce 50 až 250 mg, s minimálním odstupem 

1 minuty od aplikace RF. Závažným nežádoucím účinkem dipyridamolu je sinoatriální 

blok nebo atrioventrikulární blok vyššího stupně. [47] 

Farmakologická zátěž - adenosin 

Adenosin působí na všechny adenosinové receptory, kromě A2A i na A1, A2B a 

A3, které jsou zodpovědné za vedlejší účinky – atrioventrikulární blok, periferní 

vasodilataci, bronchospasmus. Nežádoucí účinky jsou obdobné jako u dipyridamolu, 

jsou však častější, asi v 80 % případů, ale vzhledem ke krátkému poločasu adenosinu 

trvají jen krátce. Působením na A2A receptory dochází k vasodilataci, koronární průtok 

se zvýší 3,5 krát až 4 krát. [47] 

Zátěž se provádí kontinuální čtyř až šestiminutovou infuzí 140 μg/kg/min, 

radiofarmakum je naaplikováno v polovině infuze. V praxi ale existují i jiné protokoly, 

které se uplatňují u pacientů s vyšším rizikem výskytu nežádoucích účinků, například 

u astmatiků. 

Farmakologická zátěž - regadenoson 

Regadenoson je selektivní A2A agonista s minimálním ovlivněním ostatních 

adenosinových receptorů, jsou tak minimalizovány některé nežádoucí účinky 

adenosinu. Regadenoson má relativně nízkou afinitu k A2A receptorům, v kombinaci s 

velkou rezervou A2A receptorů ve výsledku vede k maximální vasodilataci, je 

umožněno ale krátké trvání účinku.  Regadenoson způsobuje pokles krevního tlaku a 

zrychlení srdeční akce, která je způsobena přímou excitací sympatického nervového 

systému. Tato reakce je výraznější u regadenosonu než adenosinu. [48, 49] 

Regadenoson se aplikuje bolusově v dávce 400 μg, po proplachu fyziologickým 

roztokem za dalších 10 až 20 sekund následuje aplikace RF. Dávkování regadenosonu 

není závislé na hmotnosti pacienta. Pozorované nežádoucí účinky jsou nevýrazné a 

přechodné, navíc tyto jsou ještě redukovány při kombinaci s fyzickou zátěží nízkého 

stupně. [50] Jistou výhodou je, že regadenoson může být bezpečně podán i pacientům 

s lehkým nebo středně těžkým astmatem a obstruktivní plicní chorobou. [40, 49] Méně 

častou, ale závažnou nežádoucí reakcí může být iniciace epileptického záchvatu, v 

takovém případě nemá být aplikován aminofylin, který by mohl trvání záchvatu 

prodlužovat. [40, 51] 
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Farmakologická zátěž - dobutamin 

Dobutamin ovlivňuje srdeční frekvenci, krevní tlak a kontraktilitu myokardu 

stimulací β1 a β2 receptorů, krevní průtok se zvyšuje sekundárně na základě 

fyziologických mechanismů, podobně jako u fyzické zátěže. Dobutamin je podáván v 

infuzi, dávkování se zvyšuje ve tříminutových intervalech z 5 nebo 10 μg/kg/min na 

20, 30 a 40 μg/kg/min. RF je aplikováno při dosažení predikované submaximální 

tepové frekvence (tj. alespoň 85 % maximální tepové frekvence pro daný věk), infuze 

dobutaminu pokračuje alespoň další 1 až 2 minuty. Pokud není dosaženo požadované 

tepové frekvence, je možno podat frakcionovaně atropin. Nežádoucí účinky 

dobutaminové zátěže jsou časté, ale vzhledem ke krátkému plasmatickému poločasu 

dobutaminu dvou minut jsou kontrolovatelné. Mezi nejčastější patří palpitace, bolest 

na hrudi, bolest hlavy, flush, dušnost nebo vyprovokované síňové či komorové 

arytmie. Při těžším průběhu je možno aplikovat β-blokátor. Kontraindikace podání 

dobutaminu jsou stejné jako pro fyzickou zátěž, z hlediska fungování zátěže je potřeba 

dodržet vysazení pacientem užívaných β-blokátorů. [40, 47] 

3.1.3 Radiofarmaka a vyšetřovací protokoly 

Jednou z důležitých vlastností požadovaných po RF hodnotícím myokardiální 

perfuzi je dostatečně vysoké vychytávání (extrakce) farmaka v myokardu během 

prvního průtoku, které by mělo být úměrné k úrovni perfuze. Při vysokých průtocích 

při zátěži je tato extrakce navíc omezena kapacitou difúze na membránách, dále tedy 

klesá. [10] 

V současné době jsou běžně dostupná tři RF pro MPI SPECT, jedním je 

201Tl- thallium chlorid, další dvě jsou značená metastabilním techneciem 99mTc, a to 

2-methoxy-isobutyl-isonitril (sestamibi) a 1,2-bis[bis(2-ethoxyethyl)phosphino]ethan 

(tetrofosmin). 

Thallium má jako kationt podobné vlastnosti jako kationt draslíku. Izotop 

thallia 201Tl je vyráběn v cyklotronu. V rámci elektronového záchytu dochází k 

přeměně na izotop rtuti. Hlavní podíl emitovaného záření tvoří fotony o energiích 

69 – 81 keV, které jsou využívány ke scintigrafické detekci. Poločas rozpadu je 

poměrně dlouhý, 73 hodin, ten nutí k nižším aplikovaným aktivitám pacientům, aby 

byla minimalizována radiační zátěž. Relativně nízká energie fotonů užívaných 

v diagnostice se pak ve výsledku negativně podílí na kvalitě scintigrafických dat, 

především díky atenuaci ve tkáních, což je ještě umocněno u obézních pacientů. 
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Thallium je aktivně přenášeno přes buněčnou membránu Na+/K+ pumpami 

během prvního průtoku koronárním řečištěm, jeho krevní clerance je rychlá, má 

nejvyšší extrakční koeficient ze všech tří uvedených radiofarmak (86 % za klidových 

podmínek), maximum akumulace v myokardu dosahuje kolem 10. minuty od aplikace 

a ta je přibližně úměrná krevnímu průtoku. Thallium není ve tkáni fixováno, probíhá 

trvalá výměna mezi intracelulárním a extracelulárním prostorem. Tato redistribuce je 

závislá na koncentraci thallia v kompartmentech a na neporušenosti buněčných 

membrán udržujících membránový potenciál. Týká se tak i hibernujícího myokardu, 

ne však myokardu nekrotického, jizvy. V první fázi akumulace thallia reflektuje krevní 

průtok a extrakci thallia viabilními buňkami, pozdní akumulace v myokardu pak 

souvisí s viabilitou buněk. [41, 52] Fyziologicky se thallium deponuje i v plicích, 

zvyšuje se při zátěží navozené dysfunkci LKS, kdy v rámci plicního edému thallium 

přechází do plicního intersticia. [53]  

V praxi nejvíce rozšířená jsou však RF značená metastabilním techneciem 

99mTc. Dostupnost tohoto radionuklidu je možno na pracovištích udržovat díky 

molybden / techneciovému generátoru. Je čistým gama zářičem o energii fotonů 

140 keV, které jsou emitovány z jádra v rámci izomerního přechodu. Oproti 201Tl lze 

vzhledem k relativně krátkému poločasu rozpadu 6 hodin vyšetřovaným aplikovat 

vyšší aktivity, tím získat při akvizici lepší informační hustotu obrazů. Vyšší energie 

záření zajišťuje relativně nižší rozptyl ve tkáních a lepší kvalitu scintigramů. 

Sestamibi je komplex obsahující izonitrilovou skupinu, příprava na pracovišti 

probíhá tak, že se ke komerčně dodávanému lyofilizátu přidá eluát s technecistanem, 

po promíchání se vaří ve vodní lázni. Značené sestamibi difunduje do buněk, nejedná 

se o aktivní, ale o pasivní děj na základě negativního membránového potenciálu, 

akumuluje se v mitochondriích, k redistribuci nedochází. Clearance z krve je rychlá, 

akumulace v myokardu je úměrná krevnímu průtoku, limitována je ale extrakční frakcí 

cca 64 % v klidu, která je nižší, než u 201Tl. Exkrece probíhá přes hepatobiliární 

systém, vysoká akumulace aktivity v játrech nebo v zažívacím traktu může interferovat 

s akumulací ve sledované oblasti srdce.  

Tetrofosmin obsahuje difosfinovou skupinu, příprava probíhá podobně jako u 

sestamibi, v procesu značení techneciem ale chybí krok vaření, je tedy technicky 

jednodušší. Jeho extrakční frakce v myokardu je v klidu 54 %, intracelulárně se také 

váže na mitochondrie. Clearance z jater je relativně rychlejší, než u sestamibi. [10, 41, 

52] 
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Protokol s 201Tl-thallium chloridem 

Po aplikaci thallia na vrcholu zátěže dochází k jeho distribuci v myokardu 

úměrně k perfuzi, vzhledem k procesu redistribuce by měla akvizice scintigramů začít 

s odstupem 5 až 10 minut a být ukončena do 30 minut od aplikace RF.  Tomogramy 

získané s odstupem cca 3 až 4 hodin pak odráží klidovou perfuzi a viabilitu myokardu. 

Redistribuce ale může dále pokračovat, viabilitu lze tedy přesněji zhodnotit na 

scintigramech s delším časovým odstupem 24 hodin, kdy už ale může být kvalita studie 

vzhledem k pokračujícímu rozpadu a eliminaci RF z těla suboptimální. U pacientů s 

rozsáhlým perfuzním defektem lze pak za klidových podmínek aplikovat další menší 

aktivitu 201Tl a viabilitu hodnotit na scintigramech po této reinjekci. [54, 55]  

Protokol s radiofarmaky značenými metastabilním techneciem 99mTc 

99mTc-tetrofosmin i 99mTc-sestamibi zůstávají akumulovány v myocytech s 

minimální redistribucí, proto je třeba aplikovat zvlášť aktivitu pro vyšetření při zátěži 

a zvlášť za klidových podmínek. Vzhledem k fyzikálnímu poločasu přeměny 

radionuklidu 99mTc šesti hodin se vyšetření rozloží do dvou samostatných dnů, anebo 

se modifikují aplikované aktivity v rámci jednodenních protokolů. S dvojí aplikací RF 

pro zátěž a klid je spojena i vyšší celková radiační zátěž pacienta. Jednou z možností, 

jak ji snížit, je vyhnout se klidovému vyšetření při negativitě výsledku studie zátěžové.  

Akvizice scintigramů po 99mTc-tetrofosminu aplikovaného na vrcholu fyzické 

zátěže je vhodné začít s odstupem 10 až 15 minut, u 99mTc-sestamibi je to s odstupem 

15 až 20 minut. Za klidových podmínek je vzhledem k distribuci RF v zažívacím traktu 

doporučován odstup delší, u 99mTc-tetrofosminu je to 30 až 45 minut, pro 

99mTc-sestamibi 45 až 60 minut, podobně delší odstupy jsou doporučovány i pro 

akvizici po čistě farmakologické zátěži. 

V případě dvoudenního protokolu je zátěžové a klidové vyšetření provedeno 

samostatně v izolovaných dnech, aby aktuální studie nebyla ovlivněna reziduální 

akumulovanou aktivitou v myokardu z předchozího vyšetření. Dvoudenní protokol je 

vhodný u obézních pacientů nebo takových, u kterých se dá předpokládat atenuační 

artefakt, např. ženy s většími prsy. [47, 56]  

U jednodenního protokolu je třeba zajistit dostatečný rozdíl aktivit mezi 

zátěžovým a klidovým vyšetřením, toho je docíleno kombinací navýšení aplikované 

aktivity druhého vyšetření a jistým časovým odstupem mezi oběma vyšetřeními. 

Aplikované aktivity by měly být v poměru přibližně 1 : 3, při dvou až tříhodinovém 
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odstupu mezi aplikacemi nebo v poměru 1 : 3,5 až 4 bez významné pauzy mezi 

aplikacemi. 

Protokol zátěž / klid je vhodné volit u pacientů s nižší pravděpodobností 

perfuzního defektu, bez dilatace či dysfunkce LKS. U této skupiny vyšetřovaných 

bude s větší pravděpodobností výsledek negativní a nebude nutné provádět vyšetření 

klidové. Naopak u pacientů se známou CAD nebo s dysfunkcí LKS je vhodné u 

jednodenního protokolu započít klidovou studií, pro následnou citlivější detekci 

reverzibilní ischemie. [56, 57] 

Protokol kombinující aplikaci 201Tl-thallium chloridu a radiofarmaka 

značeného 99mTc 

Klidové vyšetření po 30 až 120 minutách od aplikace 201Tl thallium chloridu 

přináší informaci o klidové perfuzi a především o viabilitě myokardu, navazující 

gatovaná zátěžová studie po aplikaci 99mTc značeného radiofarmaka pak kvalitní 

zobrazení zátěžové perfuze a pozátěžové funkce LKS. Nevýhodou je porovnávání 

tomogramů různých kvalit a charakteristik, vzhledem k rozdílným fyzikálním 

vlastnostem použitých radionuklidů. Některé národní společnosti kombinovaný 

protokol nedoporučují, kvůli vyšší radiační zátěži. [47] Díky kvalitní energetické 

diskriminaci kamer s polovodičovými detektory na bázi kadmium-zinek-teluridu 

(CZT) a jejich vysoké citlivosti je u kombinovaného protokolu umožněna simultánní 

akvizice klidové a zátěžové studie a i z hlediska radiační ochrany důležitá redukce 

aplikovaných aktivit. [40, 58] 

3.1.4 Aplikované aktivity perfuzních radiofarmak 

Tak jako při každém diagnostickém využití ionizujícího záření v medicíně, i 

MPI musí respektovat základní principy radiační ochrany – zdůvodnění a optimalizaci. 

Zdůvodnění je zajištěno správnou indikací a zhodnocením radiačního rizika procedury 

vzhledem k očekávanému klinickému přínosu. Druhý princip naplňuje pravidlo 

ALARA, z anglického “as low as reasonable achievable”, tj. tak málo jak je jen 

rozumně dosažitelné. V rámci legislativy jsou definovány tzv. diagnostické referenční 

úrovně (DRÚ), jejich překročení se při vyšetření dospělého pacienta o hmotnosti 70 

kg při použití standardních postupů a správné praxe neočekává. Fakticky jsou uvedeny 

jako aktivity (v MBq) definované pro dané RF a proceduru. [59, 60]  
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Je realitou, že se doporučené aktivity perfuzních RF dle různých doporučení 

liší, dle aktuálních Národních radiologických standardů je DRÚ pro 99mTc-sestamibi a 

99mTc-tetrofosmin 900 MBq, DRÚ  pro 201Tl- thallium chlorid 110 MBq. V případě 

kombinace zátěžové a klidové studie provedené v jeden den by celková podaná aktivita 

neměla překročit 150 MBq u 201Tl-thallium chloridu a 1480 MBq u 99mTc-sestamibi 

nebo 99mTc-tetrofosminu. [60] 

Efektivní dávka perfuzního radiofarmaka je úměrná aplikované aktivitě, při 

zátěžovém vyšetření je asi o 10 až 15 % nižší než při klidové studii. U 99mTc-sestamibi 

je efektivní dávka 0,0066 mSv/MBq pro zátěž a 0,0070 mSv/MBq pro klid, u 99mTc-

tetrofosminu 0,0058 mSv/MBq pro zátěž a 0,0063 mSv/MBq pro klid, u 201Tl- thallium 

chloridu činí efektivní dávka 0,102 mSv/MBq. Radiační zátěž je obecně nižší u 99mTc 

značených radiofarmak, pro personál je ale naopak dosahováno menšího ozáření při 

práci s pacienty vyšetřovanými po aplikaci 201Tl- thallium chloridu. [40, 59, 60]  

Radiační zátěž spojená s vyšetřením myokardiální perfuze není zanedbatelná, 

v posledních desetiletích došlo ke zvýšení radiační zátěže z medicínského ozáření, 

přičemž vyšetření v kardiologii představují až 40 % kumulativní dávky ze 

zobrazovacích metod. Jedním ze způsobů, jak radiační zátěž optimalizovat, je 

aplikovat aktivity korigované dle hmotnosti pacienta anebo dle jeho BMI. Již takováto 

úprava dokáže snížit efektivní dávku o 6 % u dvoudenního nebo 20 % u jednodenního 

protokolu. Zahájení vyšetřovacího protokolu zátěžovým vyšetřením umožňuje 

v případě jeho negativity vyhnout se studii za klidových podmínek a tedy i další 

aplikaci RF. [61] Příchod nových dedikovaných kamer pro MPI včetně 

specializovaných rekonstrukčních algoritmů umožňuje optimalizaci doby akvizice a 

také redukci aplikovaných aktivit. [62] Recentní studie ukazují, že jednotlivá perfuzní 

vyšetření metodou SPECT u neobézních pacientů lze s vysokou kvalitou provést 

s radiační zátěží jen kolem 1 mSv, a to zavedením ultra nízkodávkového (ultra low-

dose) protokolu, kdy je pacientům aplikována aktivita 130 MBq RF značeného 99mTc 

a doba akvizice na kameře s polovodičovými CZT detektory je modifikována dle BMI 

pacienta, pohybující se mezi 10 až 15 minutami. [63] I na konvenčním tomografickém 

systému iterativní rekonstrukce (IR) a metoda resolution recovery (RR), tj. obnova 

rozlišení, umožní snížit aplikovanou aktivitu na polovinu. [61, 64] Ideální je tak 

upravit vyšetřovací protokol a aplikovanou aktivitu dle technických možností 

konkrétního pracoviště a v neposlední řadě jej optimalizovat pro konkrétního pacienta 

a situaci, při respektování všech principů radiační ochrany. [47, 56]  
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3.1.5 Technické vybavení 

Mezi konvenční vybavení pro akvizici MPI SPECT patří dvouhlavá 

tomografická kamera s konfigurací detektorů 90 stupňů, tzv. “L mód”, detektory jsou 

vybaveny paralelními kolimátory pro nízké energie (např. kolimátor LEHR – „low 

energy high resolution“), standardně je využívána rekonstrukce filtrovanou zpětnou 

projekcí (FBP), akvizice je již běžně doplněna synchronizací s EKG záznamem. 

Standardní poloha pacienta při akvizici tomogramů je na konvenčním dvojhlavém 

tomografickém systému vleže na zádech se vzpaženými končetinami (supine). Poloha 

vleže na břiše (prone) se pak používá k eliminaci některých atenuačních artefaktů, 

které na rozdíl od pravých perfuzních defektů změnou polohy pacienta mění i polohu 

svou. [46, 65] Důležité je vždy porovnávat rekonstruované tomogramy 

s odpovídajícími normály, což se týká i stejné polohy pacienta při nahrávání. 

Průměrná doba akvizice pacienta je relativně dlouhá, pohybuje se okolo 

20 minut. Vývoj se zaměřuje na celkové zefektivnění procedury včetně časové 

stránky. Nové zobrazovací systémy cílí na vyšší senzitivitu v detekci záření gama, v 

kombinaci s moderními rekonstrukčními metodami pak vedou ke zlepšení kvality 

studií i jejich rozlišení. Důležitou otázkou je i radiační zátěž spojená s vyšetřením. 

Obecně se dá říci, že potřebná doba akvizice a aplikovaná aktivita jsou ve vzájemném 

vztahu, při snížení aplikované aktivity je potřeba nahrávací čas navýšit, anebo použít 

systém s vyšší detekční účinností. 

Moderní systémy zajišťují zvýšenou detekční účinnost optimalizovanou 

kolimací, používána jsou řešení s více pinhole kolimátory, s vysoce citlivými detektory 

zacílenými na oblast srdce, účelově se upravuje konstrukce kamer ve smyslu geometrie 

gantry, tím je umožněn náběr dat ze všech potřebných úhlů současně.  

Scintigrafické krystaly s fotonásobiči jsou v některých moderních kamerách 

nahrazovány polovodičovými CZT detektory, které mají schopnost lepší energetické 

diskriminace a tím je pozitivně ovlivněna i nežádoucí detekce rozptýlených fotonů. 

Některé dedikované kamery pro MPI svou konstrukcí opouštějí konvenční koncept 

vyšetření pacienta vleže a vyšetřují v komfortnější poloze vsedě. Kamery s CZT 

detektory umožňují přesné stanovení počtu impulsů i při studiích s vysokými 

četnostmi, kdy konvenční detektory s krystalem selhávají. Při vysokém časovém 

rozlišení pak lze rekonstruovat dynamické tomografické obrazy dutiny LKS a 
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myokardu během úvodní pasáže bolusu, čímž se otevírá cesta k měření průtoku krve 

myokardem, respektive CFR. [66]  

Stran rekonstrukce scintigrafických dat je pokrokem rozšíření iterativních 

metod rekonstrukce, které se výrazně podílejí na zvýšení kvality studií a samy již 

dokáží snížit potřebu aplikované aktivity či akvizičního času. Počítají se specifickou 

konstrukcí konkrétního systému, detektoru a kolimátoru, začleňují metody RR, 

korekce šumu, a korekce na rozptyl. [62, 67] K eliminaci artefaktů spojených s 

průchodem záření gama lidskými tkáněmi je součástí některých systémů CT kamera, 

kterou je možné využít i dále v samotné diagnostice ICHS, například v hodnocení 

kalcifikací koronárního řečiště. 

Zvýšenou pozornost si zaslouží kamery s polovodičovými CZT detektory a 

také rozšíření stávajících tomografických kamer kolimátory s upravenou geometrií, 

které už byly instalovány i v České republice. [68, 69] 

Konvenční tomografická kamera 

Hlavními součástmi standardního scintilačního detektoru je krystal jodidu 

sodného aktivovaný thalliem (NaI(Tl)), ve kterém detekovaný foton vyvolá scintilaci 

– záblesk. Světelná energie je přeměněna na elektrickou a dále zesílena fotonásobiči. 

Určení pozice fotonu a jeho energie je odvozena z několika fotonásobičů současně. 

Konvenční scintilační detektor je limitován svým samotným technickým řešením, 

účinností převodu světelného signálu na elektrický, rychlostí elektronických obvodů. 

[66, 67] Konvenční tomografické kamery, tzv. Angerovy kamery, nazvané podle 

tvůrce konceptu jejich detektoru, mají prostorové rozlišení 13 až 16 mm. [70] 

Akvizice a rekonstrukce obrazu 

Standardní metodou akvizice je získání minimálně 30 projekcí na oblouku 

180 stupňů, začínajících ve 45 stupních v přední pravé šikmé projekci a končících 

v zadní levé šikmé projekci. Pixely na scintigramech v jednotlivých projekcích 

v daných úhlech pak odpovídají sumaci voxelů v kolmém průběhu k povrchu 

detektoru. K získání trojrozměrných řezů je třeba tato data rekonstruovat. Konvenční 

metodou rekonstrukce je FBP, jedná se o analytickou metodu, probíhající ve dvou 

krocích. V prvním dochází k filtrování projekcí a ve druhém k samotné zpětné 

projekci. Každý pixel výsledného obrazu je zpětně počítán na základě informací 

získaných z jednotlivých projekčních scintigramů. Výsledné obrazy trpí typickým 
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hvězdicovým artefaktem, ten může být redukován zajištěním dostatečného počtu 

projekcí při akvizici. 

Přidanou filtrací obrazu lze redukovat šum v obrazech, který se ještě zvyšuje u 

studií s redukovanou aplikovanou aktivitou. Cenou za větší filtraci je však další snížení 

prostorového rozlišení studie. [71–73] Výsledné „rozmazání„ obrazu filtrací může 

zastřít menší perfuzní abnormality, zvoleným filtrem tak lze fakticky ovlivnit citlivost 

metody. 

FBP je rychlá metoda, matematicky méně náročná. Další využívanou je IR, její 

velkou výhodou je možnost včlenit do výpočtu korekce ke kompenzaci některých 

faktorů ovlivňujících kvalitu tomografické studie. IR využívá dat ze všech projekcí a 

současně znalosti modelu akvizičního procesu k odhadu transaxiálního tomogramu, 

ten je porovnáván se získanými projekcemi (resp. s korigovanými daty nebo hrubými 

daty) a rozdíly jsou využity k vytvoření nového odhadu. Tento proces se opakuje, 

dokud není dosaženo požadované míry shody. Jednotlivé algoritmy se liší metodou 

porovnávání odhadovaných a naměřených projekcí a také použitou korekcí odhadů. 

[74, 75] Nejrozšířenější formou IR je „maximum likelihood expectation 

maximization“ (MLEM), ke zrychlení rekonstrukce byla vyvinuta metoda „ordered 

subset expectation maximization“ (OSEM), kdy je každá iterace provedena vždy jen 

s částí (subsetem) projekcí. 

Obecně jsou data rekonstruována iterativním algoritmem OSEM vyšší kvality 

než ta vzešlá z FBP, zvyšuje se kontrast obrazu, výhody se uplatňují především u studií 

s nižším počtem detekovaných fotonů. [67, 75] Dvojdimenzionální 2D-OSEM metoda 

obsahuje korekci na rozostření způsobené kolimátorem na základě vějířovitého 

modelu, pouze v transaxiální rovině. Rekonstruovaný obraz tak může být v axiální 

rovině za určitých okolností deformovaný. Každý řez je brán jako nezávislý na 

okolních a fotony z vedlejších řezů jsou fakticky uvažovány jako šum. Pokročilejší 

trojdimenzionální 3D-OSEM metoda modeluje korekci i v axiální rovině, čili pracuje 

izotropně s celým objemem. [76]  

Iterativní algoritmus umožňuje navíc začlenit dvě komponenty, které dokáží 

podstatně zvýšit kvalitu studie i při nižším počtu detekovaných fotonů, je to RR a 

metody snížení šumu v obrazu. 
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Resolution recovery 

Prostorové rozlišení se snižuje se zvyšující se vzdáleností snímaného objektu 

od detektoru. RR kompenzuje odezvu systému kolimátor – detektor (CDR), která 

závisí na čtyřech hlavních částech: na vnitřní odpovědi detektoru, na geometrii, 

penetraci septy a rozptylu na septech kolimátoru. Včleněním přesného modelu CDR 

do algoritmu IR umožní ve výsledku zlepšení prostorového rozlišení. Každý voxel je 

zrekonstruován dle známé geometrie použitého kolimátoru. K tomu je nutné znát 

parametry CDR pro každou určitou kameru či akviziční systém. 

Ve výsledku technika RR vede ke zlepšení prostorového rozlišení, s možností 

nižšího šumu obrazu. Tím lze získat kvalitní studii při zkrácení akvizičního času anebo 

při snížení aplikované aktivity. [67] 

Redukce šumu 

Tomografická data obecně trpí zvýšeným šumem, nové specializované 

matematické algoritmy dokáží tento vysokofrekvenční šum potlačit, aniž by bylo, na 

rozdíl od pouhé filtrace obrazu, sníženo rozlišení studie a tím negativně ovlivněna 

senzitivita detekce abnormalit. [67, 75] 

Korekce na rozptyl 

Rozptýlené fotony mohou při SPECT představovat velkou část fotonů 

detekovaných v okně fotopíku. Negativně se podílejí na kvalitě výsledné studie a 

ovlivňují i kvantifikaci. Existuje několik metod korekce, které se dají rozdělit na 

metody založené na měření anebo na modelování distribuce rozptylu. [77] 

Polovodičové detektory 

Samotný princip detekce fotonů na bázi scintilací v krystalu NaI(Tl) a následná 

efektivita převodu světelného signálu v elektrický na fotonásobičích v konvenčním 

detektoru v sobě nese jistá technická omezení. Oproti tomu polovodičový detektor na 

bázi CZT je rozdělen přímo na jednotlivé elementy, konvertuje energii detekovaného 

fotonu direktně na elektrický signál. Výsledkem je celkově vyšší detekční senzitivita, 

lepší prostorové rozlišení a excelentní energetická diskriminace detekovaných fotonů. 

Díky tomuto asi dvakrát lepšímu energetickému rozlišení oproti detektoru 

konvenčnímu lze kvalitně odlišit fotopíky 99mTc, 123I i 201Tl, je snížen podíl 

detekovaných rozptýlených fotonů. Interakce fotonu s CZT detektorem produkuje cca 

dvacetkrát více elektronů, než je tomu u krystalu NaI(Tl). Vzhledem ale k menší 
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tloušťce použitého polovodiče v detektoru CZT oproti krystalu NaI(Tl) v konvenční 

kameře je vnitřní detekční účinnost detektorů srovnatelná, zvětšená citlivost kamer 

s polovodičovými detektory je zajištěna specializovanou kolimací a geometrickou 

konfigurací gantry kamery. [67, 78, 79]  

Ve výsledku jsou specializované kamery s technologií detektorů na bázi CZT 

schopny detekovat desetkrát více impulsů, dosaženo je 1,7 až 2,5 násobně lepšího 

prostorového rozlišení než na konvenční tomografické Angerově gamakameře. [80] 

V současné době dochází k rozšiřování dvou komerčně dostupných kamer s 

CZT detektory dedikovaných pro MPI, které se liší kolimací a rekonstrukcí obrazů: 

kamera firmy General Electric Healthcare (GE) Discovery NM530c a kamera firmy 

Spectrum Dynamics D-SPECT. 

Kamera D-SPECT je sestavena z rotujících devíti detektorových sloupců 

vybavených wolframovými kolimátory s paralelními otvory. Tyto čtvercové otvory 

jsou kratší a větší, než otvory běžného olověného kolimátoru s paralelními otvory. 

Každý detektor je rozdělen na 16 × 64 pixelů, velikosti 2,46 mm. Detektory se na sobě 

nezávisle otáčí, tím je objekt zájmu zobrazen z několika rozdílných úhlů (Obrázek 3, 

Obrázek 4).  [81, 82] 

Konstrukce kamery Discovery NM530c je založena na devatenácti fixních 

detektorových blocích vybavených pin-hole kolimátorem, s otvorem průměru 5,1 mm. 

CZT detektory jsou velké 8 × 8 cm, každý je rozdělen 32 × 32 elementů (což také 

vytváří velikost pixelu okolo 2,5 mm). Obraz srdce přenášený na detektor není 

kolimací zvětšený, ale naopak zmenšený na velikost detektoru, což zaručuje kvalitní 

rozlišení bez zkreslení. Toto řešení je i z hlediska využívané plochy detektoru 

ekonomické. Devět detektorů s kolimátory je nasměrováno kolmo k pacientovi na 

oblast srdce, pět a pět detektorů pak směřuje pod a nad tuto kolmou osu. Tím je 

zajištěno snímání oblasti srdce, respektive určitého sférického prostoru průměru 19 

cm, bez nutnosti mechanického pohybu detektoru. Je však třeba cílovou oblast vždy 

správně zacílit a nastavit (Obrázek 5, Obrázek 6). [66, 78, 83]  
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Obrázek 3 – Schéma gantry kamery Spectrum Dynamics D-SPECT 

 

 

 
 

Obrázek 4 – Kamera Spectrum Dynamics D-SPECT 
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Obrázek 5 – Schéma gantry kamery General Electric Discovery NM530c 

 

 
Obrázek 6 – Kamera General Electric Discovery NM530c, instalace ve Fakultní nemocnici u svaté Anny 

v Brně 

 

Systém IQ-SPECT 

Zvětšením vyšetřované oblasti na konvenčním scintilačním detektoru pomocí 

kolimace lze také zvýšit senzitivitu detekce fotonů. Toto řešení využívá systém 

IQ-SPECT představený firmou Siemens.  
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Systém IQ-SPECT se skládá ze tří hlavních částí, a to:  

a) ze specializovaných kolimátorů pro MPI nazvaných “SMARTZOOM”, které 

jsou multifokální. V centru jsou konvergentní, dále k periferii se míra 

konvergence zmenšuje. Výsledkem je dosažení vyšší senzitivity v detekci 

fotonů z oblasti zájmu, tj. oblasti srdce, ale i zajištění zobrazení zbytku torza 

pacienta v zorném poli (Obrázek 7, Obrázek 8) 

b) z metody kardiocentrické akvizice, která fixuje cílovou oblast srdce v centru 

rotace s poloměrem 28 cm, detektory jsou v konfiguraci 76 stupňů, snímací 

úhel je 104 stupňů (Obrázek 7) 

c) z pokročilého rekonstrukčního algoritmu, který bere v úvahu geometrii 

SMARTZOOM kolimátoru se všemi jeho 48 000 otvory, kardiocentrickou 

rotaci, začleňuje trojdimenzionální RR algoritmus, korekci na rozptyl a 

atenuační korekci na základě CT (CTAC). Použita je metoda rekonstrukce 

„ordered subset conjugate gradient minimizer“ (OSCGM), která je založena na 

modelu 3D-OSEM, během rekonstrukčního algoritmu nejsou porovnávána 

odhadovaná data s korigovanými daty, ale s hrubými daty, kdy jsou použity 

všechny korekce, jako je korekce pro geometrii gantry, charakteristiky 

kolimátoru a podobně. [67, 76]    

Mezi výhody řešení IQ-SPECT patří univerzálnost, kdy lze kameru v provozu 

používat i k jiným než kardiologickým vyšetřením pouhou rekonfigurací detektorů a 

výměnou kolimátorů. 

 

 
Obrázek 7 – Porovnání geometrie kolimátoru SMARTZOOM a LEHR, vpravo kardiocentrická akvizice 

(detektory v konfiguraci 76 stupňů, 28 cm poloměr rotace) 
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Obrázek 8 – Statický scintigram pravoúhlé mřížky ukazuje efekt kolimátoru - SMARTZOOM vlevo, 

LEHR vpravo 

Při srovnání systémů pro MPI SPECT v rámci citlivosti detekce, prostorového 

rozlišení a poměru signál / šum převyšují ve všech těchto parametrech kamery s CZT 

detektory ty konvenční, i pokud jsou rozšířeny systémem IQ-SPECT. Citlivost kamery 

D-SPECT je asi sedmkrát vyšší oproti konvenčnímu systému, asi dvakrát vyšší oproti 

kameře Discovery NM 530c a systému IQ-SPECT. Prostorové rozlišení a poměr 

signál / šum vykazuje nejlepší kamera Discovery NM 530c. [83] Důležité je i to, že 

systém IQ-SPECT má stále nevýhodu oproti výše uvedeným kamerám s CZT 

detektory v podobě potřeby mechanického pohybu detektorů při akvizici tomogramů 

po orbitu kolem pacienta.  

Hybridní systémy SPECT/CT 

Jedním z využití dat z CT je korekce na zeslabení fotonů, které je v oblasti 

hrudníku dosti nehomogenní. Atenuační artefakty snižují senzitivitu i specificitu MPI 

SPECT. Důležité je zajistit správnou fúzi obou modalit. Obecně se preferuje akvizice 

CT při volném dýchání či při výdechu. Takto korigovaná data mohou ve finále 

zlepšovat jistotu při interpretaci perfuzních obrazů. K atenuační korekci mohou 

posloužit i scany získané v rámci akvizice pro výpočet koronárního kalciového skóre 

(CACS). 

Dalším využitím výpočetní tomografie je neinvazivní CT koronární 

angiografie. K tomu, aby byla její kvalita dostatečná, jsou potřeba MDCT systémy s 

minimálně 64 řadami detektorů. Na straně pacienta je pak důležité udržení 

pravidelného srdečního rytmu a relativně nízké tepové frekvence. CACS skóre vyšší 

než 400 signifikantně snižuje specificitu vyšetření, nižší citlivost je také u cév průsvitu 

menším než 1,5 mm. CT koronární angiografie má vysokou negativní prediktivní 

hodnotu, kdežto pozitivní prediktivní hodnota je nižší i díky nadhodnocení stupně 

stenózy u denzních plátů. [84] Stran radiační zátěže jsou u CT koronární angiografie 

historicky udávány relativně vysoké hodnoty, například dle jedné studie i 15,2 mSv u 
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mužů a 21,4 mSv u žen. [85] Využitím moderních postupů akvizice a rekonstrukce 

obrazu lze ale dnes dosáhnout efektivních dávek dokonce hluboko pod 1 mSv. [86] 

EKG synchronizace 

Kombinace MPI SPECT s EKG gatingem je dnes již standardem, k obrazu 

perfuze myokardu přináší další důležitou informaci o funkci a objemech LKS. 

Ohraničení myokardu a dutiny LKS je odvozeno na základě epikardiálních a 

endokardiálních okrajů získaných z perfuzních dat. 

EFLK je definována jako podíl tepového objemu (stroke volume, SV) a 

enddiastolického objemu (EDV). Ke snížení EFLK tak může dojít buď redukcí SV při 

zachování EDV (např. kardiogenní šok při infarktu myokardu) anebo dilatací komory 

při zachovalém SV, tedy její remodelací. U srdečního selhání lze rozlišit stavy se 

sníženou EFLK – spojené se systolickou dysfunkcí LKS, nebo stavy se zachovanou  

EFLK – označované jako diastolické selhání nebo lépe srdeční selhání s normální 

ejekční frakcí. To tvoří překvapivě asi polovinu všech případů. [87]  

Při gatované studii lze hodnotit globální i regionální kontraktilní funkci, na 

základě změn objemů LKS, motility endokardiálního ohraničení a ztlušťování stěn 

myokardu. Ztlušťování je možno na tomogramech sledovat na principu efektu 

částečného objemu. Aktivita je závislá na ztluštění srdeční stěny a roste při kontrakci, 

porovnáním změny mezi enddiastolou a endsystolou je získána informace o relativním 

ztlušťování myokardu. [88] 

Srdeční cyklus, reprezentován na EKG nejčastěji intervalem R – R, je rozdělen 

na několik částí, pro každý takový úsek jsou data střádána opakovaně ve všech 

akvizičních úhlech vždy během několika srdečních cyklů. Při zpracování jsou potom 

zrekonstruovány tomogramy zvlášť pro každý úsek srdečního cyklu. Důležitá je 

závislost na srdeční frekvenci. Při arytmii, kdy není zajištěna stejná délka srdečního 

cyklu, může dojít k prolínání jednotlivých úseků, což ve výsledku negativně ovlivňuje 

kvalitu studie. Moderní akviziční software toto dokáže do jisté míry eliminovat 

odmítáním takových srdečních cyklů anebo se akci srdeční přizpůsobovat i během 

akvizice. Při výrazné nepravidelnosti rytmu ale nemusí být gatovaná studie technicky 

proveditelná vůbec. 

Srdeční cyklus je v praxi běžně dělen na osm úseků, tím je umožněno získat 

dostatečný počet impulsů pro rekonstrukci za akceptovatelnou dobu. Při zvýšení počtu 

úseků rozdělení srdečního cyklu na šestnáct se zlepší časové rozlišení studie, získané 
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posuzované parametry se ale mohou, ve srovnání se studií dělenou na 8 úseků, do jisté 

míry lišit. Tyto rozdíly ale někteří autoři nepovažují za klinicky významné. [89–91]  

Výsledky gatované studie mohou zpřesnit diagnostiku rozsahu postižení u 

nemoci tří tepen, odlišit ischemickou a neischemickou kardiomyopatii, eliminovat 

některé atenuační artefakty. [31, 92, 93] U hodnocení viability myokardu je nález 

kontraktilního myokardu v hypoperfundovaném okrsku známkou viability. U 

hibernovaného myokardu je ale systolická funkce narušena a sama absence 

kontraktility tak nevylučuje přítomnost viabilního myokardu. Stanovení funkčních 

parametrů LKS má i prognostický význam, s EFLK < 45 % nebo s endsystolickým 

objemem (ESV) > 70 ml je spojena vyšší kardiální mortalita. [94] U pacientů po 

prodělaném infarktu myokardu je možné hodnotit funkční změny LKS po 

revaskularizaci, vzhledem k častému septálnímu artefaktu se při hodnocení uplatňuje 

především parametr ztlušťování. [95] 

U některých pacientů je EKG synchronizace technicky špatně proveditelná, R 

vlna může být na EKG záznamu špatně odlišitelná, platí to především v případě 

stimulované akce či u vysokých amplitud T vln. U takovýchto pacientů, kteří mají 

abnormní EKG, ale pravidelnou akci srdeční, je třeba použít jinou metodu 

synchronizace, například pomocí pulzní vlny. [96] 

3.2 Vyhodnocení perfuze levé komory srdeční 

Při hodnocení scintigrafických obrazů perfuze myokardu je vhodné začít 

kontrolou hrubých tomografických dat. V celém nasnímaném objemu lze zhodnotit 

dilataci LKS, zvýšené vychytávání radiofarmaka v plicích, zobrazení pravé komory 

srdeční, včetně jiné extrakardiální patologie, jelikož 201Tl-thallium chlorid a 

99mTc-sestamibi či 99mTc-tetrofosmin  jsou RF využívaná i v nespecifické nádorové 

diagnostice. Rekonstruované tomogramy jsou pak prohlíženy ve třech rovinách a 

uspořádány tak, aby při hodnocení zátěžového a klidového vyšetření byly 

porovnávány vždy anatomicky odpovídající řezy. Pokud byla použita CTAC, 

prohlédnuty musí být vždy i tomogramy nekorigované.  Důležité je také správné 

zvolení barevné škály zobrazení, doporučována je škála kontinuální, v praxi se ale 

používají i škály jiné. Rozdíl obrazů získaných při zátěži (při maximální vasodilataci) 

a za bazálních podmínek představuje vlastní ischemický myokard. 
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Polární mapy reprezentují perfuzi levé komory převedenou do dvojrozměrného 

zobrazení, předkládají informaci o lokalizaci, rozsahu a závažnosti perfuzního defektu. 

Při subtrakci polární mapy perfuze zátěžové a klidové pak analogicky získaný rozdíl 

odpovídá zobrazení zátěží navozené ischemie. 

Zvláštním jevem je tzv. reverzní redistribuce po aplikaci 201Tl-thallium 

chloridu, což je relativní zhoršení perfuzního defektu v redistribuční fázi nebo dokonce 

výskyt nových defektů perfuze po redistribuci thallia. Tento fenomén byl popsán u 

pacientů s akutním infarktem myokardu po trombolytické terapii nebo revaskularizaci, 

tedy v terénu kombinace viabilního a aviabilního myokardu, kde je zachována perfuze. 

Principiálně se jedná nejspíše o zrychlené vyplavování RF z těchto oblastí. Podobně i 

u 99mTc značených perfuzních RF je možná v těchto oblastech zvýšená clearance RF, 

podmíněna nejspíše mitochondriální dysfunkcí. [97–99] 

K popisu lokalizace defektu je LKS rozdělena na segmenty, používaný je 

17-segmentový a 20-segmentový model. Na 20-segmentovém modelu je nadměrně 

zastoupena oblast hrotu, přičemž 17-segmentový model přináší nejlepší shodu s 

dalšími zobrazovacími modalitami i s anatomií, je tak obecně preferován (Obrázek 9). 

[100] Hloubku perfuzního defektu v dané oblasti lze hodnotit ve srovnání s normou, 

která musí ale reflektovat stejné pohlaví a akviziční parametry. Jako lehce snížená je 

označována depozice farmaka v segmentu, kde je nižší než 70 % normy, mírně snížená 

pod 50 % normy, výrazně snížená pod 30 % normy, jako chybějící pod 10 % normy.  

Při hodnocení hloubky a rozsahu perfuzního defektu lze využít automatizované 

vyhodnocovací počítačové programy, které zlepšují reprodukovatelnost vyšetření. I 

v nich jsou tomogramy porovnávány se specifickými normálovými databázemi. 

Při kvantifikaci poruch perfuze je na základě rozdělení levé komory na 

segmenty v každém jednotlivě hodnocena míra vychytávání farmaka oproti normě na 

škále pětibodového skóre, 0 – 4. 0 představuje normu, 4 chybějící akumulaci 

radiofarmaka. Součet tohoto hodnocení za všechny segmenty LKS představuje 

sumační skóre, počítá se zvlášť pro zátěžové vyšetření (SSS – summed stress score), 

pro klidové vyšetření (SRS – summed rest score), pro rozdíl zátěž – klid (SDS – 

summed difference score). K výpočtu se uplatňují specializované aplikace, skóre lze 

ale získat i na základě vizuálního posuzování. Získané hodnoty mohou být vyjádřeny 

v procentech jako část maximálního možného skóre, které je u 17-segmentového 

modelu 17 × 4 = 68. Na dvojdimenzionálních polárních mapách nebo 
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trojdimenzionálních modelech LKS lze provést analýzu na úrovni jednotlivých pixelů 

či voxelů a získat tak informaci o rozsahu abnormality. [40] 

 
1 - bazální anteriorní 7 - střední anteriorní 13 - apikální anteriorní 
2 - bazální anteroseptální 8 - střední anteroseptální 14 - apikální septální 
3 - bazální inferoseptální 9 - střední inferoseptální 15 - apikální inferiorní 
4 - bazální inferiorní 10 - střední inferiorní 16 - apikální laterální 
5 - bazální inferolaterální 11 - střední inferolaterální 17 - apex 
6 - bazální anterolaterální 12 - střední anterolaterální  

 ACS – RIA  ACS – RC  ACD 

Obrázek 9 – 17-segmentový model levé komory srdeční, včetně jejich příslušnosti ke koronárnímu 

povodí – je nutno uvažovat interindividuální variabilitu. Zpracováno podle Cerqueira et al.(2002). 

[100] ACS – RIA – ramus interventricularis anterior levé koronární artérie, ACS – RC – ramus 

circumflexus levé koronární artérie, ACD – pravá koronární arterie 

3.3 Vyhodnocení funkce levé komory srdeční 

Podobně jako u hodnocení perfuze jsou kromě řezů v jednotlivých fázích cyklu 

vytvořeny polární mapy a trojdimenzionální modely LKS ve specializovaných 

aplikacích. Protože určení objemů se děje na podkladě počítačového vymezení kontury 

dutiny, nutná je kontrola primárních tomografických dat a eventuálně následná 

manuální úprava správného vymezení LKS. Kromě objemů a vypočtené EFLK, která 

popisuje globální funkci komory, lze hodnotit regionální motilitu stěn a jejich 

ztlušťování.  

Stanovení EFLK vykazuje dobrou reprodukovatelnost v rámci jednoho centra, 

dolní hranice normálních hodnot EFLK při gSPECT je u mužů udávána kolem 50 % a 

u žen kolem 43 %, tyto normálové hodnoty jsou ale závislé na metodě akvizice, 

rekonstrukce a v neposlední řadě i použité aplikaci pro analýzu. [101, 102] V rámci 

interinstitucionálního srovnání se tak mohou vyskytnout rozdíly. 
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Při zátěži dochází fyziologicky posupně k nárůstu globální EFLK, signifikantní 

pokles EFLK po zátěži je důležitým prognostickým znakem. [102] Regionální funkce 

může být hodnocena jako normální hybnost, hypokinéza, akinéza nebo dyskinéza. 

 Ztlušťování hodnocené na gSPECT vykazuje za fyziologických podmínek 

v rámci myokardu LKS variabilitu, přičemž největší ztlušťování je na hrotu a klesá 

směrem k bazi. Jde ale o artefakt způsobený fyziologickým ztenčením myokardu na 

hrotu, kde je pak rozdíl mezi diastolou a systolou v nárůstu impulsů výraznější, než 

směrem k bazi, kde je tloušťka myokard už v enddiastole větší. Hybnost stěn tímto 

jevem není ovlivněna, fyziologicky je ale relativně nižší anteroseptálně a 

inferoseptálně. [103] Je třeba myslet na paradoxní pohyb septa u pacientů s LBBB, s 

komorovou stimulací nebo po kardiochirurgickém zákroku. [46, 95]  

Jedním z ukazatelů závažného a rozsáhlého postižení koronární perfuze je 

parametr označovaný jako tranzientní ischemická dilatace (TID). Jedná se o podíl 

objemu LKS po zátěži a v klidu, hodnocený z perfuzních negatovaných 

tomografických obrazů. K TID dochází souhrou několika mechanismů, jako je 

subendokardiální ischemie, přechodná systolická dysfunkce, omráčení myokardu nebo 

skutečná dilatace levé komory.  TID lze v takových případech vypozorovat po fyzické 

zátěži, zátěži dobutaminem nebo při vyvolané vasodilataci. Existuje nejednotnost 

určité hranice pozitivity, parametr je navíc použitelný jen u pacientů vykazujících 

poruchu perfuze, kdy napomáhá prognosticky k určení závažnosti postižení. [104] 

Hranice pozitivity v proběhlých studiích se v závislosti na použitém protokolu 

pohybovala v rozmezí 1,11 až 1,40. [105]  

Kromě stanovení objemů a EFLK během MPI gSPECT je možno funkci LKS 

zhodnotit i dalšími metodami nukleární medicíny. Především se jedná o rovnovážnou 

radionuklidovou ventrikulografii (ERNV – equilibrium radionuclide 

ventriculography), která může je provedena planárně nebo tomograficky. 

Vyšetřovacím RF je aktivitou označená krev pacienta, k samotnému značení 

dochází po přípravě krve cínatými kationty (Sn2+), v potřebné dávce cca 10 až 

20 mg/kg hmotnosti pacienta. Při „in-vivo“ značení se pacientovi podá intravenózně 

roztok s Sn2+ a s odstupem 20 až 30 minut pak intravenózně 99mTc-pertechnetát. 

V případě „in-vitro“ metody je 99mTc-pertechnetátem označena odebraná krev 

pacienta, která je před samotnou scintigrafickou akvizicí pacientovi reinjikována. 

„In-vivo“ metoda značení je technicky jednodušší, „in-vitro“ procedura ale přináší 
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vyšší kvalitu a stabilitu značení. Obvyklá používaná aktivita ke scintigrafii je 500 až 

1050 MBq. 

Při planární ERNV je základní polohou pacienta vyšetření vleže na zádech, 

s detektorem snímajícím v levé přední šikmé projekci. Doplněny mohou být další 

projekce k hodnocení regionální aktivity. Akvizice probíhá synchronizovaně s EKG, 

R – R interval je rozdělen na minimálně 16 úseků, v praxi se ale používá dělení na 

intervalů více, 32 nebo 64, kdy lze lépe hodnotit dynamiku LKS v diastole. Vyšetření 

se provádí za klidových podmínek, nebo při fyzické zátěži. 

U tomografické ERNV probíhá akvizice podobně jako u perfuzního gSPECT, 

oproti planární metodě lze lépe separovat srdeční oddíly a kromě funkce levé komory 

je přístupné i hodnocení funkce komory pravé. [102] Ve specializovaných aplikacích 

se kromě motility stěn sledují amplitudové a fázové obrazy, ty napomáhají určit 

asynchronii kontrakce, vykresleny jsou další parametrické obrazy. Z vynesené křivky 

čas / aktivita lze získat parametry jako je vrcholová plnící rychlost (PFR – peak filling 

rate) a čas do vrcholové plnící rychlosti (t-PFR – time to peak filling rate), které jsou 

důležité v posouzení diastolické dysfunkce. [106] 

3.4 Vyšetření perfuze pomocí pozitronové emisní tomografie 

Perfuzními RF pro pozitronovou emisní tomografii (PET) jsou 13N-amoniak 

(poločas přeměny 10 minut), 82Ru-Rubidium (poločas přeměny 1,25 minut), 15O-voda 

(poločas přeměny 2 minuty). Vzhledem k vlastnostem zobrazování je možno vedle 

regionálního hodnocení perfuze stanovit i absolutní průtok krve myokardem (v 

ml/min/g) a průtokovou rezervu, jelikož lze dynamicky mapovat koncentraci 

radiofarmaka v myokardu (v MBq/ml). Navíc vzhledem ke krátkému poločasu 

přeměny uvedených radionuklidů může být provedena u pacienta studie za klidových 

podmínek a po zátěži v relativně krátkém čase, protokoly u 82Ru-Rubidia a 15O-vody 

lze dokončit do cca 30 minut, u 13N-amoniaku do 80 minut. Relativně novým RF, které 

je v klinickém výzkumu, je 18F-flurpiridaz. Dosahuje lepšího vykreslení perfuzních 

defektů ve srovnání s konvenční metodou MPI SPECT. [107, 108] 

18F-flurpiridaz je analogem insekticidu pyridabenu, který je inhibitorem 

enzymu mitochondriálního systému oxidativní fosforylace NADH:ubichinon 

oxidoreduktázy (komplex I). Ten se vyskytuje ve viabilních myocytech. Na zvířecích 

modelech 18F-flurpiridaz prokázal rychlý uptake, vysokou extrakční frakci 
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v myokardu (94 %), lineární závislost mezi jeho vychytáváním v myokardu a krevním 

průtokem a pomalé vyplavování. Díky vysoké extrakční frakci se tento radioindikátor 

jeví optimální i v absolutní kvantifikaci krevního průtoku myokardem. Primární cestou 

exkrece jsou ledviny. [109]  

3.5 Koronární kalciové skóre 

Koronární kalcifikace není fyziologicky v cévní stěně přítomna, naopak její 

výskyt v intimě je morfologickým odrazem aterosklerózy. Kvantifikace kalcifikace 

byla popsána Agatstonem et al., původní metodika je postavena na použití CT 

s elektronovým svazkem (EBCT – elektron-beam computed tomography), s EKG 

synchronizací. Jako hranici detekce kalcifikace je zvolena v daném řezu velikost léze 

rovnající se nebo větší než 1 mm2, s denzitou rovnající se nebo větší než 130 

Hounsfieldových jednotek (HU). Na základě maximální hodnoty HU dané léze jí je 

přiřazena známka dle schématu: 130 až 199 HU = 1, 200 až 299 HU = 2, 300 až 399 

HU = 3, rovno nebo více než 400 HU = 4. Vynásobením této známky a plochy je 

získána hodnota skóre pro daný řez, celkové CACS je pak součtem těchto hodnot ze 

všech řezů. [110] EBCT vykazuje vysoké časové rozlišení, čili je méně závislé na 

srdeční frekvenci, v praxi však dnes není toto technické řešení rozšířené tak, jako 

MDCT. To zase přináší lepší prostorové rozlišení. Kvalitní časové i prostorové 

rozlišení pak poskytuje CT se dvěma rentgenovými zdroji (DSCT – dual-source 

computed tomography). Získaná hodnota CACS je technicky ovlivněna srdeční 

frekvencí během akvizice, tloušťkou řezů a samotnou zvolenou metodou akvizice. 

[111]  

Jiná alternativní hodnocení kalcifikací koronárního řečiště jsou postavena na 

stanovení objemu kalcifikace anebo přímo výpočtu hmotnosti kalcium hydroxyapatitu, 

na podkladě kalibrace s fantomem. [112, 113] 

 Hodnota CACS závisí na věku, pohlaví a rase, zvyšuje se výrazně po 50. roku 

života u mužů a po 60. roku života u žen. Přítomnost kalcifikací koronárních tepen je 

nezávislým prediktorem, který lze použít ve stratifikaci kardiálního rizika. S hodnotou 

CACS totiž také roste riziko závažné nežádoucí kardiální příhody. Naopak jeho vysoká 

negativní prediktivní hodnota dokáže odfiltrovat i symptomatické pacienty s velmi 

nízkou pravděpodobností CAD před dalším invazivním testováním. 
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Nulové CACS však zcela nemůže vyloučit přítomnost hemodynamicky 

významné koronární stenózy u trombózy plátu při jeho erozi nebo ruptuře. 

V kombinaci s CT koronarografií lze takové pláty identifikovat. Naopak při vysokých 

hodnotách CACS, kdy klesá diagnostická přesnost CT koronarografie, může její 

výsledek doplnit. [114–116]  

3.6 Hodnocení aterosklerotických plátů pomocí pozitronové emisní tomografie 

Použitím 2-18F-fluoro-2-deoxy-D-glukózy (18F-FDG) lze hodnotit i zánětlivé 

změny v cévní stěně při ateroskleróze. Zobrazení lézí v koronárním řečišti je 

limitováno jejich velikostí, pohybem při srdeční akci a i okolní aktivitou z myokardu. 

Některé práce ukazují na korelaci přítomnosti rizikových kardiovaskulárních faktorů 

a zvýšené aktivity v aortě a periferních cévách, pozorován byl výskyt vyšší aktivity 

v aortě a kmeni levé koronární arterie u pacientů s akutním koronárním syndromem, 

po řádné přípravě a minimalizaci rušivé akumulace glukózy v myokardu bylo možno 

zobrazit zánětlivou aktivitu a identifikovat vulnerabilní plát. [117–119]   

Dalším pozitronovým RF s potenciálem k zobrazení rizikových plátů je 

18F-NaF, u kterého byla zjištěna schopnost identifikovat léze zodpovědné za akutní 

ischemii (tzv. „culprit“ léze) a lokalizovat i rupturu plátu. K akumulaci značeného 

fluoridu v plátu dochází na podkladě akcentované zánětlivé reakce, kalcifikace, 

nekrózy a buněčné smrti, přičemž je proces vychytávání zvýrazněn v časných a 

nejaktivnějších stádiích mineralizace, která je spojena právě se zánětem v plátu a 

nekrózami. [8] 

3.7 Viabilita myokardu 

Perioperační mortalita a morbidita u pacientů s chronickou nemocí koronárních 

tepen a výrazně sníženou EFLK je zvýšená, proto je určení rozsahu viabilního a 

neviabilního myokardu důležité v následném klinickém postupu. Dysfunkční ale 

viabilní oblasti myokardu mají po obnovení krevního průtoku potenciál ke zlepšení 

kontraktilní funkce, pacienti s viabilním myokardem tak profitují z revaskularizace. 

Při vyšetření perfuze metodou SPECT je přítomnost viabilního myokardu 

nepravděpodobná v segmentech, kde chybí akumulace radiofarmaka, naopak 

segmenty s akumulací aktivity dosahující alespoň 55% maxima s přítomným 

ztlušťováním myokardu mají vysokou pravděpodobnost návratu funkce po 
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revaskularizaci. Ke zvýšení citlivosti detekce viabilního myokardu je možno 

pacientovi podat za klidových podmínek, k redukci klidové hypoperfuze, před aplikací 

radiofarmaka sublingválně nitroglycerin. [102] 

Za zlatý standard v detekci viability je považováno hodnocení myokardiálního 

glukózového metabolizmu pomocí PET. [120]  Zvýšená akumulace 18F-FDG v 

místech, kde je snížená perfuze (perfuzně / metabolický mismatch) ukazuje na 

přítomný viabilní srdeční sval, kdežto redukce akumulace 18F-FDG proporcionálně s 

perfuzním defektem svědčí pro nevratně postižený myokard. Vychytávání 18F-FDG v 

myokardu a tím i kvalita studie závisí na plasmatické koncentraci glukózy, inzulinu a 

míře glukózového metabolizmu. Vzhledem k tomu je důležitá příprava pacienta před 

vyšetřením, která může být postavena na zajištění glukózové nálože per os (1g/kg 

hmotnosti pacienta), na euglykemickém hyperinzulinovém clampu nebo na aplikaci 

derivátů kyseliny nikotinové. V praxi je nejčastěji používána první varianta, příprava 

je ale obecně obtížná u pacientů s DM. Akvizice scintigramů začíná 45 – 60 minut po 

aplikaci radiofarmaka (aktivity 200 až 350 MBq), při synchronizaci s EKG může 

přinést i kvalitní informaci o funkci myokardu. [108] 

Další neinvazivní zobrazovací metodou, na které lze hodnotit viabilitu 

myokardu, je MR srdce. Pohyb a ztlušťování srdečních stěn po zátěži dobutaminem, 

resp. nárůst regionální systolické funkce po inotropním podnětu, ukazuje na 

přítomnost viabilního myokardu. V případě těžší dysfunkce LKS má hodnocení 

kontraktilní rezervy nižší prediktivní hodnotu. Po aplikaci gadoliniového kontrastu na 

T1 vážených obrazech infarzovaný myokard vykazuje vysokou intenzitu signálu. 

Extracelulární kontrast pasivně difunduje přes poškozenou buněčnou membránu, v 

případě kolagenní jizvy se uplatňuje zvětšení intersticiálního prostoru mezi 

kolagenními vlákny. Obrazy jsou získávány během diastoly, při minimálních 

srdečních pohybech. Díky vynikajícímu prostorovému rozlišení obrazů kontrastní MR 

srdce může detekovat i menší infarkty, hodnotit transmurální rozsah postižení. [121] 

Viabilitu lze hodnotit i při vyšetření na MDCT, i když je tato metoda aktuálně 

spíše ještě experimentální. Vyšetření se skládá ze dvou částí. V první části je 

provedena CT koronarografie, následuje myokardiální fáze hodnotící 

hypoperfundované oblasti. Na pozdních scanech za cca 10 minut po aplikaci jodového 

kontrastu, podobně jako při kontrastním MR vyšetření, dochází k akumulaci kontrastu 

v infarzovaném myokardu. [122] Velikost infarktu bývá na pozdních CT scanech 

arteficiálně větší. Stejně jako u kontrastního MR vyšetření i na MDCT může být 
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pozdní sycení způsobeno jinou patologií myokardu, například postižením 

sarkoidózou. [123] 

3.8 Scintigrafické vyšetření inervace myokardu 

Aktivitu sympatiku v srdci lze scintigraficky vyšetřit pomocí 

123I-meta-jód-benzyl-guanidinu (123I-MIBG). Výsledky vyšetření dokáží stratifikovat 

riziko u pacientů se srdečním selháním. U pacientů s ischemickou i ischemií 

nepodmíněnou kardiomyopatií může aktivita 123I-MIBG v myokardu předpovídat 

přežívání pacientů. 

Oproti fyziologickému stavu je u nemocných s chronickým levostranným 

srdečním selháním charakteristická signifikantní redukce presynaptického zpětného 

vychytávání norepinefrinu a tím také redukce denzity („down-regulace“) β-receptorů. 

Zvýšená sympatická aktivita u pacientů s městnavým srdečním selháním může 

přispívat k remodelaci srdečního svalu. 

123I-MIBG je látka odvozená z guanetidinu, což je analog norepinefrinu. 

Dostává se na synaptickou štěrbinu, kde je podobně jako norepinefrin zpětně 

vychytáván do neuronů přes norepinefrinový transportér NET-1. Zde se na rozdíl od 

norepinefrinu, který je normálně katabolizován, akumuluje. Jedná se o energeticky 

závislý proces. Ve výsledku akumulace 123I-MIBG popisuje integritu a správnou 

funkčnost srdeční sympatické inervace. 

Vychytávání 123I-MIBG je sníženo u pacientů se srdečním selháním, vzhledem 

k tomu, že sympatická nervová tkáň je citlivá na ischemii více než samotný myokard, 

také u ischemie myokardu. [47, 124] 

Při vyšetření se hodnotí poměr aktivity srdce k mediastinu (HMR). Akvizice 

probíhá po intravenózní aplikaci 370 MBq 123I-MIBG, která představuje pro pacienta 

efektivní dávku přibližně 5 mSv. Aplikace radiofarmaka se provádí za klidových 

podmínek, ideálně po cca 5 až 15 minutovém zklidnění pacienta. Časné a pozdní 

statické scintigramy hrudníku, v časech 10 minut a 230 minut po aplikaci RF, mohou 

být následovány tomografickou akvizicí srdce. Zvláště u tomografické studie mohou 

moderní kamery s CZT detektory přinést dostatečné rozlišení pro vysokou kvalitu 

obrazů. SPECT umožní hodnocení regionální sympatické aktivity, tyto informace pak 

pomáhají v přesnější informaci oproti prostému číselnému poměru HMR, především 

u arytmií. K výpočtu HMR se vybírá oblast zájmu nad srdcem a nad horním 
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mediastinem, vydělí se pak hodnoty průměrných aktivit vztažené na pixel v těchto 

oblastech. Dle aktivit na časných a pozdních scintigramech je počítána i rychlost 

vyplavování RF. [47] 
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4 Cíle práce 

1. Ověřit výstupy z moderního systému IQ-SPECT dedikovaného pro vyšetření 

myokardiální perfuze v klinické praxi, srovnat je s konvenčním systémem   

2. Optimalizovat parametry rekonstrukce studie IQ-SPECT k zachování 

kontinuity výsledků popisujících funkci levé komory srdeční 

3. Ověřit proveditelnost protokolu s redukovanou aktivitou 201Tl-thallium 

chloridu s využitím kamery s CZT detektory v rámci populace obézních 

pacientů 

4. Zjistit přídatnou hodnotu koronárního kalciového skóre k vyšetření 

myokardiální perfuze u rizikových pacientů s postižením koronárních cév ve 

více povodích 

5. Zjistit přídatnou hodnotu koronárního kalciového skóre k vyšetření 

myokardiální perfuze u pacientů s konečným stádiem renálního onemocnění 
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4.1 Ověření výstupů z moderního systému IQ-SPECT dedikovaného pro 

vyšetření myokardiální perfuze v klinické praxi, srovnání s konvenčním 

systémem 

4.1.1 Úvod 

Jak již bylo uvedeno výše, technologický pokrok v přístrojovém a 

programovém vybavení vede ke snížení akvizičního času při MPI gSPECT, 

v neposlední řadě nová řešení umožňují redukovat aplikovanou aktivitu RF pacientovi 

a tím nezanedbatelně snižovat jeho radiační zátěž. Otázka radiační zátěže je aktuální, 

jelikož ta je u klasického protokolu studie MPI ve srovnání s jinými vyšetřovacími 

metodami využívanými běžně v kardiologii relativně vysoká. [67, 83] 

Jedním z těchto moderních řešení pro MPI gSPECT je systém firmy Siemens 

IQ-SPECT. Jedná se o upgrade konvenční dvojhlavé tomografické gamakamery 

speciálními kolimátory pro kardiologickou aplikaci nazývanými SMARTZOOM, 

které jsou doplněny odpovídajícím akvizičním a rekonstrukčním softwarem. 

Na Klinice nukleární medicíny Fakultní nemocnice Ostrava byla tímto 

systémem rozšířena jedna ze stávajících tomografických kamer. Jelikož byla možnost 

mít na pracovišti souběžně funkční IQ-SPECT i vyšetřovat dále pacienty na původním 

tomografickém systému, chtěli jsme při zavádění nové technologie do klinické praxe 

ověřit, jestli jsou výsledky semikvantitativních ukazatelů popisující perfuzi i funkci 

LKS získané na základě analýzy tomogramů z obou systémů shodné. Vzájemně se oba 

systémy totiž liší nejen některými technickými aspekty při akvizici, ale odlišný je i 

algoritmus rekonstrukce tomografických obrazů.   

4.1.2 Pacienti a metodika 

Hodnocena byla skupina celkem 81 osob, sestávající se ze 47 mužů a 34 žen, 

průměrného věku 62,2 ± 8,4 let. Pacienti byli vyšetřeni v rámci dvoudenního protokolu 

zátěž – klid. Zátěž byla provedena ergometricky nebo byla zajištěna intravenózní 

aplikací vasodilatačního farmaka dipyridamolu (Persantin). RF bylo aplikováno 

během bicyklové ergometrie při dosažení 85 % predikované maximální srdeční 

frekvence pro daný věk nebo při vyprovokované anginózní bolesti, při výrazné 

dušnosti, závrati, četných komorových extrasystolách, při signifikantním poklesu ST 

úseku na EKG nebo pokud došlo při zátěži k náhlému poklesu krevního tlaku oproti 

předchozí hodnotě o více než 10 mmHg. Jestliže pacient v průběhu ergometrie 
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nedosáhl těchto kritérií, byla mu podána infuze dipyridamolu v dávce 0,56 mg/kg 

hmotnosti pacienta během 4 minut, po které následovala ergometrie při nízké zátěži. 

Pacienti s LBBB byli zatíženi pouze farmakologicky z důvodu omezení tachykardie k 

minimalizaci septálního artefaktu. [46] 

Aplikovaným radiofarmakem bylo 99mTc-tetrofosmin nebo 99mTc-sestamibi o 

referenční aktivitě 400 MBq, která byla korigována dle hmotnosti pacienta podle 

doporučení uvedeného v národních radiologických standardech. [60] 

Pacienti byli nejdříve vyšetřeni na systému IQ-SPECT a hned poté na 

konvenční tomografické gamakameře. Při ergometrické zátěži byla akvizice 

tomogramů zahájena přibližně 15 minut po aplikaci RF. U čisté farmakologické zátěže 

se začaly scintigramy snímat s odstupem 45 minut od aplikace RF. Pokud byla 

zátěžová studie zcela v mezích normy, tzn. bez určitých defektů perfuze a bez jisté 

poruchy funkčních parametrů, klidová studie nebyla dále provedena. Tak se stalo ve 

24 případech (29,6 %). 

Systém IQ-SPECT byl instalován na dvouhlavé tomografické kameře Siemens 

Symbia S (Siemens Medical Solutions, USA). Akviziční parametry byly: matice 

128 × 128, 17 projekcí na detektor, každá s trváním 20 s. Studie byla synchronizována 

s EKG, R – R cyklus byl rozdělen na 8 úseků. Korekce na rozptyl a ani CTAC nebyla 

při vyšetření použita. Studie byla rekonstruována firemním iterativním algoritmem 

založeným na algoritmu OSCGM. Pro perfuzní negatovaná data bylo nastavení 

rekonstrukce 30 iterací na 1 subset, s aplikovaným Gaussovým filtrem s nastavením 

FWHM (full width at half maximum – plná šířka v polovině maxima) 8 mm. Pro 

gatovaná data bylo nastavení rekonstrukce 15 iterací na 2 subsety, s Gaussovým 

filtrem s  FWHM 14 mm. 

Konvenční tomografický systém tvořila dvouhlavá gamakamera e-Cam DUAL 

(Siemens Medical Solutions, USA), vybavena standardními kolimátory LEHR 

v konfiguraci 90 stupňů. Akviziční parametry byly: matice 64 × 64, faktor zvětšení 

1,45, 32 projekcí na detektor, každá s trváním 20 s. Studie byla synchronizována s 

EKG, R – R cyklus byl rozdělen na 8 úseků. Rekonstrukce tomogramů byla provedena 

pomocí FBP, negatovaná studie byla filtrována Butterworth filtrem s nastavením 

mezní frekvence 0,4 a s řádem 5, gatovaná studie byla filtrována Butterworth filtrem 

s nastavením mezní frekvence 0,35 a s řádem 5. 

Tomografická data byla vyhodnocena v aplikaci Corridor4DM (INVIA, Ann 

Arbor, Michigan, USA), která byla vybavena odpovídajícími firemními normálovými 
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databázemi. Normálové databáze byly děleny dle pohlaví, pro konvenční systém ji 

tvořilo 70 mužů a 60 žen, pro systém IQ-SPECT 30 mužů a 20 žen. Porovnávali jsme 

hodnoty SSS, SRS, SDS, EFLK a objemy levé komory v zátěži i v klidu (EFLK-Str, 

EDV-Str, ESV-Str, EFLK-Rst, EDV-Rst, ESV-Rst). Data byla statisticky 

porovnávána pomocí neparametrického párového testu (Wilcoxonův test). Statistické 

testy byly hodnoceny na hladině významnosti 0,05. Hodnoty jsou vyjádřeny jako 

průměr ± směrodatná odchylka (SD) nebo medián. 

4.1.3 Výsledky 

Hodnoty SSS, SRS a SDS ze systému IQ-SPECT byly signifikantně vyšší, než 

ty získané ze systému konvenčního (P < 0,001, P < 0,001, P < 0,001). Průměrné 

hodnoty SSS byly u IQ-SPECT 6,95 ± 7,89 (medián 4) u konvenčního systému 4,27 ± 

6,85 (medián 1). Průměrná hodnota SRS u IQ-SPECT byla 5,82 ± 7,07 (medián 3) a u 

konvenčního systému 3,98 ± 5,79 (medián 1). Průměrná hodnota SDS u IQ-SPECT 

byla 4,46 ± 4,37 (medián 3) and u konvenčního systému 2,37 ± 3,60 (medián 1). 

Získané funkční parametry EFLK-Str and EFLK-Rst byly prokazatelně nižší u 

systému IQ-SPECT (P < 0,001, P < 0,001), průměrná EFLK-Str ze systému IQ-SPECT 

byla 57,79 ± 13,68 % oproti 66,31 ± 14,35 % u konvenčního systému, průměrná 

EFLK-Rst z IQ-SPECT byla 54,05 ± 13,99 %, z konvenčního systému 

61,93 ± 12,24 %. EDV i ESV po zátěži i v klidu byly signifikantně vyšší u systému 

IQ-SPECT. Výsledky jsou shrnuty v tabulce (Tabulka 2). 

Parametr  IQ-SPECT Konvenční systém P hodnota 

SSS průměr±SD 6,95±7,89 4,27±6,85  
 Medián 4 1 <0,001 

SRS průměr±SD 5,82±7,07 3,98±5,79  
 Medián 3 1 <0,001 

SDS průměr±SD 4,46±4,37 2,37±3,60  
 Medián 3 1 <0,001 

EFLK-Str průměr±SD (%) 57,79±13,68 66,31±14,35 <0,001 
EDV-Str průměr±SD (ml) 113,31±49,21 103,51±57,51 <0,001 
ESV-Str průměr±SD (ml) 52,05±42,05 40,74±50,55 <0,001 

EFLK-Rst průměr±SD (%) 54,05±13,99 61,93±12,24 <0,001 
EDV-Rst průměr±SD (ml) 127,58±62,41 116,54±65,79 <0,001 
ESV-Rst průměr±SD (ml) 64,54±58,71 50,32±59,94 <0,001 

Tabulka 2 – Shrnutí semikvantitativních parametrů z obou systémů hodnotících perfuzi a funkci LKS 

4.1.4 Diskuze 

Nový komplexní systém IQ-SPECT implementuje pokročilé rekonstrukční 

algoritmy v kombinaci s dedikovanými astigmatickými multifokálními kolimátory, 
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které tvoří jednoduchý upgrade standardní Angerovy tomografické gamakamery. Ve 

výsledku systém IQ-SPECT umožňuje oproti konvenční technologii redukovat 

akviziční čas, aplikovanou aktivitu nebo jejich vzájemnou kombinaci asi 4 krát, při 

zachování přijatelného prostorového rozlišení. [67] Toho jsme využili i po instalaci na 

našem pracovišti, nahrávací čas jsme dle akvizičních parametrů zredukovali přibližně 

na polovinu, aplikovanou referenční aktivitu z hodnoty 700 MBq na 400 MBq, tj. 

přibližně o 40 %. 

Jen samotné použití algoritmu IR zvyšuje kvalitu tomografické studie ve 

srovnání s tomogramy rekonstruovanými FBP, zlepšuje se kontrast obrazu. Navíc 

začlenění techniky RR zvyšuje prostorové rozlišení a může snížit i šum obrazu. [67] 

Současné práce ukazují na možnost až osminásobného zkrácení nahrávacího času při 

zachování porovnatelných výsledků s původním IQ-SPECT akvizičním protokolem. 

[125] Na druhou stranu jiná studie ukázala statisticky významný rozdíl v hodnocení 

perfuzního defektu mezi konvenčním systémem vybaveným LEHR kolimátorem a 

IQ-SPECT, na kterém byla redukována aplikovaná aktivita na čtvrtinu nebo osminu a 

současně byl zkrácen akviziční čas na polovinu. Zjištěné rozdíly však byly považovány 

za málo klinicky významné. [126] 

Na našem pracovišti je standardně využívána automatická semikvantitativní 

analýza perfuzních i funkčních parametrů z gSPECT. I v této studii jsme porovnávali 

semikvantitativní ukazatele získané vyhodnocením tomogramů ve specializované 

aplikaci Corridor4DM. Použili jsme preferovaný 17-segmentový model LKS 

(Obrázek 9). V praxi jsme však vždy konečný výsledek předávaný klinikům korigovali 

se zobrazením na tomogramech, jelikož semikvantitativní automatická analýza by 

měla být vždy prováděna v kombinaci s vizuálním hodnocením. [40]  

V studii autorů Caobelli et al. (2003) byla použita pouze vizuální analýza 

zkušeným specialistou, automatizované semikvantitativní hodnocení totiž autoři 

považovali za nespolehlivé především vzhledem k variabilitě tvaru LKS a potřebě 

specifických normálových databází. Našli jen minimální rozdíly při porovnání obou 

systémů. Avšak oproti naší metodice se dále lišili i jejich rekonstrukční protokoly, pro 

zpracování tomografických dat z konvenčního systému používali iterativní algoritmus 

OSEM a navíc u obou systémů i CTAC. [127] 

Vizuální analýza je závislá na zkušenostech examinátora. [128] Studie 

Arsanjaniho et al. (2013) prokázala, že automatická analýza nekorigovaných studií a 

studií korigovaných na zeslabení, po kontrole správného nastavení vymezení kontur 
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LKS, je přinejmenším shodná s vizuální analýzou v případě detekce perfuzní poruchy 

při angiografické stenóze koronární arterie nad 70 %. [129] 

V našem případě je ale skutečností, že se výsledné tomogramy z obou systémů 

nelišily pouze v číselných semikvantitativních parametrech, ale u některých pacientů 

jsme zaznamenali i významný rozdíl vizuálně (Obrázek 10). 

 
Obrázek 10 – Příklady evidentních rozdílů mezi studiemi z konvenčního systému (horní řady řezů a 

polární mapa vlevo) a IQ-SPECT (dolní řady řezů a polární mapa vpravo): a) 73letá žena b) 68letý 

muž c) 66letá žena d) 63letá žena. 

Další autoři [130] analyzovali relativní uptake radiofarmaka na 

20-segmentovém modelu LKS u obrazů získaných na trojhlavém tomografickém 

systému vybaveném LEHR kolimátory (akviziční matice 64 × 64), rekonstruovaných 

pomocí FBP, ve srovnání se systémem IQ-SPECT (akviziční matice 128 × 128), bez 

použití CTAC. Nenašli významné rozdíly v relativním vychytávání radiofarmaka 

v jednotlivých segmentech, studie ale nebyla založena na porovnávání s normálovými 

databázemi.  
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Atenuační artefakty způsobené okolními měkkými tkáněmi jsou těmi 

nejčastějšími při vyšetření myokardiální perfuze. [131] CTAC může ve výsledku 

zpřesnit stratifikaci rizika u pacientů, hraniční hodnota prognosticky významného SSS 

se pak posouvá k nižším hodnotám. [132, 133] Na druhou stranu ale může CTAC 

vytvořit jiné artefakty vzniklé nedokonalou registrací obrazu. [134] Jinou možností, 

jak lze eliminovat atenuační artefakt, je akvizice v pozici prone. [46, 135, 136] V naší 

studii jsme nehodnotili přímý přínos akvizice v poloze prone u systému IQ-SPECT, 

ale na základě naší zkušenosti tato korekce má potenciál ke zlepšení specificity 

vyšetření (Obrázek 11). 

 
Obrázek 11 – Příklad vlivu opakované akvizice v poloze prone: a) studie IQ-SPECT u 67leté ženy, v 

pozici supine (horní řady řezů a levá polární mapa) defekt na přední stěně se prakticky normalizuje při 

opakované akvizici v poloze prone (dolní řady řezů a polární mapa vpravo) b) studie IQ-SPECT u 

62letého muže, defekt na spodní stěně v poloze supine se normalizuje při opakované akvizici v poloze 

prone. 

Aktuální práce však poukazují na to, že CTAC má speciálně u systému 

IQ-SPECT větší význam, než u systému konvenčního. Je to způsobeno jinou geometrií 

detekce záření gama díky multifokálnímu kolimátoru z různých částí myokardu. Na 

fantomové studii bylo zjištěno ovlivnění finálních obrazů variabilním zacílením na 

různé části srdce. Obrazy IQ-SPECT bez korekce obvykle vykazují zvýšenou aktivitu 

v oblasti hrotu a sníženou směrem k bazi, právě díky atenuaci ve tkáních. Při využití 

CTAC jsou obrazy homogennější, objevit se ale může relativní snížení aktivity 

v oblasti hrotu.  [137, 138] 

Sami jsme si ověřili na jednoduchém vyrobeném fantomu LKS se 

simulovaným defektem, jak může výraznější posun zacílení centra rotace mimo LKS 

na systému IQ-SPECT ovlivnit výsledné tomogramy (Obrázek 12).  
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Obrázek 12 – Fantomová studie IQ-SPECT: a) fantom LKS bez simulovaného defektu b) simulovaný 

defekt, systém zacentrován na střed fantomu LKS c) simulovaný defekt, systém zacílen výrazně mimo 

střed LKS. Evidentní je rozdílný výsledek rekonstrukce mezi b) a c).  

Rozdíly v hodnotách EFLK a v objemech LKS ve srovnání gatované studie 

rekonstruované FBP a IR již byly popsány [139, 140], v našem srovnání jsme také 

pozorovali podstatné neshody. I tak jsou ale naše výsledky odlišné oproti závěrům 

jiných autorů, kteří významné rozdíly nenašli. [127, 130] 

Hodnocení velikosti perfuzního defektu může být ovlivněno i výběrem 

hodnotícího softwaru, signifikantní rozdíly byly už v minulosti prokázány při srovnání 

mezi třemi běžně používanými aplikacemi pro automatickou analýzu MPI gSPECT: 

Quantitative Perfusion SPECT - QPS (Cedar-Sinai Medical Center, Los Angeles, 

USA), Emory Cardiac Toolbox (Emory University, Atlanta, USA) a Corridor4DM. 

[141] Použitím různých diagnostických aplikací se tak může limitovat srovnávání 

výsledků v rámci různých center.  

V dalších studiích by měl být blíže zhodnocen vliv použití různých 

vyhodnocovacích aplikací, stejně jako i korelace výsledků nekorigovaného IQ-SPECT 

s klinickými a angiografickými nálezy. Pro pracoviště, kde není k dispozici CTAC, by 

měl být ověřen i přínos akvizice v poloze prone. 

Přesná identifikace rozsahu perfuzního defektu je zásadní pro správné 

roztřídění pacientů v klinických studiích, ale co je důležitější, i pro správná rozhodnutí 

v klinické praxi. [24, 25].  



57 

4.1.5 Závěr 

Moderní systém IQ-SPECT přináší výhodu v možnosti zkrácení akvizičního 

času a v redukci aplikované aktivity RF. Zjistili jsme ale podstatné rozdíly ve 

výsledcích parametrů získávaných automatickou analýzou ve specializované aplikaci 

při srovnání s konvenčním tomografickým systémem. Získané ukazatele popisující 

rozsah perfuzního defektu jsou na systému IQ-SPECT vyšší, hodnoty EFLK nižší. 

Znalost těchto rozdílů považujeme v klinické praxi za důležitou. 

Na základě našich zkušeností je na konkrétním pracovišti plánována reinstalace 

systému IQ-SPECT na kameru vybavenou s CT k možnosti doplnění CTAC. 

Výsledky práce vedly k hledání optimální úpravy rekonstrukčních parametrů 

k minimalizaci rozdílů získávaných výsledků.  
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4.2 Optimalizace parametrů rekonstrukce studie IQ-SPECT k zachování 

kontinuity výsledků popisujících funkci levé komory srdeční 

4.2.1 Úvod 

V předchozí studii jsme zjistili signifikantní rozdíly při porovnání 

analyzovaných semikvantitativních parametrů popisujících LKS ze systému 

IQ-SPECT a z konvenčního tomografického systému. Ty se dotýkaly i funkčních 

parametrů, respektive EFLK a korespondujícího EDV a ESV. Průměrná hodnota 

EFLK byla na novém systému zhruba o 15 % nižší, EDV o 10 % vyšší, u ESV byl 

tento rozdíl ještě výraznější. [69]  

Přes znatelné výhody v urychlení akvizice a v redukci aplikovaných aktivit RF 

považujeme za velmi důležité zachování kontinuity reportovaných výsledků klinikům, 

což nebylo při zavádění systému IQ-SPECT do praxe na našem pracovišti dodrženo. 

Problematická byla situace především u pacientů odeslaných k opakovanému 

vyšetření, které proběhlo na jiném systému, než to předchozí.  

Proto jsme se pokusili nalézt takovou optimalizaci rekonstrukčních parametrů 

studie IQ-SPECT, aby byly získávány hodnoty EFLK, EDV a ESV co nejvíce 

odpovídající výsledkům z konvenčního tomografického systému. Jako cestu 

k modifikaci výstupů analýzy ze specializované aplikace pro hodnocení MPI gSPECT 

jsme zvolili využití filtrace tomografických dat. 

4.2.2 Pacienti a metody 

Do studie bylo zařazeno celkem 42 pacientů (27 mužů, 15 žen, průměrný věk 

62,3 ± 9,2 let), u kterých byla vyšetřena MPI za klidových podmínek metodou 

gSPECT, v rámci dvoudenního protokolu zátěž – klid. Pacienti byly nejdříve vyšetřeni 

na systému IQ-SPECT nainstalovaném na kameře Siemens Simbia S (Siemens 

Medical Solutions, USA) a následně na konvenční tomografické gamakameře Siemens 

e.Cam dual (Siemens Medical Solutions, USA). První akvizice klidové studie začala s 

odstupem 45 minut po aplikaci radiofarmaka 99mTc-sestamibi nebo 

99mTc-Tetrofosminu o referenční aktivitě 400 MBq, která byla korigována dle 

hmotnosti pacienta podle doporučení uvedeného v národních radiologických 

standardech. [60] 
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Akviziční parametry 

Studie IQ-SPECT byla nahrávána na matici velikosti 128 × 128, se 17 

projekcemi na detektor, každá s trváním 20 s. Na konvenčním systému byla 

konfigurace detektorů 90 stupňů, matice 64 × 64, akviziční zoom s faktorem 1,45, se 

32 projekcemi na detektor, každá po 20 s, použit byl kolimátor LEHR. V obou 

případech byl srdeční cyklus při gatované studii rozdělen na 8 úseků, korekce na 

rozptyl nebo CTAC nebyla použita. 

Rekonstrukce tomografických dat 

Studie IQ-SPECT byla iniciálně zpracována firemním iterativním 

rekonstrukčním algoritmem Flash-3D, pro tuto aplikaci založeným na metodě 

OSCGM, s parametry 15 iterací, 2 subsety.  Implementován byl Gaussův filtr s 

parametrem FWHM (full width at half maximum) 14 mm. Uvedené nastavení bylo 

doporučeno aplikačním technikem, získané hodnoty EFLK, EDV a ESV představují 

výchozí referenční výsledky systému IQ-SPECT. 

Pro potřeby vlastní studie byla tomografická data rekonstruována také 

iterativním algoritmem Flash-3D, s nastavením 15 iterací a 2 subsety. Uložena byla 

bez další filtrace do matice velikosti 64 × 64. Následně byla tato studie filtrována 

Butterworth filtrem, a to s paletou nastavení mezních frekvencí (cykl/cm) / řádů: 

0,30 / 1 až 8, 0,32 / 1 až 8, 0,35 / 1 až 8, 0,37 / 1 až 8 a 0,40 / 1 až 8.   

Tomografická data získaná konvenčním způsobem byla rekonstruována FBP, 

použit byl Butterworth filtr s nastavením mezní frekvence 0,35 a řádu 5, což je 

standard používaný na konkrétním pracovišti již dlouhodobě. 

Všechny rekonstruované a filtrované studie byly vyhodnoceny v aplikaci 

Corridor4DM (INVIA, AnnArbor, Michigan, USA). 

Statistická analýza 

Získané hodnoty EDV, ESV, EFLK ze studií IQ-SPECT byly porovnávány 

vůči hodnotám z konvenčního systému. Byly spočítány průměrné a absolutní odchylky 

hodnot, provedena byla Bland-Altmanova analýza a Passing-Bablokova regrese. U 

EFLK jsme navíc hodnotili četnosti klinicky významných rozdílů mezi oběma 

systémy, za které jsme stanovili hodnoty absolutní odchylky větší než 5 procentních 

bodů ejekční frakce (%EF). Hodnoty P < 0,05 byly považovány za statisticky 
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signifikantní. Pro zpracování byl použit software MedCalc pro Windows, verze 15.0 

(MedCalc Software, Ostend, Belgium). 

4.2.3 Výsledky 

Pro iniciální nastavení rekonstrukce IQ-SPECT byly hodnoty EFLK na 

konvenčním systému systematicky vyšší, v průměru o 8,5 %EF, 95% interval 

spolehlivosti (95% CI) při Bland-Altmanově analýze byl 4,2 až +21,1 %EF (Graf 

1a), přičemž absolutní rozdíl EFLK mezi metodami větší než 5 %EF byl ve 29 

případech (69 %, 95% CI 53 % až 82 %). EDV byl na konvenčním systému 

systematicky nižší, v průměru o 13,9 ml, ESV vykazoval proporcionálně výraznější 

odchylky především u vyšších hodnot, kdy se objemy na konvenčním systému jevily 

nižší. (Tabulka 3, Graf 1, Graf 3a, Graf 4a) 

V sérii nastavení filtrů v rámci studie jsme nejmenší absolutní odchylky u 

EFLK pozorovali při nastavení Butterworth filtru s mezní frekvencí 0,32 cykl/cm a 

řádem 1. Při tomto nastavení bylo dosaženo nejmenší průměrné absolutní odchylky 

(3,2 %EF) a současně nejmenší směrodatné odchylky absolutních odchylek (2,0 %EF). 

EFLK na konvenčním systému byla průměrně nižší o 0,3 procentních bodů, s 95% CI 

7,7 až +7,1 %EF (Graf 2a). Rozdíl hodnot EFLK ležel mimo interval ± 5 %EF pouze 

ve 3 případech (7 %, 95% CI 2 % až 19 %), což bylo nejméně z celé palety použitých 

nastavení filtrace. Objemy levé komory byly na konvenčním systému u EDV v 

průměru o 5,4 ml vyšší, pro ESV o 2,0 ml vyšší. V rámci všech tří sledovaných 

funkčních parametrů (EFLK, EDV, ESV) již nebyla prokázána statisticky významná 

systematická ani proporcionální chyba vybranou filtrací optimalizované studie 

IQ-SPECT vůči metodě konvenční. (Tabulka 4, Graf 2, Graf 3b, Graf 4b) 

 

 

 průměrná 
odchylka 

směrodatná 
odchylka 
odchylek 

medián 
odchylek 

průměrná 
absolutní 
odchylka 

směrodatná 
odchylka 

absolutních 
odchylek 

medián 
absolutních 

hodnot 
odchylek 

počet 
klinicky 

významných 
případů 

EFLK 8,5 %EF 6,4 %EF 7,0 %EF 8,9 %EF 5,7 %EF 7,0 %EF 29 (69 %) 

EDV 13,9 ml 12,5 ml 13,0 ml 15,3 ml 10,8 ml 13,0 ml  

ESV 15,4 ml 11,0 ml 13,0 ml 16,3 ml 9,5 ml 13,5 ml  

Tabulka 3 – Srovnání konvenčního systému a iniciálního nastavení rekonstrukce studie IQ-SPECT 

(%EF - procentní body ejekční frakce) 
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 průměrná 
odchylka 

směrodatná 
odchylka 
odchylek 

medián 
odchylek 

průměrná 
absolutní 
odchylka 

směrodatná 
odchylka 

absolutních 
odchylek 

medián 
absolutních 

hodnot 
odchylek 

počet 
klinicky 

významných 
případů 

EFLK 0,3 %EF 3,8 %EF 1,0 %EF 3,2 %EF 2,0 %EF 3,0 %EF 3 (7 %) 

EDV 5,4 ml 11,2 ml 4,5 ml 10,2 ml 7,1 ml 8,5 ml  

ESV 2,0 ml 6,1 ml 2,0 ml 4,8 ml 4,2 ml 4,0 ml  

Tabulka 4 – Srovnání konvenčního systému a optimalizovaného nastavení rekonstrukce studie 

IQ-SPECT, filtrace Butterworth, mezní frekvence 0,32, řád 1 (%EF - procentní body) 

 

 
Graf 1 – Srovnání hodnot EFLK v procentních bodech z konvenčního systému (FBP) a z iniciálního 

nastavení rekonstrukce studie IQ-SPECT (EFIQ), a) Bland-Altmanův graf, b) Passing-Bablokova 

regrese - hodnota průsečíku je 17,1 (95% CI 35,4 až 5,6), hodnota směrnice je 1,1 (95% CI 0,97 až 

1,4), odpovídá významné systematické chybě, proporcionální chyba není významná, odchylky jsou 

náhodné. 

 

 
Graf 2 – Srovnání hodnot EFLK v procentních bodech z konvenčního systému (FBP) a 

optimalizovaného nastavení rekonstrukce studie IQ-SPECT (filtrace Butterworth, mezní frekvence 0,32, 

řád 1), a) Bland-Altmanův graf, b) Passing-Bablokova regrese - hodnota průsečíku je 1,0 (95% CI 8,2 

až 7,4). Hodnota směrnice je 1,0 (95% CI 0,9 až 1,1), není zde systematická ani proporcionální chyba. 

Odchylky jsou náhodné. 
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Graf 3 – Passing-Bablokova regrese, srovnání hodnot EDV levé komory v ml a) z konvenčního systému 

(FBP) a z iniciálního nastavení rekonstrukce studie IQ-SPECT (EDVIQ) - hodnota průsečíku je 17,1 

(95% CI 2,1 až 30,8), hodnota směrnice je 0,96 (95% CI 0,9 až 1,1), odpovídá významné systematické 

chybě, proporcionální chyba není významná b) z konvenčního systému a optimalizovaného nastavení 

rekonstrukce studie IQ-SPECT (filtrace Butterworth, mezní frekvence 0,32, řád 1) - hodnota průsečíku 

je 4,5 (95% CI 20,1 až 5,3), hodnota směrnice je 1,0 (95% CI 0,9 až 1,1), není zde systematická ani 

proporcionální chyba. 

 

 
Graf 4 – Passing-Bablokova regrese, srovnání hodnot ESV levé komory v ml a) z konvenčního systému 

(FBP) a z iniciálního nastavení rekonstrukce studie IQ-SPECT (ESVIQ) - hodnota průsečíku je 4,7 

(95% CI 0,8 až 10,7), hodnota směrnice je 1,2 (95% CI 1,1 až 1,4), odpovídá významné proporcionální 

chybě, systematická chyba není významná b) z konvenčního systému a optimalizovaného nastavení 

rekonstrukce studie IQ-SPECT (filtrace Butterworth, mezní frekvence 0,32, řád 1) - hodnota průsečíku 

je 2,0 (95% CI 5,3 až 1,6), hodnota směrnice je 1,0 (95% CI 0,9 až 1,1). Není zde systematická ani 

proporcionální chyba. 

4.2.4 Diskuze 

EFLK, respektive stanovení ESV a EDV, jsou důležité funkční parametry 

využívané nejen v kardiologické praxi. Při srdečním selhání má hodnota EFLK 

prognostický význam, znalost její přesné hodnoty je tak podstatná v klinické praxi. 

[142] 

Stanovení EFLK je možné provést s využitím několika modalit a metod, kromě 

gSPECT především pomocí ECHO, MR srdce, CT srdce či planární nebo 
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tomografické ERNV. Řada studií ukazuje signifikantní rozdíly při vzájemném 

porovnání vypočtených hodnot funkčních parametrů LK mezi různými metodami. Ač 

někteří autoři volí jako referenční hodnoty ty získané z MR vyšetření, jiní obecně 

uznávaný zlatý standard neudávají. [101, 143–145] V rámci gSPECT může výsledky 

ovlivnit i samo nastavení gatování studie, u rozdělení srdečního cyklu na 8 nebo 16 

úseků se výstupy liší. [89] Kromě akvizičních a rekonstrukčních parametrů závisí v 

neposlední řadě i na softwarové aplikaci, která je použita k samotnému vyhodnocení, 

také vzhledem k odlišným algoritmům výpočtu objemů LKS. [141, 146] Relativně 

vyšší hodnoty objemů LKS mohou být podmíněny i statistikou obrazu při studiích 

s redukovanou aktivitou RF a akvizičním časem. Vzhledem k efektu částečného 

objemu může být modifikováno vymezení kontur LKS, zvýrazňovat se bude při 

studiích s horší statistikou i vliv jiné geometrie kolimátorů SMARTZOOM. [125] 

Nejspíše výše uvedené důvody pak vedou k nejednotnosti již prezentovaných 

srovnání výstupů ze systému IQ-SPECT a z kamer vybavených LEHR kolimátory, kdy 

část autorů udává dobrou shodu, další naopak rozdíly. [69, 126, 127, 130, 147]   

Jistý pokus o optimalizaci v minulosti provedl také de Jong et al. (2004), který 

jako reakci na systematicky nižší hodnoty ejekční frakce ze systému IQ-SPECT snížil 

původní počet iterací rekonstrukce studie IQ-SPECT a změnil i nastavení Gaussova 

filtru, docílil tak lepší shody s výsledky z tomografických dat získaných na 

konvenčním systému s FBP rekonstrukcí. [148] V porovnání s našimi podmínkami se 

však lišila již vstupní nastavení rekonstrukcí studií. Dá se předpokládat, že vzhledem 

ke specifickým technologickým postupům každého pracoviště v rámci MPI bude i 

přístup k hledání optimalizace individuální. 

Naše iniciální nastavení rekonstrukce gatované studie IQ-SPECT po instalaci 

vykazovalo klinicky nepřijatelný rozdíl vypočtených funkčních parametrů vůči 

konvenční metodě, tím došlo k narušení kontinuity předávaných výsledků klinikům. 

MPI gSPECT je již zavedenou metodou, sice u hodnocení perfuze lze ve 

specializovaných aplikacích vytvořit vlastní specifickou normálovou databázi, 

stanovovat paralelně nové referenční hodnoty EFLK nebo objemů LKS pouze pro 

použití jednoho diagnostického systému by bylo v komunikaci s kliniky 

kontraproduktivní. S námi upraveným algoritmem rekonstrukce jsme dosáhli 

výsledků, které již považujeme v klinické praxi za uspokojivé.  



64 

4.2.5 Závěr  

Při zavádění nové technologie do klinické praxe považujeme za důležité udržet 

kontinuitu výstupů a tím reprodukovatelnost dobře zavedené metody. Ověřili jsme, že 

lze studie IQ-SPECT filtrovat tak, aby byly rozdíly mezi novou a již používanou 

technologií minimální a klinicky nevýznamné. Možnost upravit výstupy funkčních 

parametrů LKS při vyšetření gSPECT tak, aby odpovídaly i dalším používaným 

modalitám v kardiologické praxi, bude nutno ověřit v dalších studiích.  

 

Vznik této práce byl podpořen v rámci studentského projektu 

IGA_LF_2016_016 Univerzity Palackého v Olomouci. 
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4.3 Ověření proveditelnosti protokolu s redukovanou aktivitou 201Tl-thallium 

chloridu s využitím kamery s CZT detektory v rámci populace obézních 

pacientů 

4.3.1 Úvod 

201Tl-thallium chlorid jako RF pro vyšetření myokardiální perfuze byl postupně 

vytlačen techneciem značenými radioindikátory, které dnes v použití převládají. 

Thallium má však své výhody, především vysokou extrakční frakci v myokardu. 

Nevýhodou je relativně vyšší radiační zátěž pacientů a nižší energie emitovaného 

záření. Tyto nevýhody mohou být do jisté míry kompenzovány možnostmi nových 

kamer s polovodičovými CZT detektory, které podstatně zvyšují detekční účinnost a 

přináší i lepší energetické rozlišení. [67]  

Vzhledem k fyziologickým vlastnostem thallia, jeho redistribuci, je třeba 

ukončit akvizici kompletní zátěžové studie do 30 minut od aplikace 201Tl-thallium 

chloridu. Při potřebě opakované akvizice pro korekci atenuačního artefaktu v poloze 

prone se časová náročnost vyšetření zvyšuje a limitující je vymezený časový interval. 

Kamera GE Discovery NM 530c není vybavena CT, nelze tak rutinně provádět CTAC.  

Výzvou je pak vyšetření u obézních pacientů. 

Cílem studie bylo ověřit proveditelnost protokolu zátěž – redistribuce, včetně 

kombinované akvizice v poloze supine a prone, s výrazně redukovanou aplikovanou 

aktivitou 201Tl-thallium chloridu na populaci obézních pacientů pomocí kamery pro 

MPI s polovodičovými CZT detektory. 

4.3.2 Pacienti a metody 

Do studie bylo celkem začleněno celkem 124 pacientů (86 mužů, 38 žen, 43 

obézních pacientů s BMI na 30 kg/m2) odeslaných k MPI (Tabulka 5). Vyšetření bylo 

provedeno v rámci jednodenního protokolu zátěž – redistribuce, perfuzním RF byl 

201Tl-thallium-chlorid. Pacienti byli zatíženi ergometricky na bicyklovém ergometru 

nebo farmakologicky aplikací regadenosonu. RF bylo aplikováno během ergometrie 

při dosažení 85 % predikované maximální tepové frekvence pro daný věk nebo při 

vyvolání anginózních bolestí nebo při signifikantních změnách ST segmentu na EKG.  

Na dosaženém stupni zátěže pak bylo pokračováno ještě jednu minutu po aplikaci RF. 

V případě nedosažení požadované tepové frekvence nebo u pacientů s LBBB byl 

aplikován intravenózně regadenoson v dávce 0,4 mg.  
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Pacienti byli vyšetřeni na kameře GE Discovery NM 530c (GE Healthcare, 

Haifa, Israel), která je vybavena 19 polovodičovými CZT detektory. Akvizice začala 

okamžitě po ukončení zátěže. Gatovaná studie byla nahrávána 10 minut v poloze 

supine, následovala negatovaná akvizice 5 minut v poloze prone. S odstupem 3 hodin 

od aplikace RF byly provedeny redistribuční scany v poloze supine v trvání 13 minut. 

Tomogramy byly rekonstruovány algoritmem IR, na zátěžovou i klidovou studii byl 

aplikován Butterworth filtr s nastavením mezní frekvence 0,40 cykl/cm a s řádem 10. 

Data nebyla korigována na zeslabení s pomocí CT, nebyla použita ani korekce na 

rozptyl. 

Na počátku studie byla vyšetřena skupina 10 pacientů s aplikovanou aktivitou 

0,7 MBq/kg. Při desetiminutové akvizici po zátěži bylo nastřádáno v průměru 1,5 

miliónu impulzů, aplikovaná aktivita tak byla dále snížena na 0,5 MBq/kg, aby bylo 

dosaženo požadovaného počtu alespoň 1 miliónu impulzů. 

Při hodnocení byl využit 17-segmentový model LKS (Obrázek 9), akumulace 

v segmentech byla hodnocena dvěma specialisty nukleární medicíny. Použita byla 

pětibodová vizuální škála: 0 – norma, 1 – lehká redukce, 2 – středně závažná redukce, 

3 – závažná redukce, 4 – absence akumulace RF. Vypočteny byly SSS, SRS, SDS. 

Objemy levé komory a EFLK byly hodnoceny v aplikaci Corridor4DM (Ann Arbor, 

Michigan, USA). Sledováno bylo množství impulzů z oblasti zájmu LKS. Vizuální 

kvalita studií byla hodnocena na čtyřstupňové škále, kde byla 1 – nekvalitní až 4 – 

vynikající. Za optimální byl brán dosažený počet nastřádaných impulzů více než 1 

milión. [149] Analyzována byla data celé vyšetřené populace a podskupiny pacientů 

obézních a neobézních. 

Statistická analýza 

Kontinuální veličiny jsou vyjádřeny jako průměr ± SD, kategoriální proměnné 

jsou uvedeny jako jejich počty a procentní zastoupení. Rozdíly mezi skupinami byly 

hodnoceny parametrickým t-testem nebo tam, kde to vyžadovalo rozložení dat, 

neparametrickým Mann-Whitney U testem. Posuzování shody hodnocení kvality 

studie mezi examinátory bylo provedeno Cohenovým kappa testem. Dále byly 

porovnány četnosti hodnocení studií mezi skupinou pacientů obézních a neobézních 

chi-kvadrát testem. Data byla analyzována v aplikaci STATISTICA, verze 12 

(StatSoft, Inc., 2013). P hodnoty pod 0,05 byly považovány za statisticky signifikantní. 
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Věk (roky) 65 ± 10 

Mužské pohlaví 86 (69 %) 

Obezita 43 (35 %) 

BMI (kg/m2) 28,8 ± 4,7 

Známá nemoc koronárních tepen 69 (56 %) 

Diabetes mellitus 22 (18 %) 

Hypertenze 84 (68 %) 

Hypercholesterolémie 45 (36 %) 

SSS 4,4 ± 6,8 

SRS 3,9 ± 5,4 

SDS 2 ± 3,3 

EFLK po zátěži 59 ± 13 (%) 

EFLK v klidu 55 ± 12 (%) 

Tabulka 5 – Základní charakteristiky vyšetřovaného souboru 

4.3.3 Výsledky 

Průměrná hmotnost v celém vyšetřovaném souboru 124 pacientů byla 

86 ± 15 kg, průměrné BMI bylo 28,8 ± 4,7 kg/m2. Průměrná aplikovaná aktivita byla 

42,5 ± 8 MBq 201Tl-thallium chloridu, čemuž odpovídala efektivní dávka 

4,3 ± 0,8 mSv. Aplikovaná aktivita se odvíjela od hmotnosti pacientů, nebyly však 

zjištěny signifikantní rozdíly v počtu získaných impulzů mezi skupinou obézních a 

neobézních pacientů (Tabulka 6). Žádná ze získaných tomografických studií nebyla 

hodnocena jako nekvalitní, v celém souboru byla kvalita zátěžové studie v poloze 

supine hodnocena jako vynikající ve 113 (91 %, hodnotitel 1) a 114 (92 %, hodnotitel 

2) případech, u zátěžové studie v poloze prone v 93 (75 %, hodnotitel 1) a 91 (73 %, 

hodnotitel 2) případech a u redistribuční studie ve 115 (93 %, hodnotitel 1) a 116 

(94 %, hodnotitel 2) případech. 

Ve srovnání výskytu hodnocení kvality studie „vynikající“ mezi podskupinou 

obézních a neobézních pacientů nebyly zjištěny signifikantní rozdíly v rámci 

jednotlivých typů akvizice u obou hodnotitelů (Tabulka 7).  

Shoda mezi oběma hodnotiteli byla dobrá, u neobézních pacientů byla u 

zátěžové studie v poloze supine – kappa 1,00, 95% CI 1,00 až 1,00, u zátěžové studie 

v poloze prone 0,87, 95 % CI 0,76 až 0,98 a u redistribuční studie 1,00, 95% CI 1,00 

až 1,00. U obézních pacientů to pak bylo u zátěžové studie v poloze supine – kappa 

0,88, 95% CI 1,00 až 1,00, u zátěžové studie v poloze prone 0,77, 95% CI 0,59 až 0,95 
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a u redistribuční studie 0,84, 95% CI 0,55 až 1,00. Příklady obrazů u obézních a 

neobézních pacientů jsou uvedeny níže (Obrázek 13, Obrázek 14). 

 

 
Celý soubor 

(n = 124) 
Neobézní 
(n = 81) 

Obézní 
(n = 43) 

P 

Zátěž supine 
impulzy (106) 

1,09 ± 0,21 1,1 ± 0,22 1,07 ± 0,21 0,51 

Zátěž prone 
impulzy (106) 

0,44 ± 0,08 0,44 ± 0,07 0,44 ± 0,09 0,96 

Redistribuce supine 
impulzy (106) 

1,05 ± 0,18 1,04 ± 0,18 1,06 ± 0,09 0,48 

hmotnost 
(kg) 

86 ± 15 79 ± 13 99 ± 13 <0,0001* 

Aplikovaná aktivita 
(MBq) 

42,5 ± 8 39,2 ± 7 48,7 ± 6 <0,0001* 

Efektivní dávka 
(mSv) 

4,3 ± 0,8 4,0 ± 0,7 4,9 ± 0,6 <0,0001* 

Tabulka 6 – Četnosti detekovaných impulzů, hmotnost, aplikovaná aktivita a efektivní dávka ve skupině 

neobézních a obézních pacientů. * - signifikantní P (srovnání skupin neobézní vs. obézní) 

 Neobézní Obézní P 

Hodnotitel 1    

Zátěž supine 78 (96,3 %) 38 (88,4 %) 0,0874 

Zátěž prone 62 (81,6 %) 34 (79,1 %) 0,7391 

Redistribuce 79 (97,5 %) 39 (90,7 %) 0,0915 

Hodnotitel 2    

Zátěž supine 78 (96,3 %) 39 (90,7 %) 0,1986 

Zátěž prone 63 (82,9 %) 31 (72,1%) 0,1647 

Redistribuce 79 (97,5 %) 40 (93,0 %) 0,2246 

Tabulka 7 – Srovnání výskytu hodnocení "vynikající" v souboru neobézních a obézních pacientů, pro 

oba hodnotitele. * - signifikantní P (srovnání skupin neobézní vs. obézní) 

4.3.4 Diskuze 

201Tl-thallium chlorid má oproti techneciovým perfuzním RF vyšší extrakční 

frakci v myokardu a vykazuje i nižší rušivou extrakardiální aktivitu. [150] Jeho použití 

na konvenčních tomografických kamerách limituje nižší energie záření, která vede 

k nižší kvalitě studií kvůli rozptylu ve tkáních. [151] To se týká především obézních 

pacientů. Nevýhodou je i relativně vysoká radiační zátěž, která souvisí s delším 

fyzikálním poločasem přeměny 201Tl. 

Jednou z cest ke snížení radiační zátěže při použití techneciem značených 

perfuzních RF je vyhnutí se klidové studii v případě negativity studie zátěžové. Ve 

studovaném souboru ale mělo 56 % pacientů známou koronární nemoc, a tak bylo u 

nich většinou potřebné provést současně hodnocení perfuze zátěžové i klidové 

k posouzení reverzibilní ischemie, stejně jako i u dalších stavů, jako bylo LBBB, 
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dilatační kardiomyopatie nebo obezita. V takovém případě lze sice naplánovat 

dvoudenní nízkodávkový protokol s perfuzním RF značeným 99mTc, z logistického 

hlediska ale může být rozprostření vyšetření do dvou různých dnů pro pacienty 

dyskomfortní. 

V rámci protokolu s 201Tl-thallium chloridem zátěž – redistribuce lze získat 

kompletní informaci o stavu zátěžové i klidové perfuze během 1 dne, s 1 aplikací RF, 

jehož aktivita může být díky novým kamerám s polovodičovými CZT detektory 

podstatně redukována. Na konvenční tomografické gamakameře je DRÚ definované 

Národními radiologickými standardy 110 MBq 201Tl. Studie s novými kamerami 

s CZT detektory ukázali proveditelnost 5 – 7 minutové akvizice po aplikaci aktivity 

1,1 MBq/kg, která u 70 kg pacienta činí 77 MBq. [152] Další studie prokázala 

potenciál CZT tomografické kamery v akvizici zátěžového vyšetření v pozici supine i 

prone, po aplikaci 74 MBq 201Tl o akvizičních časech 5 minut, resp. 3 minuty. 

Kombinace obou poloh nahrávání pacienta zvýšila specificitu vyšetření. [153] 

201Tl-thallium chlorid, jako perfuzní RF, je v posledním období v nukleární 

kardiologii zastíněno RF značenými 99mTc, i z praktického hlediska pro okamžitou 

dostupnost radionuklidu z technecium / molybdenového generátoru přímo na 

pracovištích. 201Tl-thallium má však své výhody, a to vysokou extrakční frakci 

v myokardu, relativně nižší akumulaci subdiafragmaticky, je RF lépe hodnotícím 

viabilitu myocytů.  

Naše studie ukázala proveditelnost vyšetření s ještě dalším snížením 

aplikované aktivity, které bylo kompenzováno relativním prodloužením akvizičního 

času. I tak byla akvizice po zátěži v poloze supine i prone dokončena do 30 minut od 

aplikace RF, tj. do počátku redistribuce. Kvalita studií byla dobrá i u obézních 

pacientů, dosáhli jsme průměrné efektivní dávky 4,3 mSv, která byla nižší, než v další 

publikované studii využívající CZT SPECT kameru a jednodenní protokol. [154]  

Protokoly s 201Tl navíc umožňují časnou akvizici tomogramů při nižší arteficiální 

extrakardiální rušivé aktivitě. Tím lze získat přesnější informaci o eventuální 

pozátěžové dilataci LKS nebo indukovaném poklesu EFLK, jejichž záchytnost se 

snižuje s prodlužujícím se časem od ukončení zátěže. 

Druhá aktuálně dostupná kamera pro MPI s CZT detektory Spectrum 

Dynamics D-SPECT akvizici v poloze prone technicky neumožňuje, lze ale i u 

obézních pacientů zkombinovat akvizici v poloze supine a ve vzpřímené poloze a tím 

zvýšit diagnostickou přesnost, jak ukázala jiná studie. [155] 
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Obrázek 13 – Zátěžová studie po aplikaci 201Tl-thallium chloridu u 62leté neobézní ženy (52 kg, BMI 

22 kg/m2). Vyšetření indikováno pro námahovou dušnost. gSPECT s normálním nálezem v perfuzi i 

funkci LKS (Ung – negatované obrazy, ED – obrazy v end-diastole, ES – obrazy v end-systole). I přes 

velmi nízkou aplikovanou aktivitu (26 MBq 201Tl-thallium chloridu) byla kvalita studie vynikající, 

detekováno bylo 1,14 × 106 impulzů. 
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Obrázek 14 – Studie zátěž-redistribuce po aplikaci 201Tl-thallium chloridu u 47leté obézní ženy (96 kg, 

BMI 33 kg/m2). Vyšetření indikováno k hodnocení ischemie a viability pro chronický uzávěr ramus 

interventricularis anterior levé koronární artérie a dysfunkci levé komory. Detekováno bylo během 10 

minutové akvizice započaté po aplikaci 49 MBq 201Tl 1,15 × 106 impulzů. Patrná je ischemie v oblasti 

přední stěny a hrotu, kde myokard bude viabilní. Na gSPECT je patrná rozsáhlá oblast akinézy na hrotu 

a přilehlé části anterosepta, EFLK byla snížena na 36 %. Kvalita obrazů i přes nízkou aplikovanou 

aktivitu byla dobrá a) tomogramy zátěž, redistribuce, b) polární mapy c) tomogramy v enddiastole a 

v endsystole.  
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4.3.5 Závěr 

Studie prokázala proveditelnost MPI gSPECT na dedikované kameře s CZT 

detektory v rámci protokolu zátěž supine + prone a redistribuce po aplikaci měrné 

aktivity pouze 0,5 MBq/kg 201Tl-thallium chloridu. Akvizice v poloze supine i prone 

po zátěži byla ukončena do signifikantního začátku redistribuce. Dosaženo bylo 

snížení efektivní dávky na polovinu oproti předchozím studiím, přičemž výsledná 

kvalita tomografických dat byla dobrá i u obézních pacientů. 
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4.4 Přídatná hodnota koronárního kalciového skóre k vyšetření myokardiální 

perfuze u rizikových pacientů s postižením koronárních cév ve více 

povodích 

4.4.1 Úvod 

U pacientů s postižením ve více koronárních povodích může být skutečný 

rozsah perfuzního defektu při MPI gSPECT podhodnocen. Kromě podstaty vzniku 

obrazu na tomogramech, které vždy vyjadřují jen relativní distribuci radiofarmaka, 

bývá u těchto pacientů i technicky limitováno dosažení požadovaného stupně zátěže 

časným vývojem ischemie nejvýznamnější stenózou, ve výsledku je pak patrná 

redukce perfuze jen v regionu nejvíce postiženého povodí. [31, 32] 

Vhodné je proto ve výsledném hodnocení zkombinovat další dostupné nepřímé 

ukazatele koronárního postižení, v rámci techniky gSPECT jde především o parametr 

TID nebo zjištěný signifikantní pokles LVEF po zátěži v rámci ischemického 

omráčení myokardu. Další metodou založenou na hodnocení patofyziologických dějů 

souvisejících přímo s aterosklerózou je posouzení přítomnosti kalcifikací 

v koronárním řečišti pomocí CACS. Ve zdravé cévě není kalcifikace přítomna, míra 

kalcifikace pak prognosticky odráží kardiovaskulární riziko. [110, 114] Rozšířením 

hybridních SPECT/CT kamer se stává vyšetření koronárního kalcia dostupnější a lze 

ho operativně zapracovat k vyšetřovacímu algoritmu MPI.  

Tato studie sleduje senzitivitu a specificitu vyšetření myokardiální perfuze 

metodou gSPECT a přídatnou hodnotu stanovení CACS u pacientů s postižením 

koronárních tepen ve více povodích.  

4.4.2 Pacienti a metody 

Do studie bylo zařazeno 164 rizikových pacientů (průměrný věk 61 ± 12 let, 

123 mužů), odeslaných k vyšetření myokardiální perfuze. 60 (37 %) pacientů mělo 

DM 2. typu, 26 (16 %) pacientů bylo dialyzovaných s chronickým renálním selháním, 

41 (25 %) mělo dilataci levé komory srdeční, u dalších pacientů se objevily 

komplikace během zátěžového testu, jako byla vyprovokovaná arytmie, nedosažení 

požadovaného stupně zátěže. Všichni pacienti podstoupili MPI gSPECT, vyšetření 

CACS a koronární angiografii. Vyřazeni byli nemocní se známou CAD, po 

prodělaném nefatálním infarktu myokardu a po koronární revaskularizaci. Sledováno 

bylo SDS, vyjádřeno jako procento ischemického myokardu, EFLK po zátěži a 
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v klidu, TID. Všechny tyto parametry byly získány automatizovanou analýzou 

v aplikaci Corridor4DM (INVIA, Ann Arbor, Michigan, USA). Dle koronární 

angiografie byla signifikantní CAD, resp. léze koronární tepny definována jako 

stenóza epikardiální cévy nebo její větve > 50 %.  

Zátěžový test 

Pacienti byli zatíženi ergometricky, pokud nebyli fyzické zátěže schopni, byla 

provedena zátěž farmakologická vasodilatačním farmakem. Zátěž na bicyklovém 

ergometru byla vedena do dosažení 85% predikované maximální srdeční frekvence 

pro daný věk pacienta nebo do výskytu anginózních bolestí, dušnosti, závratí, únavy, 

multifokálních nebo vázaných komorových extrasystol s četností vyšší než 10 za 

minutu, při signifikantní depresi ST segmentu (o více než 0,2 mV) nebo pokud došlo 

během rostoucí zátěže k náhlému poklesu krevního tlaku o více než 10 mmHg oproti 

předchozí měřené hodnotě. Dipyridamol byl aplikován během čtyřminutové infuze 

intravenózně v dávce 0,56 mg/kg hmotnosti, při malé ergometrické zátěži. Při bloku 

levého Tawarova raménka byla provedena čistá farmakologická zátěž. 

Hodnocení kalcifikace koronárního řečiště 

CACS bylo stanoveno na základě Agatstonovy metody (s hodnotou cut-off  

> 130 HU), vyšetřeno bylo na PET/CT kameře Biograph 16 (Siemens Medical 

Solutions, USA), použit byl dodávaný dedikovaný firemní software. Hodnota CACS 

větší než 1000 byla považována za odpovídající extenzivním kalcifikacím s vysokým 

rizikem budoucích kardiovaskulárních komplikací. [156] 

Statistická analýza 

Kontinuální data jsou uvedena jako průměr ± SD, kategoriální proměnné jsou 

vyjádřeny jako procentuální zastoupení z celku. K porovnání kontinuálních 

proměnných byl použit neparametrický Mann-Whitneyův U test, četnosti v rámci 

kategoriálních proměnných byly hodnoceny chi-kvadrát testem. P hodnoty < 0,05 byly 

považovány za statisticky signifikantní.  

4.4.3 Výsledky 

Na základě posouzení výsledků MPI gSPECT byla jeho senzitivita v detekci 

CAD 88 % (98 / 111), specificita 74 % (39 / 53), pozitivní prediktivní hodnota 88 % 

(98 / 112), negativní prediktivní hodnota 75 % (39 / 52). 
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Výrazně nižší senzitivita metody byla zjištěna u nemocných s postižením jedné 

tepny (76 %) ve srovnání s pacienty, u kterých byly postiženy dvě (94 %) nebo tři 

(95%) tepny (P < 0,05). 

U pacientů s postižením více tepen (74 pacientů) však byly na gSPECT 

tomogramech zjištěny reverzibilní defekty perfuze ve více teritoriích jen u 38 (51%) 

pacientů, 30 (41 %) pacientů mělo CACS nad 1000. Častěji byla u pacientů 

s postižením ve více koronárních povodích pozorována závažná ischemie rozsahem 

představujícím ≥ 10 % myokardu LKS, pozátěžový pokles EFLK o ≥ 5 %EF nebo 

CACS > 1000. 

Kombinace perfuzního vyšetření s výše uvedeným hodnocením změn funkce 

LKS po zátěži v detekci postižení onemocnění ve více koronárních povodí nepřineslo 

signifikantní změnu senzitivity vyšetření oproti samotnému hodnocení perfuze (55 % 

oproti 65 %). Signifikantně vyšší senzitivitu přinesla až trojkombinace vyšetření 

perfuze, změn funkce levé komory po zátěži a CACS (senzitivita 81 %). 

4.4.4 Diskuze 

I díky rozšiřování hybridních kamer vybavených s CT skenerem se stává 

vyšetření CACS dostupnější. Hodnocení koronárního kalcia je dalším nástrojem 

v identifikaci rizikových pacientů. Studie Schenkera et al. (2008) sledovala relativně 

velký soubor 695 pacientů, u kterých byla vyšetřena myokardiální perfuze pomocí 

PET, radiofarmakem bylo 82Rb-rubidium, v kombinaci s CACS. Zjistili postupně 

rostoucí riziko vzniku nežádoucích kardiálních příhod se zvyšující se hodnotou CACS, 

a to u pacientů s negativním, ale i pozitivním nálezem stran detekované ischemie. U 

normální perfuze a CACS ≥ 1000 byla roční míra srdečních příhod 12,3 %, zatímco u 

nulového CACS jen 2,6 %, u vyšetřených s diagnostikovanou ischemií a 

CACS ≥ 1000 pak 22,1 %, při CACS = 0 jen 8,2%. Samotná absence kalcifikací však 

nevylučovala přítomnost ischemie, v daném souboru tak bylo v 16 % případů. [156] 

Dřívější studie autorů Schepise et al. (2007) popisovala také přídatnou hodnotu 

CACS k MPI gSPECT v diagnostice koronární nemoci, v populaci se středním 

rizikem dle Framinghamské studie. Při kombinovaném vyšetření perfuze s CACS (při 

nastavení cut-off CACS na ≥ 709) dosáhli zvýšení senzitivity v diagnostice koronární 

nemoci na 86 %, oproti senzitivitě samotného gSPECT 76 %. [157] 

CACS fakticky představuje anatomický korelát aterosklerózy, studie autorů 

Curillová et al. (2011) sledovala souvislost CACS a CFR u 136 pacientů ve středním 
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riziku bez známé koronární nemoci. Pozorovali, že s rostoucím CACS byl vyznačen i 

pokles CFR. [158] 

Přítomnost zánětlivých změn při ateroskleróze je možné vizualizovat pomocí 

PET/CT s 18F-FDG nebo 18F-NaF, včetně identifikace vulnerabilních ateromových 

plátů [8, 117–119]. Využití této metodiky je však limitováno dostupností a 

samozřejmě i vyšší finanční náročností.  

Naše studie ukazuje význam informace o CACS jakožto odrazu anatomického 

korelátu aterosklerózy u pacientů s postižením ve více koronárních povodí. U pacientů 

s malým perfuzním postižením může vysoké CACS nasměrovat k invazivnější 

strategii, u pacientů s falešně negativním gSPECT může CACS odkrýt koronární 

postižení vůbec. [159] Skupinou pacientů, kde má informace o CACS význam, jsou 

kupříkladu ti s DM 2. typu, nebo jak jsme ukázali i v další studii, pacienti se závažnou 

poruchou renálních funkcí. [160, 161]  

4.4.5 Závěr 

Pacienti s postižením koronárního řečiště ve více povodích jsou jednou ze 

skupin, u kterých kombinované vyšetření perfuze, funkce LKS a CACS pomáhá 

identifikovat jedince ve vysokém riziku. 
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4.5 Přídatná hodnota koronárního kalciového skóre k vyšetření myokardiální 

perfuze u pacientů s konečným stádiem renálního onemocnění 

4.5.1 Úvod 

Konečné stádium renálního onemocnění (ESRD - end-stage renal disease) je 

takové postižení renálních funkcí, kdy úroveň glomerulární filtrace a přítomnost 

příznaků renálního selhání vede k potřebě hemodialýzy, peritoneální dialýzy nebo 

transplantace ledvin. [162] Hlavní příčinou morbidity a mortality u nemocných s 

ESRD jsou kardiovaskulární choroby, přičemž je u těchto pacientů vysoká prevalence 

asymptomatické CAD. Je to díky nahromadění tradičních kardiovaskulárních 

rizikových faktorů a navíc i rizikových faktorů souvisejících s urémií. [163–165] Řada 

pacientů s ESRD s probíhajícím myokardiálním infarktem nemusí mít typické 

symptomy nebo EKG změny, na druhou stranu byly popsány případy bolestí na hrudi 

bez závažné stenózy v koronárním řečišti. Jedním z důvodů může být disfunkce 

autonomní inervace. [166–168]   

Doporučení globální nefrologické iniciativy (KDOQI - Kidney disease 

outcomes and quality initiative) zdůrazňuje důležitost screeningu kardiovaskulárního 

rizika u všech pacientů s ESRD na počátku dialýzy. [169]  

U pacientů s porušenou funkcí ledvin se riziko kardiovaskulární choroby 

zvyšuje s klesající hodnotou glomerulární filtrace. [163, 166, 170, 171] 

Framinghamský skórovací systém, jakožto validovaný nástroj k predikci 

kardiovaskulární nemoci, nezačleňuje přímo do výpočtu stav renální funkce, a tak 

může být riziko speciálně u pacientů s ESRD podhodnoceno. [165] Navíc byla 

popsána nižší citlivost MPI SPECT k detekci ischemie u pacientů s ESRD. [172–176] 

U nás používaný model k odhadu kardiovaskulárního rizika SCORE také s renální 

funkcí přímo nepočítá. Dle doporučení Evropské kardiologické společnosti jsou však 

nemocní s glomerulární filtrací < 30 ml/min/1,73 m2 ihned řazeni do skupiny s velmi 

vysokým rizikem a pacienti s glomerulární filtrací 30 až 59 ml/min/1,73 m2 do skupiny 

s vysokým kardiovaskulárním rizikem. [3] 

V naší studii jsme hodnotili význam MPI gSPECT a jeho kombinace s CACS 

ve specifické populaci pacientů s ESRD při stanovení jejich kardiovaskulárního rizika. 
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4.5.2 Materiál a metody 

77 pacientům s ESRD byla vyšetřena myokardiální perfuze a funkce metodou 

gSPECT. Průměrný věk studijní populace byl 59,5 ± 11,0 let, 53 (68,8%) bylo mužů. 

DM mělo v osobní anamnéze 35 pacientů, infarkt myokardu v minulosti prodělalo 6 

pacientů. U všech pacientů bylo kromě perfuzního gSPECT provedeno i měření 

CACS.  

Zátěžové a klidové vyšetření 

Pacienti byli vyšetřeni v rámci jednodenního nebo dvoudenního protokolu 

zátěž – klid, volba protokolu závisela především na dojezdové vzdálenosti pacienta k 

vyšetření. Metodou zátěže byla bicyklová ergometrie v poloze vsedě. RF bylo 

aplikováno při dosažení 85 % predikované maximální tepové frekvence pro daný věk 

pacienta nebo při nástupu anginózních bolestí, dušnosti, závratí, únavy, častých (více 

než 10 za minutu) multifokálních nebo vázaných komorových extrasystol, při 

signifikantní depresi ST segmentu (o více než 0,2 mV) nebo pokud došlo k poklesu 

krevního tlaku o více než 10 mmHg oproti předchozí hodnotě. 

Pokud pacient během ergometrie nedosáhl výše uvedených kritérií, byla mu 

podána infuze dipyridamolu v dávce 0,56 mg/kg hmotnosti pacienta během 4 minut 

(14 pacientů), nebo intravenózní injekce 0,4 mg regadenosonu (2 pacienti), 

kombinovaná s nízkou fyzickou zátěží. Pacienti s kompletním LBBB byli zatíženi 

pouze farmakologicky, k omezení tachykardie pro minimalizaci septálního artefaktu. 

[46] Jeden pacient byl vyšetřen po zátěži infuzí dobutaminu. Pokud byl výsledek 

zátěžové studie kompletně negativní, v rámci hodnocení perfuze i funkce levé komory, 

klidová studie nebyla provedena (3 případy). 

Aplikovaným RF bylo 99mTc-tetrofosmin nebo 99mTc-sestamibi.  Aplikovaná 

aktivita byla korigována dle hmotnosti pacienta, pro 70 kg pacienta byla 300 MBq u 

zátěžové studie a 750 MBq u klidové studie v rámci jednodenního protokolu nebo 

300 MBq pro zátěžové i klidové vyšetření v případě protokolu dvoudenního.  

Akvizice gSPECT a zpracování obrazových dat 

Použili jsme dvouhlavou tomografickou kameru e.Cam (Siemens Medical 

Solutions, USA), vybavena byla standardními kolimátory LEHR v konfiguraci 90 

stupňů. Akvizice byla synchronizována s EKG, srdeční cyklus byl rozdělen na 8 úseků.  
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V případě perfuzního defektu v oblasti spodní stěny byla využita korekce při 

opakované akvizici v poloze prone k identifikaci možného atenuačního artefaktu. [46] 

Jiná metoda korekce na zeslabení nebyla použita. Data byla zpracována automatickým 

vyhodnocovacím softwarem Corridor4DM (INVIA, Ann Arbor, Michigan, USA), 

počítány byly následující parametry: SSS, SDS, SDS vyjádřeno jako procento 

ischemického myokardu [40], EDV, ESV po zátěži a v klidu (EDV-Str, ESV-Str, 

EDV-Rst, ESV-Rst), EFLK po zátěži a v klidu (EFLK-Str, EFLK-Rst) a TID. 

Hodnocení závažnosti perfuzního defektu bylo rozděleno do tří stupňů: 

Normální perfuze – perfuzní defekt nepřítomen, lehká perfuzní abnormalita – < 10 % 

ischemického myokardu v jednom koronárním povodí a závažná perfuzní 

abnormalita – ≥ 10 % ischemického myokardu nebo defekty ve více koronárních 

povodích. Omráčení myokardu po zátěži bylo definováno jako snížení EFLK o > 5% 

nebo TID > 1,17.  

CACS 

Hodnocení CACS následovalo po perfuzním vyšetření a bylo provedeno na 

PET/CT kameře Biograph 16 (Siemens Medical Solutions, USA) pomocí dodaného 

firemního softwaru založeného na Agatstonově metodě (cut-off > 130 HU). 

CACS ≥ 1000 představovalo extensivní kalcifikaci s vysokým rizikem budoucích 

kardiálních příhod. [156] 

Sledování pacientů 

Závažné kardiální příhody (CE) byly zaznamenávány během sledování, jehož 

střední doba byla 26,4 měsíců. CE byla definována jako: srdeční smrt, nefatální infarkt 

myokardu nebo nutnost koronární revaskularizace. Pacienti byli rozděleni do dvou 

skupin: na ty, u kterých byla zaznamenána CE (CE+) a na pacienty bez výskytu CE 

(CE). 

Statistická analýza 

Kontinuální proměnné byly vyjádřeny jako průměr ± SD, kategoriální 

proměnné byly vyjádřeny jako počty a jejich procentuální zastoupení. CACS bylo 

hodnoceno jako kontinuální veličina, dále byly hodnoty rozděleny do dvou skupin – 

CACS < 1000 a CACS ≥ 1000. Kategoriální proměnné byly porovnávány Fisherovým 

přesným testem. Kontinuální a ordinální proměnné byly porovnávány Mann-Whitney 

U-testem. K určení, zda hodnocená veličina predikuje CE, byl použit univariantní 
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Coxův model proporcionálních rizik. Kroková procedura Coxova regresního modelu 

proporcionálních rizik byla použita k určení nezávislých prediktorů CE. Počítán byl 

poměr rizik (HR) a související 95% CI. Provedena byla Kaplan-Meierova analýza 

s křivkami přežití k hodnocení efektu hodnoty CACS a perfuzní abnormality na dobu 

přežívání k CE, data byla dále hodnocena pomocí long-rank testu. Hladina 

významnost pro všechny testy byla určena na 5 %. Statistická analýza byla provedena 

v aplikaci SPSS pro Windows, verze 23.0 (IBM, Armonk, NY, USA). 

4.5.3 Výsledky 

Během periody sledování jsme zaznamenali 18 pacientů s CE: 6 se srdeční 

smrtí, 4 s infarktem myokardu a 8 s nutností revaskularizace. Mezi skupinou CE+ a 

CE nebyly signifikantní rozdíly ve věku, pohlaví, přítomnosti DM nebo výskytu 

infarktu myokardu v anamnéze. Na základě výsledků MPI SPECT bylo ve skupině 

CE+ významně vyšší SSS (průměrná hodnota 7,7 ± 7,4 oproti 1,8 ± 3,0, P < 0,0001). 

CACS bylo také signifikantně vyšší ve skupině CE+ (střední hodnota 1607,2 ± 1640,3 

vs. 666,6 ± 1139,9, P = 0,0045). Funkční parametry jako EFLK-Str i EFLK-Rst, 

objemy LKS a parametr TID nevykazovaly prokazatelné rozdíly mezi oběma 

skupinami. Základní charakteristiky souboru jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 8). 

Ve skupině CE+ byla normální perfuze ve 4 z 18 případů, lehká perfuzní 

abnormalita v 5 z 18 případů a závažná perfuzní abnormalita v 9 z 18 případů. Ve 

skupině CE byly tyto proporce významně odlišné: 41 z 59, 16 z 59 a 2 z 59, 

P < 0,0001. Závažná perfuzní abnormalita byla častější ve skupině CE+ (Graf 5). 

Prevalence CACS ≥ 1000 byla vyšší ve skupině CE+ (9 z 18), než ve skupině 

CE (12 z 59, P = 0,0311, Tabulka 9, Graf 6). U 4 pacientů ze 45 s normálním 

perfuzním nálezem byla zaznamenána CE, tři z nich měli CACS ≥ 1000. Nulové 

CACS bylo u 8 pacientů, u žádného z nich nebyla identifikována CE. 

Při Kaplan-Meierově analýze byly závažná perfuzní abnormalita i elevované 

CACS ≥ 1000 spojeny s výskytem CE (P < 0,0001, P = 0,0026, Graf 7, Graf 8). 

V kohortě pacientů s normálním perfuzním nálezem byl také patrný trend výskytu CE 

s vysokým CACS ≥ 1000 (P = 0,0315, Graf 9), avšak hodnocený počet případů byl 

nízký. 

Univariantní Coxův model proporcionálních rizik identifikoval závažnou 

poruchu perfuze s HR 15,06 (95% CI 4,58 až 49,48) a CACS ≥ 1000 s HR 3,94 (95% 
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CI 1,49 až 10,38) prokazatelně související s výskytem CE (P < 0,0001, P = 0,0056). 

Věk, pohlaví, přítomnost DM, pozátěžové omráčení LKS a stupeň perfuzní 

abnormality byly analyzovány krokovou procedurou Coxova regresního modelu 

proporcionálních rizik. Pouze závažná perfuzní abnormalita s HR 13,94 (95% CI 4,25 

až 45,78, P < 0,0001) byla nezávislým prediktorem CE. Po přidání stratifikovaného 

CACS, závažná porucha perfuze s HR 30,39 (95% CI 7,86 až 117,49, P < 0,0001) a i 

CACS ≥ 1000 s HR 9,29 (95% CI 3,00 až 28,73, P = 0,0001) byly oba nezávislými 

prediktory CE. 

 

 

 
Celkem 
n = 77 

CE+ 
n = 18 

CE 
n = 59 

P OR OR 95% CI 

Věk 59,5 ± 11,0 62,1 ± 13,4 58,7 ± 10,1 0,3995   

Mužské pohlaví 
53 

(68,8 %) 
14 

(77,8 %) 
39 

(66,1 %) 
0,4003 1,79 0,526,17 

Diabetes mellitus 
35 

(45,5 %) 
9 

(50,0 %) 
26 

(44,1 %) 
0,7882 1,27 0,443,65 

Předchozí infarkt 
myokardu 

6 
(7,8 %) 

3 
(16,7 %) 

3 
(5,1 %) 

0,1362 3,73 0,6820,41 

SSS 3,2 ± 5,0 7,7 ± 7,4 1,8 ± 3,0 <0,0001*   

% ischemického 
myokardu 

2,4 ± 4,6 6,1 ± 7,3 1,3 ± 2,5 0,0004*   

Perfuzní defekt ve více 
koronárních povodích 

9 
(11,7 %) 

8 
(44,4 %) 

1 
(1,7 %) 

<0,0001* 46,40 5,22412,33 

EFLK-Str (%) 57,0 ± 12,3 54,8 ± 12,0 57,7 ± 12,4 0,4062   

EDV-Str (ml) 145,9 ± 65,7 151,9 ± 69,2 144,0 ± 65,1 0,6868   

ESV-Str (ml) 68,4 ± 47,3 74,1 ± 49,8 66,7 ± 46,9 0,5964   

EFLK-Rst (%) 56,1 ± 12,0 54,8 ± 12,3 56,4 ± 12,0 0,5123   

Pozátěžové omráčení LK 
18 / 74 

(24,3 %) 
4 

(22,2 %) 
14 / 56 

(25,0 %) 
1,0000 0,86 0,243,04 

TID 0,97 ± 0,15 1,00 ± 0,13 0,97 ± 0,15 0,5285   

CACS 886,4 ± 1324,4 1607,2 ± 1640,3 666,6 ± 1139,9 0,0045*   

CACS ≥ 1000 
21 

(27,3 %) 
9 

(50,0 %) 
12 

(20,3 %) 
0,0311* 3,92 1,2812,01 

Tabulka 8 – Základní charakteristiky vyšetřeného souboru. Hodnoty uvedeny jako průměr ± SD nebo 

četnosti / celek. OR – poměr šancí (odds ratio). *  – signifikantní P 
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Graf 5 – Sloupcový graf vyjadřující rozdílné zastoupení nálezů perfuze (v %) u pacientů CE+ a CE, 

rozdíl je statisticky signifikantní (P < 0,0001)  

 
Graf 6 – Sloupcový graf vyjadřující rozdílné zastoupení CACS < 1000 a CACS ≥ 1000 u skupiny 

pacientů CE+ a CE, rozdíl je statisticky signifikantní (P = 0,0311)  

 
Graf 7 – Kaplan-Meierův graf, kumulativní výskyt CE v čase, dle závažnosti perfuzní poruchy: Pacienti 

s normální perfuzí (45, 4 s CE), s lehkou perfuzní abnormalitou (21, 5 s CE) a se závažnou perfuzní 

abnormalitou (11, 9 s CE). Pacienti se závažnou perfuzní abnormalitou mají průběh signifikantně horší 

(P < 0,0001) 
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Graf 8 – Kaplan-Meierův graf, kumulativní výskyt CE v čase, dle CACS: Pacienti s CACS ≥ 1000 (21, 

9 s CE) a s CACS < 1000 (56, 9 s CE). Pacienti s CACS ≥ 1000 mají signifikantně horší průběh (P = 

0,0026) 

 
Graf 9 – Kaplan-Meierův graf, kumulativní výskyt CE v čase, dle CACS v podskupině pacientů s 

normální perfuzí: CACS ≥ 1000 (14, 3 s CE) a CACS < 1000 (31, 1 s CE). Pacienti s CACS ≥ 1000 měli 

signifikantně horší průběh (P = 0,0315) 

 P HR HR 95% CI 

Věk 0,1472 1,03 0,99  1,08 

Mužské pohlaví 0,2920 1,82 0,60  5,53 

Diabetes mellitus 0,8476 1,10 0,43  2,76 

Předchozí infarkt myokardu 0,1816 2,34 0,67  8,15 

Pozátěžové omráčení LK 0,8975 0,93 0,31  2,83 

Lehká perfuzní abnormalita 0,1281 2,78 0,75  10,35 

Těžká perfuzní abnormalita <0,0001* 15,06 4,58  49,48 

CACS ≥ 1000 0,0056* 3,94 1,49  10,38 

Tabulka 9 – Neupravené HR s 95% CI. Významná souvislost s CE byla nalezena u závažné perfuzní 

abnormality a CACS ≥ 1000. * - signifikantní P 
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a) P HR HR 95% CI 

Lehká perfuzní abnormalita 0,1599 2,57 0,69  9,57 

Závažná perfuzní abnormalita <0,0001* 13,94 4,25  45,78 

    

b) P HR HR 95% CI 

CACS ≥ 1000 0,0001* 9,29 3,00 - 28,73 

Lehká perfuzní abnormalita 0,0784 3,28 0,87 - 12,33 

Závažná perfuzní abnormalita <0,0001* 30,39 7,86 - 117,49 

Tabulka 10 – Kroková procedura Coxova regresního modelu proporcionálních rizik (věk, pohlaví, DM, 

předchozí infarkt myokardu, pozátěžové omráčení myokardu, stupeň perfuzní abnormality), HR s 95% 

CI, a) Model bez CACS, b) Model s CACS. * - signifikantní P 

 

 

Obrázek 15 – 77letá žena s ESRD a s DM, zátěžový gSPECT s normálním nálezem perfuze (a) a funkce 

(b) levé komory při zátěži i v klidu. Difúzní kalcifikace koronárních tepen, CACS výrazně elevováno na 

3 784. Přes výrazné postižení tří tepen při invazivní koronarografii byla pacientka léčena pouze 

medikamentózně, zemřela na myokardiální infarkt o 16 měsíců později 

 

Obrázek 16 – 57letý muž s ESRD a s DM, zátěžový gSPECT s normálním nálezem perfuze (a) a funkce 

(b) levé komory při zátěži i v klidu. Kalcifikace v koronárním řečišti nebyla diagnostikována, CACS 0 
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4.5.4 Diskuze 

Pacienti s ESRD jsou vysoce rizikovou skupinou stran CAD, navíc u nich 

nejsou často manifestovány typické symptomy myokardiální ischemie. U těchto 

pacientů je zvýrazněna ateroskleróza. [165] Etiologie aterosklerózy na pozadí 

porušené funkce ledvin je složitější. Kromě tradičních rizikových faktorů 

aterosklerózy jako je vysoký věk, mužské pohlaví, vysoký krevní tlak, DM, 

dyslipidémie, kouření cigaret, fyzická inaktivita a rodinná anamnéza předčasných 

kardiovaskulárních chorob, se přidávají i specifické faktory spojené s renální 

insuficiencí, jako je hyperhomocysteinémie, zvýšený oxidativní stres, endoteliální 

dysfunkce, zánět, aktivace systému renin-angiotensin-aldosteron a sympatického 

nervového systému, anémie a abnormní kalciový a fosfátový metabolizmus. [177, 178] 

Screening CAD u pacientů s ESRD před transplantací ledviny nepomůže ohodnotit 

pouze perioperační riziko, může i stratifikovat toto riziko v rámci prvních let po 

transplantaci. [172] Předchozí studie v této skupině nemocných popsaly vysokou 

prevalenci perfuzních defektů, senzitivita vyšetření MPI metodou SPECT je však 

nižší. [165, 172–176, 179–182] V naší studii závažná perfuzní abnormalita 

signifikantně souvisela s CE. Semikvantitativní parametr SSS byl vyšší u pacientů se 

zaznamenanou CE. Naopak zde nebyly významné rozdíly mezi skupinami CE+ a CE 

při srovnání funkčních parametrů LKS, tedy pozátěžové EFLK a objemů LKS. Také 

pozátěžové omráčení myokardu nebylo ukazatelem budoucí CE. Toto vcelku dobře 

koreluje se známou nižší senzitivitou dobutaminové zátěžové echokardiografie u 

nemocných s ESRD, která může být vysvětlena remodelací LKS a neschopností 

dosáhnout požadované tepové frekvence při testu. [172] Bergeron et al. (2007) však 

označil procento ischemického myokardu během dobutaminové zátěže jako nezávislý 

prediktor úmrtí u nemocných s chronickým ledvinným onemocněním. Podobě i Rakhit 

et al. (2006) považuje nálezy z dobutaminové echokardiografie za důležité ve 

stratifikaci vysoce a nízko rizikových pacientů s chronickým onemocněním ledvin. 

[183, 184] 

DM je jedním z „tradičních“ rizikových faktorů aterosklerózy, jeho prevalence 

je vyšší u pacientů s ESRD, u kterých je vyšší tendence k asymptomatické ICHS díky 

viscerální neuropatii. [163, 165, 177] V naší sledované populaci se vyskytoval DM u 

45,5 % pacientů, překvapivě jsme nenašli prokazatelnou souvislost mezi tímto 

rizikovým faktorem aterosklerózy a výskytem CE.  
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Kalcifikace koronárních arterií se nevyskytuje ve stěně zdravých cév, naopak 

nález kalcifikací ukazuje na přítomnost aterosklerózy. Kalcifikace cév je obecně 

akcentována u pacientů s ESRD, přičemž se rozlišují dva typy kalcifikace. První typ 

se vyskytuje v medii cévní stěny, tento ale není spojen s hromaděním pěnových buněk 

a hyperplazií intimy. Druhý typ se pak týká intimy stěny, je asociován 

s patofyziologickými ději odpovídající ateroskleróze. [185, 186] 

Kvantifikace koronárního kalciového skóre byla popsána Agatstonem et al. 

(1990), měření prováděl pomocí EBCT. [110] Tato technologie však nedoznala 

takového plošného rozšíření jako MDCT. Výsledky z MDCT však ukázaly dobrou 

korelaci s těmi získanými pomocí EBCT. [187, 188] Již předchozí studie využily 

hodnocení koronární kalcifikace v predikci budoucích srdečních příhod v populaci 

pacientů s ESRD. [189–193] Stejně i v naší populaci byly CE prokazatelně spojeny s 

vyšší hodnotou CACS. Hodnoty CACS byly značně variabilní, pohybovaly se 

v rozmezí 0 až 7298, s průměrem 886,4 ± 1324,4. Podle CACS jsme rozdělili pacienty 

do dvou skupin, s hranicí CACS 1000, pro předpokládané vyšší riziko při takto 

vysokých hodnotách [156, 194], což jsme ověřili i v naší studii. Hodnoty 

CACS ≥ 1000 byly častější ve skupině pacientů s CE a byly identifikovány, stejně jako 

i výskyt závažné perfuzní abnormality, jako nezávislé prediktory budoucí CE 

s vysokými HR. Navíc, CACS nad 1000 byla nalezena u 3 ze 4 pacientů s CE 

s normálním perfuzním nálezem na gSPECT, tento fakt zdůrazňuje význam pokročilé 

koronární kalcifikace jako dalšího indikátoru nepříznivé prognózy. U pacientů 

s normálním nálezem myokardiální perfuze, funkce a s nulovým CACS jsme nezjistili 

žádnou CE. (Obrázek 15, Obrázek 16). 

Limitací naší studie může být relativně nízký počet vyšetřených pacientů a 

relativně krátká doba sledování. V úvahu musí být obecně brána i další radiační zátěž 

z MDCT akvizice, avšak díky technologickému pokroku je možno vyšetření dnes 

provést s nízkou efektivní dávkou, dle jiných autorů lze na DSCT systému vyšetření 

CACS dokončit s efektivní dávkou jen 0,3 mSv. [195] 

Zajímavou metodou k detekci a kvantifikaci zánětlivého procesu v rámci 

aterosklerózy v kontextu kardiovaskulárního rizika je PET s 18F-FDG, přičemž 

akumulace 18F-FDG je ukazatelem potenciální instability plátu. [119] PET s 18F-NaF 

zase dokáže odhalit i mikrokalcifikace a rizikové pláty. [8] Možnost zkombinovat 

informaci o zánětlivé aktivitě a nestabilitě plátu s určením CACS a stavu perfuze 

během jednoho vyšetření je výzvou pro budoucí studie. 
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Co se týče stupně koronární kalcifikace, může být kontroverzní, jestli 

pokračující kalcifikace ve výsledku představuje proces vedoucí ke stabilizaci plátu a 

tím se stává pozitivním jevem, nebo naopak. [196] Naše zjištění podporují druhou 

variantu – tedy že vysoké CACS je spojeno s horší prognózou. 

4.5.5 Závěr 

Naše studie ukazuje, že závažná perfuzní abnormalita při MPI gSPECT 

vyšetření a vysoká hodnota CACS ≥ 1000 jsou prediktory budoucí CE u pacientů 

s ESRD. Identifikace pokročilé koronární kalcifikace pak přináší přídatnou hodnotu 

v predikci budoucích CE u pacientů s falešně negativním výsledkem perfuzního 

gSPECT. Normální nález myokardiální perfuze, funkce a nulové CACS naopak 

předpovídá příznivý vývoj. 
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5 Souhrnná diskuze 

5.1 Využití nových technologií v zobrazování myokardiální perfuze 

Řešené cíle práce se zabývají dvěma hlavními aktuálními tématy v nukleární 

kardiologii, a to pokrokem v technologiích umožňujícím efektivnější provádění 

diagnostiky ICHS a snahou o snížení radiační zátěže pacientů a personálu, která 

obecně u perfuzního vyšetření srdce metodami nukleární medicíny není zanedbatelná. 

Tato problematika je navzájem propojena. Na trh byly v posledních letech uvedeny 

nové diagnostické systémy vybavené polovodičovými CZT detektory, s upravenou 

geometrií gantry, ale i řešení rozšiřující stávající tomografické kamery o 

specializované kolimátory – to vše doplněno pokročilými rekonstrukčními a 

kompenzačními algoritmy dokáže zkrátit jinak dlouhý čas akvizice potřebný k získání 

dostatečného množství dat nebo redukovat potřebné množství aplikované aktivity RF.  

K pokroku dochází paralelně na poli přístrojovém i v oblasti programového 

vybavení. Původně rozšířená rekonstrukce FBP zpracovávající hrubá tomografická 

data je nahrazována IR, která dovoluje inkorporovat kompenzace na známé faktory 

degradující kvalitu scintigrafických obrazů. Patří mezi ně korekce na atenuaci fotonů 

ve tkáních, korekce rozptylu emitovaných fotonů, korekce ztráty rozlišení systému, 

redukce šumu obrazu a další. Již jen aplikace IR doplněná metodou RR v praxi otevírá 

cestu ke snížení aplikované aktivity RF oproti FBP rekonstrukci na polovinu. Dalšího 

omezení ozáření pacienta a personálu lze docílit optimální volbou vyšetřovacího 

protokolu, týká se to hlavně zahájení protokolu zátěžovou studií, při jejíž úplné 

negativitě se lze vyhnout studii klidové a tedy i další aplikované aktivitě RF. 

Zdůrazňována je vhodnost úpravy aplikovaných aktivit RF dle hmotnosti pacienta. 

[61, 64] 

V přístrojové technice se uplatňují nové technologické metody detekce záření 

polovodičovými detektory na bázi CZT, které nahrazují scintilační krystal a 

fotonásobiče v detektoru konvenční tomografické kamery. Uspořádání detektorů a 

celková geometrie gantry těchto moderních kamer přináší výrazně vyšší detekční 

účinnost a lepší energetickou diskriminaci záření. Alternativou na poli konvenčních 

scintigrafických kamer je optimalizace kolimace detekce fotonů speciálními 

multifokálními kolimátory, která je doplněna uzpůsobenou rekonstrukcí. 

Představitelem takovéhoto řešení je systém IQ-SPECT. 
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V klinické praxi se ale mohou vyskytnout signifikantní rozdíly v získávaných 

ukazatelích popisujících perfuzi a funkci LKS z těchto nových systémů, ve srovnání 

se zavedenou konvenční metodou. To jsme pozorovali i na nově instalovaném systému 

IQ-SPECT, na kterém byl rozsah vyšetřených defektů perfuze relativně větší, 

vypočtené EFLK pak relativně nižší. [69] 

Zhodnocení poruch perfuze se ve specializovaných aplikacích děje 

porovnáváním s odpovídajícími normálovými databázemi. Je tak potřeba zachovat 

určité standardní doporučené parametry akvizice a rekonstrukce. Perfuzní poruchu lze 

kvantifikovat na polárních mapách i vizuálně. Získaný obraz fyziologické distribuce 

RF se ale může při různých metodikách akvizice lišit, jak to dokládají i dostupné 

firemní normálové databáze v aplikaci Corridor4DM (Obrázek 17). Zvláště u studií 

IQ-SPECT bez další korekce je zřejmá i variabilita mezi jednotlivými subjekty 

zařazenými do normálové databáze. Po CTAC dochází k homogenizaci fyziologické 

distribuce radiofarmaka, patrné je relativní snížení depozice aktivity v oblasti hrotu, 

což odpovídá fyziologicky menší tloušťce myokardu na hrotu a jeho relativně většímu 

pohybu. Využití CTAC je na základě posledních zkušeností u IQ-SPECT 

doporučováno. Atenuační korekce bývá doplňována i korekcí na rozptyl, u 

konvenčních tomografických kamer to vede k lepším výsledků. Speciálně u systému 

IQ-SPECT ale bylo pozorováno, že kombinací obou kompenzačních technik může 

dojít naopak ke snížení kontrastu obrazu. Jde nejspíše o specifikum systému 

IQ-SPECT vázané na použitou kolimaci a odpovídající rekonstrukční algoritmus, kdy 

se jistá chyba v kompenzačních algoritmech jejich vzájemnou kombinací může 

násobit. [197]  

Námi pozorované rozdíly mezi konvenčním a moderním systémem pro MPI 

byly významné, až limitující v klinické praxi. K zachování kontinuity parametrů 

popisujících funkci levé komory v rámci jednoho centra jsme tedy provedly cílené 

hledání optimálních rekonstrukčních parametrů gSPECT studie IQ-SPECT.  

Doporučení stran parametrů rekonstrukce upravují v čase také výrobci 

přístrojového vybavení, každý takový posun ale může v klinické praxi opět vést k 

podstatným změnám v získávaných výsledcích. [198] Proto by každý zásah do 

zavedeného protokolu měl být činěn s rozvahou, aby zůstávaly reportované informace 

klinikům konzistentní. Pro rozmanitost přístrojového a programového vybavení mezi 

centry je jakákoliv unifikace obtížná, používaná jsou povětšinou nastavení dle 

doporučení výrobců, která se modifikují podle zkušeností konkrétních pracovišť. To 
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se týká akvizice i zpracování obrazu. Navíc, v semikvantitativním hodnocení jsou 

používány mezi centry různé vyhodnocovací aplikace. To vše vysvětluje nejednotnost 

výstupů z již publikovaných studií porovnávající systém IQ-SPECT s konvenčním. 

Jak ale ukazují výše uvedené výsledky práce, v rámci jednoho pracoviště  je provedení 

efektivních úprav ve zpracování dat vedoucích k udržení kontinuity předávaných 

informací klinikům dosažitelné. Podařilo se nám identifikovat takové parametry 

nastavení filtrace studie IQ-SPECT, při kterých se docílilo rozdílů ve sledovaných 

funkčních parametrech mezi novou a původní metodou minimálních a klinicky 

nevýznamných. [199] Nové nastavení filtrace gatované studie IQ-SPECT bude 

zavedeno na konkrétním pracovišti do klinické praxe. 

 

 

Obrázek 17 – Srovnání průměrných polárních map (vlevo) a polárních map směrodatných odchylek 

(vpravo) normálových databází z aplikace Corridor4DM a) konvenční systém muži, b) konvenční systém 

ženy, c) IQ-SPECT bez korekcí muži, d) IQ-SPECT bez korekcí ženy, e) IQ-SPECT s CTAC a korekcí 

na rozptyl muži, f) IQ-SPECT s CTAC a korekcí na rozptyl ženy. Na průměrných mapách studií bez 

korekce u mužů (a, c) je patrná relativně nižší depozice aktivity v oblasti spodní stěny, u žen (b, d) 

naopak na stěně přední. Při použití CTAC je patrno relativní oslabení v oblasti hrotu, obdobně u mužů 

i žen, jinak je distribuce aktivity vcelku homogenní. 

S příchodem polovodičových kamer s CZT detektory se otevírá cesta k jistému 

obrození perfuzních studií s 201Tl-thallium chloridem. Lze eliminovat některé 

nevýhody spojené s jeho užitím na konvenčním tomografickém systému, mezi které 
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patří především pro scintigrafickou detekci méně optimální charakteristika 

emitovaného záření a s delším poločasem související větší radiační zátěž pro pacienta.  

Díky relativně lepší energetické rozlišovací schopnosti a celkové účinnosti nových 

dedikovaných kamer v detekci fotonů lze vyšetřovaným aplikovat redukované aktivity 

RF při zachování dostatečné kvality perfuzní studie. To jsme ověřili na populaci i 

obézních pacientů, u kterých byla aplikovaná aktivita 201Tl korigována podle jejich 

hmotnosti. Do počátku redistribuce 201Tl, tj. do 30 minut od aplikace RF, byla 

proveditelná akvizice v poloze supine i prone s dostatečným počtem detekovaných 

impulzů, a co je důležité, dosaženo bylo přibližně poloviční radiační zátěže oproti 

předchozím studiím jiných autorů. [200] Kombinace polohy supine a prone při akvizici 

má význam v identifikaci některých typických atenuačních artefaktů. Další komerčně 

dostupná kamera pro MPI s CZT detektory Spectrum Dynamics D-SPECT akvizici 

v poloze prone technicky neumožňuje, u obézních pacientů lze ale místo polohy prone 

doplnit akvizici ve vzpřímené poloze a tím také zvýšit diagnostickou přesnost. [155] 

U systému IQ-SPECT jsme si na jednotlivých případech efekt korekce v poloze prone 

vyzkoušeli také (Obrázek 11), při využití CTAC, která je u tohoto systému 

doporučována, však potřeba tohoto manévru z velké části klesá.  

Kamery s CZT detektory, díky schopnosti detekovat lineárně vysoké toky 

fotonů při bolusových studiích s dostatečným časovým rozlišením, lze efektivně 

využít při akvizici dynamických dat v kvantifikaci myokardiálního průtoku, resp. k 

výpočtu CFR. Toto a všechny další uvedené výhody specializovaných kamer s CZT 

detektory dávají racionální argument k jejich rozšíření v České republice v návaznosti 

na kardiovaskulární centra, kde by byl plně využit jejich potenciál v časové efektivitě 

vyšetřovacích protokolů, v dosažení nižších radiačních dávek nejen u pacientů, ale při 

vysokém počtu vyšetření nezanedbatelně i u personálu. V klinické praxi by se pak stal 

dosažitelný údaj kvantifikující myokardiální perfuzi, CFR, dostupná by byla i 

komplexnější informace o stavu mikrocirkulace. 

5.2 Přídatná hodnota koronárního kalciového skóre v populaci rizikových 

pacientů 

Ateroskleróza je zánětlivé onemocnění, při kterém se ukládají lipidy a další 

složky do cévní stěny, součástí tohoto procesu je i kalcifikace. Detekcí kalcifikace tak 
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lze diagnostikovat morfologickou přítomnost aterosklerózy. Vzniklo několik způsobů 

kvantifikace rozsahu kalcifikací. 

CACS odvozené na podkladě Agatstonovy metody je rozšířeným postupem, 

původně vznikl na technologii EBCT, která ve své době přinášela potřebné časové 

rozlišení. EBCT bylo postupně vytlačeno MDCT s lepším prostorovým a s dalším 

vývojem i zlepšujícím se časovým rozlišením. Použitelnost MDCT ve stanovení 

CACS, v kontextu srovnání s EBCT, byla v minulosti několikrát ověřována a zjištěna 

byla obecně dobrá korelace. [187, 188, 201] Budoff et al. (2001) ve své práci však 

poukazuje na větší variabilitu pozorovanou při nižších hodnotách CACS, u sekvenčně 

snímaného CT byla zjištěna senzitivita a specificita detekce koronárního kalcia nižší 

(70 %, resp. 74 %). [202] Je však třeba uvést, že akvizice CT v konkrétní studii nebyla 

synchronizována s EKG a tak se dá předpokládat, že malé kalcifikované léze byly 

arteficiálně podhodnoceny.  

Agatstonova metoda může být zatížena chybou vzniklou na podkladě efektu 

částečného objemu uplatňujícím se u drobných lézí, původní metodika je navíc 

založena na hodnocení řezů tloušťky právě 3 mm. Důležitými parametry, které 

ovlivňují výsledek, jsou kromě tloušťky řezu i nastavení okna na EKG prospektivním 

či retrospektivním gatingu, dále se uplatňuje vliv použité metody sekvenčního nebo 

spirálního snímání. Především malé kalcifikované léze mohou být na řezech větší 

tloušťky podhodnoceny, naopak se snižující se tloušťkou řezu dochází ke zvyšování 

hodnoty CACS, také pro vyšší šum obrazu, který může imitovat detekované léze. [203] 

Při objemové metodě výpočtu, což je další možnost stanovení množství kalcia 

v koronárním řečišti založená na izotropní interpolaci, je získán objem kalcifikace 

reprezentován fakticky objemem voxelů s denzitou přesahující určitou mez, v ml. Tato 

metoda vykazuje lepší reproducibilitu. [112] Nejpřesnější se jeví metodika stanovení 

hmotnostního skóre, která určí skutečnou hmotnost kalcium hydroxyapatitu na 

podkladě snímání a kalibrace s fantomem obsahujícím známé koncentrace kalcium 

hydroxyapatitu. [113] Výhodou je dobrá reproducibilita, přesnost měření a především 

vzhledem ke kalibraci s fantomem nezávislost na tloušťce řezu a prostorovém rozlišení 

konkrétního systému. [115, 204] Nevýhodou je složitost metody, která ji limituje 

v klinické praxi. 

V rámci CT koronarografie je doručeno užívat minimálně MDCT se 64 řadami 

detektorů, mezi těmito systémy různých výrobců byla pozorována dobrá shoda ve 

stanovení CACS. [205] DSCT má pak další výhodu ve vysokém prostorovém, ale i 
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časovém rozlišení studie. [111, 204] Někteří autoři však poukazují na tendenci vedoucí 

k nižším CACS z DSCT oproti EBCT, toto lze do jisté míry kompenzovat 

matematickou korekcí. Další cestou by mohlo být nastavení cut-off detekce kalcifikace 

k nižším hodnotám pro nižší šum v obrazech DSCT oproti EBCT. [206]  

Vedle cílených vyšetření lze omezeně přítomnost kalcifikací hodnotit i na CT 

hrudníku v rámci nekardiologických vyšetření, například je popsáno vizuální 

hodnocení koronární kalcifikace na populaci pacientů vyšetřovaných pro karcinom 

plic. [207, 208] 

Míra kalcifikace v koronárních tepnách, resp. hodnota CACS, je nezávislým 

prediktorem kardiovaskulární příhody u asymptomatické populace. Může tak doplnit 

zavedené skórovací systémy, jako je například Framinghamské skóre, které samo 

identifikuje jen cca 70 % pacientů v riziku. Nulové CACS představuje velice nízké 

kardiovaskulární riziko, hodnoty Agatstonova skóre nad 400 naopak riziko vysoké, 

které odpovídá i vysoké pravděpodobnosti přítomnosti závažné koronární stenózy. Dle 

CACS tak lze překlasifikovat pacienty jinak spadající do nízkého nebo středního rizika 

dle Framinghamské studie do rizika vysokého. [114] Obdobně je vhodné provedení 

hodnocení CACS při stanovování rizika v rámci systému SCORE při 

pravděpodobnosti s hranicí 5 % nebo 10 %. [3] 

CACS je ve srovnání s dalšími novými testy a prognostickými parametry 

(měření komplexu intima-media, hladina C-reaktivního proteinu, index kotníkových 

tlaků, rodinná anamnéza předčasné ICHS) nejsilnějším prediktorem kardiálních příhod 

v primární prevenci u asymptomatické populace, především u té ve středním riziku. 

[209] 

Zajímavý a možná i překvapivý pohled přináší nedávno zjištěný vliv terapie 

statiny na ateromové pláty ve smyslu podpory jejich kalcifikace. [210] To může 

podněcovat i kontroverzi týkající se zjištění vysokých CACS, jestli právě kalcifikace 

není jednou cest ke stabilizaci plátu. Rostoucí kardiovaskulární riziko ale bylo 

prokázáno i u CACS nad 1000, což jsme potvrdili i v našich studiích. [161, 200]  

CACS má vysokou negativní prediktivní hodnotu, u populace v nízkém nebo 

středním riziku nulové CACS představuje nízkou kardiální mortalitu v následujících 

15 letech. [211] Nepřítomnost kalcifikací, resp. nulové CACS, však nevylučuje 

přítomnost CAD. Přibližně třetina akutních koronárních trombóz, hlavně u mladých 

žen a kuřáků, připadá na tzv. erozi plátu. V tomto případě se pláty vyznačují bohatostí 
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na buňky hladkého svalstva a proteoglykany, obsahují méně makrofágů, lymfocytů a 

kalcifikace. [212]  

Přítomnost kalcifikací v koronárním řečišti souvisí prokazatelně s věkem a 

pohlavím, proto než porovnávat určitou hodnotu je vhodnější výsledky interpretovat 

v rámci populačních percentilů (Tabulka 11). Vyšší kardiovaskulární riziko pak tedy 

představuje nejen určitá hodnota CACS, která se dle aktuálních evropských guidelines 

pro prevenci kardiovaskulárních chorob v klinické praxi pohybuje na Agatstonově 

skóre nad 300, ale spíše hodnota CACS nad 75. percentil pro danou populaci. Další 

studie poukazuje i na vliv rasy vyšetřované populace (Tabulka 12). [3, 213, 214] 

Vyšetření koronárního kalcia pomocí CT není přímo metodou nukleární 

medicíny, stanovení CACS lze však provést i na dostupných MDCT, která jsou 

součástí hybridních SPECT/CT nebo PET/CT kamer – v rámci samostatné studie, 

nebo lze jistou informaci o kalcifikacích získat jen vizuálně jako vedlejší produkt ze 

scanů nahraných ke korekci atenuace. [215] 

 

Věk (roky) <40 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 >74 

Muži 
(25251) 

3504 4238 4940 4825 3472 2288 1209 540 235 

25. percentil 0 0 0 1 4 13 32 64 166 

50. percentil 1 1 3 15 48 113 180 310 473 

75. percentil 3 9 36 103 215 410 566 892 1071 

90. percentil 14 59 154 332 554 994 1299 1774 1982 

Ženy 
(9995) 

641 1024 1634 2184 1835 1334 731 438 174 

25. percentil 0 0 0 0 0 0 1 3 9 

50. percentil 0 0 0 0 1 3 24 52 75 

75. percentil 1 1 2 5 23 57 145 210 241 

90. percentil 3 4 22 55 121 193 410 631 709 

Tabulka 11 – Percentily CACS z EBCT u mužů a žen bez dokumentované koronární nemoci v době 

vyšetření, rozdělení dle věku [213] 
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ženy 

věk (roky) 
muži 

věk (roky) 

Rasa/Etnicita 45–54 55–64 65–74 75–84 45–54 55–64 65–74 75–84 

Bílá, n 379 356 379 194 321 325 375 174 

25. percentil 0 0 0 20 0 0 21 103 

50. percentil 0 0 13 106 0 28 145 385 

75. percentil 0 16 119 370 22 155 540 1200 

90. percentil 8 102 391 921 110 452 1345 2933 

95. percentil 31 209 674 1535 207 743 2271 4619 

Čínská, n 109 107 103 52 102 94 102 50 

25. percentil 0 0 0 0 0 0 0 11 

50. percentil 0 0 5 32 0 5 34 81 

75. percentil 0 18 70 146 14 67 174 305 

90. percentil 12 105 246 398 89 242 487 769 

95. percentil 44 213 436 656 184 429 803 1299 

Černošská, n 274 241 278 110 214 192 206 98 

25. percentil 0 0 0 0 0 0 0 23 

50. percentil 0 0 0 47 0 0 32 141 

75. percentil 0 5 77 214 2 40 191 516 

90. percentil 9 74 310 582 45 173 575 1281 

95. percentil 38 173 561 953 105 318 945 2176 

Hispánská, n 218 196 169 86 205 177 149 75 

25. percentil 0 0 0 0 0 0 1 36 

50. percentil 0 0 1 45 0 3 56 153 

75. percentil 0 2 51 205 9 75 247 494 

90. percentil 2 50 203 557 88 291 666 1221 

95. percentil 18 118 361 917 195 512 1091 194 

Tabulka 12 – Percentily CACS u mužů a žen bez dokumentované koronární nemoci, rozdělené dle věku 

a rasy / etnicity. n – počet subjektů  [214] 

CACS může tvořit určitou vstupní bránu k zátěžovému testu, upravit 

předtestovou pravděpodobnost koronární nemoci ve smyslu identifikace jednotlivců 

s velmi nízkou pravděpodobností koronární nemoci, na druhé straně lze identifikovat 

ty ve vyšším riziku a následně se zaměřit na jejich důslednější došetření. 

CACS lze zakomponovat do interpretace výsledků perfuzního vyšetření, 

v určitých populacích nemocných může jako další metoda do jisté míry 

vykompenzovat nižší senzitivitu MPI gSPECT. CACS přináší přídatnou informaci u 

pacientů s falešně negativním výsledkem studie, zvyšuje jistotu předkládaného 

výsledku i při nerozhodném závěru hodnocení gSPECT MPI. [157, 216] U pacientů 

s postižením ve více koronárních povodích může být totiž skutečný rozsah defektu 

podhodnocen. U symptomatických pacientů vyšetřovaných pro suspektní koronární 

nemoc je CACS silným nezávislým prediktorem kardiálních příhod, doplňuje tak 

výsledek MPI v posouzení závažnosti CAD. U vyšetřovaných s malým perfuzním 
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postižením vysoké CACS nasměrovává k invazivnější strategii, u pacientů s falešně 

negativním gSPECT může CACS odkrýt koronární postižení vůbec. [159] 

CAD je hlavní příčinou mortality a morbidity u nemocných s ESRD a u 

diabetiků, kombinace MPI gSPECT a CACS ve stratifikaci rizika u první skupiny jsme 

ověřili i v naší práci. [161] V populaci asymptomatických pacientů s DM byla v jedné 

studii zjištěna prevalence zátěží navozené myokardiální ischemie 12,5 %. Ač tato 

hodnota nebyla příliš vysoká, jak by se dalo předpokládat, byla signifikantně vyšší, 

než u populace bez DM (5,6 %). [217] V jiné prospektivní studii byla prevalence 

asymptomatické ischemie u diabetiků 22 %, přičemž samotná porucha perfuze byla 

patrná u 16 % vyšetřených, u 6 % byl sice obraz perfuze normální, pozitivní ale byly 

jiné známky ischemie (dysfunkce LKS, signifikantní deprese ST na EKG, TID). [218] 

Vzhledem k uvedené prevalenci pozitivity testu u diabetiků, která není příliš vysoká, 

lze použít CACS právě k výběru osob k provedení zátěžového testu (dle některých 

studií vhodná hranice CACS 400). [219, 220] 

Výsledek vyšetření gSPECT reflektuje přítomnost obstruktivní koronární 

nemoci, CACS ale koreluje s přítomností aterosklerózy jako takové, což v dnešním 

pohledu může vést k časné úpravě farmakoterapie nebo třeba i životního stylu 

pacienta.  

Detekce malých kalcifikovaných lézí vyžaduje dostatečné časové a prostorové 

rozlišení diagnostického systému, které mohou přinést především moderní MDCT. I 

tak se některá drobná ložiska nemusí podařit identifikovat. Navíc některé studie 

založené na detekci kalcifikací intravaskulární sonografií nebo optickou koherentní 

tomografií poukazují na různé charakteristiky kalcifikace plátu, a to na kalcifikaci 

charakteru skvrnitou („spotty“) nebo denzní. „Spotty“ charakter kalcifikace, jak 

dokladují některé práce, se vyskytuje právě u vysoko rizikových plátů. Rozlišit tyto 

vzory není při současném vyšetření CACS možné. [221] V tomto směru se jeví slibné 

vyšetření PET/CT s aplikací 18F-NaF k identifikaci mikrokalcifikací a rizikových 

plátů. [8] 
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6 Závěr 

Předložená disertační práce: 

1. ukazuje na aktuální trendy v zobrazování myokardiální perfuze a funkce levé 

komory srdeční metodami nukleární medicíny, s ohledem na pokrok v 

přístrojovém a programovém vybavení 

2. na konkrétním moderním systému pro vyšetřování myokardiální perfuze 

IQ-SPECT poukazuje na úskalí při zavádění nové metodiky do klinické praxe, 

ve smyslu nesouladu získaných parametrů ve srovnání se zavedenou konvenční 

metodou 

3. v návaznosti na předchozí bod ověřuje nalezenou cestu k optimalizaci 

zpracování gatované studie ze systému IQ-SPECT k zachování kontinuity 

metody u hodnocení funkčních parametrů levé komory srdeční 

4. dokladuje proveditelnost protokolu s výrazně redukovanou aktivitou 201Tl u 

skupiny i obézních pacientů na moderní tomografické kameře vybavené 

polovodičovými CZT detektory 

5. dokladuje význam kombinace vyšetření myokardiální perfuze a funkce s 

hodnocením koronárního kalciového skóre u rizikových pacientů s postižením 

ve více koronárních povodích a u pacientů s konečným stádiem renálního 

onemocnění  
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