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ABSTRAKT

KASALICKA, Markéta. Zobrazovaci metody v diagnostice plicni embolie.
Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: BakalaF (Bc.). Vedouci
prace: MUDr. Drahomira Ticha. Praha. 2015.

Tato bakalarska prace pojednava o moznostech a metodach diagnostiky

pfi plicni embolii a podilu radiologického asistenta na jejich provedeni.

V prvni Casti prace je popsana anatomie a fyziologie plic, vlastni
onemocnéni a obecné moznosti diagnostiky, v ¢asti druhé jsou rozepsany
jednotlivé metodiky se zvlastnim zamérfenim na CT angiografii a perfuzni a
ventilacni scintigrafii, jejich dostupnost a vlastni podil radiologického asistenta

pfi jejich aplikaci.

Kliova slova: Plicni embolie, CT angiografie plic, Ventilaéni a perfuzni

scintigrafie plic, Radiologicky asistent.



ABSTRACT

KASALICKA, Markéta. Imaging methods for diagnosis of pulmonary
embolism. Medical College. Degree: Bachelor (Bc). Supervisor: MUDr.

Drahomira Ticha. Prague. 2015.

This bachelor thesis discusses possibilities and methods of diagnostics in
pulmonary embolism and the participation of radiology assistant for its

implementation.

The first part describes anatomy a physiology of lungs, own diseases and
general diagnostics possibilities; in the second part are described individual
methodologies especially focused on CT angiography and perfusion/ventilation
scintigraphy, their availability and at last the participation of radiology assistant

in its own application.

Key words: pulmonary embolism, CT angiography of lungs, Ventilation

and perfusion scintigraphy of lungs, Radiology assistant
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Plicni embolie patfi v dneSni dobé mezi pomérné Casta zivot ohroZujici
onemocnéni kardiovaskularniho systému postihujici pacienty vSech vékovych
skupin v€etné mladych, je soucasti denni praxe na vSech internich oddélenich.
Jeji zavaznost kolisa od nizkého rizika s dobrou progndézou az po vysoce
zavazné Sokové stavy a procento jeji mortality neni zanedbatelné, az 30%
u nelécené akutni PE, u IéCené zhruba 8%. Patfi ji tfeti misto v pfi€inach umrti
v Ceské republice. Odhadem onemocni roéné az 10 000 pacientd. Jeji spravna
a vCasna diagnostika, ktera ma zasadni vyznam pro zahajeni léCby a dalSi osud
nemocného, zlstava vSak i pfes obecné pokroky v diagnostice
kardiovaskularnich chorob stale obtizna, nicméné je zakladnim pfedpokladem

uspésné terapie.

Vzhledem k dobré dostupnosti a nepfetrZitému provozu radiologickych
oddéleni disponujicich multidetektorovym CT pfistrojem ustoupila do pozadi
metoda klasické DSA jakozto invazivniho vySetfeni, které se provadi pouze
ve specializovanych centrech. Pro menSi nemocnice bez oddéleni nuklearni
mediciny mlOze byt obtizné dosazitelna i plicni scintigrafie, avSak i v téchto
zafizenich se stale Castéji objevuje spiralni CT technologie, a tedy i dostupnost

spiralni CT angiografie.
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE DYCHACIHO SYSTEMU

Dychaci systém zajisStuje vyménu plynd (O, a CO,), a to vnéjSim
dychanim mezi vnéjSim prostfedim a plicemi, a vnitfnim dychanim mezi krvi a
tkanémi. Tato vyména slouzi nejen k okysliCovani krve, ale ma i podil

na udrzeni acidobazické rovnovahy.

1.1 ANATOMIE

1.1.1 DUTINA NOSNIi (CAVUM NASI)

Zacina zevnim nosem (nasus externus), jez ma tvar trojboké pyramidy
zacinajici kofenem nosu (radix nasi), pod nim je hibet nosni (dorsum nasi)
sméfujici k nosnimu hrotu (apex nasi). BoCni stény jsou tvofeny kridly

(alaenasi) a obkruzuji dirky (nares).

Dutina nosni se déli na predsif (vestibulum nasi), ktera je uvnitf zevniho
nosu a vlastni dutinu nosni (cavitas nasi propria) rozdélenou pFepazkou
(septum nasi) na dvé poloviny. Prostor dutiny nosni je délen nosnimi skofepami
(concha nasalis media et inferior) na nosni prichody (meatus nasi superior,

media et inferior).

1.1.2 VEDLEJSi DUTINY NOSNI (SINUS PARANASALES)

Vznikaji tzv. pneumatizaci, coz znamena, Ze sliznice zasahuje do dutin
kosti, které ohraniCuji dutinu nosni a tyto ustupuji. VedlejSi dutiny nosni jsou
Ctyfi — sinus frontalis v kosti €elni, sinus maxillaris v téle maxilly je z vedlejSich
dutin nejvétsi, sinus ethmoidales tvofena nékolika dutinkami na kazdé strané a

sinus sphenoidalis, ktera se nachazi v téle kosti klinové a je rozdélena septem.
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1.1.3NOSOHLTAN (NASOPHARYNX)

Nebo také pars nasalis pharyngis je nejvySe poloZena ¢ast hitanu.

1.1.4HRTAN (LARYNX)

Duta trubice tvofena chrupavkami, vazy a svaly slouzici k dychani a
tvorbé hlasu. Jeho dutina ma tvar pfesypacich hodin. ZuzZeni uprostfed je
tvofeno dvéma Stérbinami — rima vestibuli, ktera je mezi nepravymi,
nepohyblivymi hlasivkovymi vazy plicae vestibulares a rima glottidis, kolem niz
jsou viastni hlasivky (plicae vocales). Chrupavky tvofici larynx se nazyvaji
cartilago epiglottica, catilago thyreoidea a cartilago cricoidea a parova
chrupavka — cartilagines arytenoidae.

1.1.5 PRUDUSNICE (TRACHEA)

Je zhruba 12 cm dlouha, déli se na kréni a hrudni €ast. Kréni usek
zacina u prstencové chrupavky, na které je pradusnice zavéSena. Hrudni Usek
se nachazi v hornim mediastinu, kde je pradusnice posunuta lehce doprava
obloukem aorty. Jeji sténu tvofi podkovovité chrupavky spojené vazivem a na

zadni sténé hladkou svalovinou a vazivem, zde chrupavka chybi.

1.1.6 PRUDUSKY (BRONCHI PRINCIPALES)

Pridusnice se dale déli na dva hlavni praduSkové kmeny — pravou
pridusku (bronchi principales dexter), ktera je kratSi a odstupuje pod
uzavienéjSim uhlem, a delSi, pozvolngjsi levou pradusku (bronchi principales
sinister). Tyto dva hlavni kmeny se posléze déli na lalokové — vlevo dva
(bronchus lobaris superior et inferior sin.) a vpravo tfi (bronchus lobaris

superior, medius et inferior dx.) vétve a dale na vétve segmentové.

Sténa pradusSek je podobna sténé prudusnice, tvofi ji podkovité

chrupavky a zezadu vazivo a hladké svalstvo.
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1.1.7 PLICE (PULMO)

Parovy organ houbovité konzistence ulozeny v pleuralnich dutinach
vystlanych pohrudnici (pleura parietalis), ktera prechazi v poplicnici (pleura

visceralis) a pfikryva povrch plice.

Prostor mezi pleuralnimi dutinami se nazyva mezihrudi (mediastinum) a
kromé dalSich organu (jicen, srdce) je na jeho vnitfni strané plicni hilus jimz do

plic vstupuje hlavni kmen bronchu a déli se na pravy a levy.

Prava plice (pulmo dexter) ma tfi laloky (lobus superior, medius et
inferior) dale se délici na segmenty, coz je zakladni stavebni a funkéni jednotka
plic, je ventilovana jednim bronchem a vyzZivovana jednou vétvi plicni tepny.
Prava plice ma téchto segmentt deset, v levé plici (pulmo sinister) jsou dva

laloky (lobus superior et inferior) a osm segmentd. (Nanka, 2009)

Trachea, bronchy a bronchioly vytvareji k urovni terminalnich bronchiolt
transportni zénu, ktera slouzi k proudéni vzduchu. Bronchy vstupujici do plic
plicnim hilem se postupné vétvi na respiracni (bronchioly respiratorii) a spolu
s alveolarnimi dukty a alveoly vytvafi zénu respiracni, jez se podili na vyméné
plyntd O, a CO, mezi nimi a krevnimi kapilarami. (KLENNER, 1999)

1.1.8 KREVNIi OBEH PLIC

Plicni arterie délici se od trunku pulmonalis na pravou a levou hlavni
arterii a dale na mensi vétve sleduji bronchialni vétveni na rozdil od zilniho

systému, ktery podél bronchialniho vétveni neprobiha.
Krevni obéhy jsou v plicich dva — nutritivni a funkéni.

Nutritivni obéh nebo také bronchialni cirkulace tvofi bronchialni tepny
(aa. bronchiales), coz jsou vétve hrudni aorty a zajiStuji vyzivu pro stény
bronchd, vmezefené vazivo plic, lymfatické uzliny a poplicnici. Vytvareji spojky
s vétvemi a.pulmonalis. Bronchialni zily (vv. bronchiales) odvadéji krev pouze

z aa. bronchiales az od oblasti stfednich bronchd a vlévaji se do v. azygos a v.
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hemiazygos. Zilni krev z okrajii bronchialniho stromu te¢e pfimo do plicnich Zil
a patfi k funk&nimu ob&hu. (NANKA,)(KLENNER, 1999)

Funkéni (plicni) obéh neboli maly obéh krevni zajistuje vyménu O, a
CO, mezi krvi a vzduchem. Zpravé komory srdeCni vystupuje truncus
pulmonalis, ktery se zahy rozdéli na pravou a levou hlavni arterii (a. pulmonalis
dexter et sinister ) a dale se vétvi az na kapilary kolem alveolt. Odtud naopak
sbiraji krev vv. bronchiales, prochazeji mezi segmenty a v plicnim hilu pfivadéji

krev do Ctyf vv. pulmonales — dvé pravé a dveé levé.

Plicni obéh funguje rovnéz jako tzv. naraznik krevniho objemu, coz
znamena, Ze vychytava drobné krevni srazeniny ze Zilniho systému, aby nebyly
zaneseny do tepenného fecisté a nezpulsobily vétsi Skody v zivotné dulezitych
organech jako je mozek a srdce. (NANKA,)(KLENNER, 1999)
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1.2 FYZIOLOGIE

Horni cesty dychaci zajistuji ohfati a filtraci vdechovaného vzduchu.

Zakladni funkce tracheobronchialniho stromu jsou ventilace, respirace,

distribuce, perfuze a difuze.

Ventilace - proces, kterym dochazi k vyméné plynd mezi zevnim
prostfedim a plicnimi alveoly. Pfi nadechu (inspirium) se zvétSuje objem
hrudniku, klesa zde tlak a vzduch proudi z okolniho prostfedi do plic. Pfi
vydechu (exspirium) je tomu naopak. Dycha-li ¢lovék normalné, vyuziva pfi
vydechu energie nadechu a elasticity plic a hrudniku, ty se vraceji do plvodni
polohy, tim v hrudniku stoupa tlak a vytlaCuje vzduch z plic. Pfi usilovném
vydechu, kdy je tfeba vydechnout celou vitalni kapacitu, je nutna aktivni ucast

exspiracnich svalu.
Respirace - mechanismus pfijmu kysliku a vydeje kyslicniku uhli¢itého.
Distribuce - rozdéleni vzduchu v riznych €astech plic.

Perfuze - pratok krve plicemi zaCinajici plicnici (arteria pulmonalis), ktera
z pravé srde¢ni komory pfivadi neokysli€¢enou krev do kapilar kolem alveold.

V alveolech probiha difuze kysliku do krve a kysli¢niku uhli¢itého do alveol.

Difuze - transport plynd pfes bunécnou a membranovou bariéru, coz
znamena, ze kyslik se dostava do plicnich alveoll a odtud prochazi pres
alveolarni membranu do krevniho obé&hu a ten jej pfenese dale do tkani. O,
difunduje z krve do bunék a CO, vznikajici v burikach opaénym smérem.
(SIBERNAGL, 2004)
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Obrazek 1 Poruchy ventilace a perfuze v plicich

exspirace o, inspirace

0,

bronchidlni systém

1
normaliné ventilované
a perfundované alveoly

z plicni

tepny a4

k plicnim
zilam

3
prekazka difuze

Zdroj: Atlas fyziologie ¢lovéka, 2004, str. 121

1.3 PATOLOGIE DYCHACIHO SYSTEMU

Plicni edém — muze byt nekardialni a kardialni. Nekardialni souvisi

s pfevodnénim, pfiinou byva renalni nedostate¢nost, kardialni plicni edém je

zpusoben selhavanim levostrannych srdecnich oddilt a neschopnosti preCerpat

krev z plic.

Plicni embolie — ucpani cév plicniho feclisté zpravidla zpusobené

vmetkem z Zilniho systému nejCastéji dolnich koncetin. Jako raritni moznost je

embolizace plodovou vodou €i vzduchova embolie.

Plicni hypertenze — stav, kdy stfedni tlak krve v plicnici v klidu je roven

25 mm Hg nebo vys$S8i. Pacienti s plicni hypertenzi jsou vice ohrozeni vznikem

plicni embolie vzhledem k zuZeni plicnich tepen. ZvySeni tlaku v plicnici nemusi
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byt vzdy primarni a maze byt disledkem selhavani levého srdce, kdy se

objevuji znamky plicni venézni hypertenze a fluidothorax. (BROZIK, 2014)

Zavaznost akutni plicni embolie zavisi na velikosti plicni cévni obstrukce
vyvolané embolii a na pFfedchozim stavu srdce a plic. U pacientl bez
prfedchoziho srde¢niho Ci plicniho onemocnéni je ke vzniku plicni hypertenze

treba 50% obstrukce plicniho cévniho fecisté. U pacientd s kardialnim nebo

vr wviwvos

vyvolani plicni hypertenze. Zavaznost plicni hypertenze je tedy urCovana
predevSim stupném cévni obstrukce. Spazmus cév v plicni cirkulaci se

neucastni vzniku plicni hypertenze pfi plicni embolii

Bronchialni astma - dusnost zpusobena spasmem ¢&i konstrikci

bronchu.
CHOPN-chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonalni

Pneumokoniéza — téz zapraseni plic je porucha ventilace zpUsobena

fibrézou v disledku dlouhodobého vdechovani prachu
Zanétliva a infekéni onemocnéni — tuberkuléza, bronchopneumonie

Nadorova onemocnéni- primarni karcinom plic, metastazy jinych

nadoru do plic

Plicni fibroza- chronické zanétlivé onemocnéni
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2 PLICNi EMBOLIE

Plicni embolie (PE) je obecny termin oznacujici obstrukci rizné velké
¢asti plicniho arteridlnino fecidté zplsobené zanesenim krevni sraZeniny

krevnim proudem. (Klener, 1999)

Pficinou plicni embolie jsou nejCastéji trombozy hlubokych zil dolnich
konCetin (az 85%), a to nejen proximalni, ale i poplitealni; dale mohou byt

zdrojem embolie panevni Zily, ledvinné zily €i dolni duta Zila.

V poslednich letech se Castéji vyskytuji i embolie z oblasti horni duté Zily

v souvislosti s kanylaci zilniho systému.
Z klinického hlediska délime akutni plicni embolii na nékolik typu:

e akutni masivni plicni embolie, ktera se vyznacCuje hemodynamickou
nestabilitou a jejiZ mortalita se pohybuje okolo 20%.

e akutni submasivni plicni embolie je hemodynamicky stabilni, ale pfi
echokardiografickém vysSetfeni zjistime znamky dysfunkce pravé komory.

e submasivni plicni embolie nevykazuje znamky dysfunkce pravé komory.

e akutni mala plicni embolie muze probéhnout bezpfiznakové nebo se
projevi jen zrychlenym dychanim a zvySenou tepovou frekvenci.

e subakutni masivni plicni embolie se projevuje namahovou dusnosti

zvySujici se v prubéhu tydnu.

NejCastéjSi pfiznakem akutni plicni embolie je nahle vznikla nebo prudce
zhor$ena klidova dusnost (85 — 90%), €asto s bolesti na hrudi (50%), ktera ma

charakter bud’ pleuralni, nebo pfipomina kardialni bolest.
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Tabulka 1 Nej¢astéjsi pfiznaky PE

Nejcastéjsi klinické symptomy akutni plicni embolie — studie ICOPER, n=2

110 (Goldhaber a spol. 1999)

klinicka znamka vyskyt
nahle vznikla duSnost 82 %
bolest na hrudi jakéhokoliv charakteru 49 %
kasel 20 %
synkopa 14 %
hemoptyza 7%

Zdroj: http://www.kardio-cz.cz/

Rizikové faktory pro vznik plicni embolie jsou vysSi (5—20x), kam patfi
velké DbfiSni operace a ortopedické operace dolnich koncetin s naslednym
znehybnénim, traumata dolnich koncetin a panve, gravidita ve vysSim véku
nebo maligni nadory v bfisni dutiné s metastdzami; a rizikové faktory mensi
(2-4x) jako jsou hypertenze, obezita, hormonalni antikoncepce a substituce,

skryta malignita.

Trombolyticka l|écba je indikovana u hemodynamicky nestabilnich
nemocnych, nemocnych s vysokym rizikem masivni plicni embolie, provazené
kardiogennim Sokem nebo hypotenzi (systolicky tlak niZz8i nez 90 mm Hg nebo
pokles systolického tlaku o > 40 mm Hg) nebo projevy akutniho pravostranného
srde¢niho selhani. Trombolyticka léCba je indikovana dale u plicni embolie
neustupujici pfi Ié€bé heparinem, u recidivujici a narlstajici plicni embolie, v
pfitomnosti tromb0 v pravém srdci a u pacientl s foramen ovale apertum s
pravolevym zkratem. Trombolytikem volby je alteplaza. Pfi kontraindikaci
trombolytické 1éCby nebo jeji neucCinnosti je na misté embolektomie nebo

katetrizaéni 1éc¢ba.
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3 MOZNOSTI DIAGNOSTIKY

3.1 KLINICKE

Diagnostika tromboembolické nemoci pouze klinicka, bez uziti
laboratornich a zobrazovacich metodik, je velmi problematicka. Pfi podezieni
na tuto pfi¢inu dusnosti je tfeba vzit v uvahu anamnesticka data, tj. stav po
operaci, u zen uzivani estrogenu, data vrodinné anamnéze, ktera mohou

sveédcCit pro vyskyt koagulacni poruchy.

K zakladnimu vysSetifeni muze slouzit i EKG se zmé&nami svédcicimi pro
pretizeni pravé komory a predevSim echokardiografie, ktera se ukazuje jako
velmi pomocnou metodou v diagnostice masivni hemodynamicky nestabilni
akutni plicni embolie. Jeji cena tkvi v odliSeni jinych pfi€¢in hemodynamické

nestability.

Proto by echokardiografie méla byt k dispozici v kazdé nemocnici 7 dni v
tydnu 24 hodin.

Ve fyzikalnim nalezu ale kromé tachykardie a tachypnoe nemusi byt
vyraznéjSi alterace a diagnostika musi byt provedena jinak. Zvlast obtizna je
diagnostika pfi sukcesivni plicni embolii, kde k prohlubujici se dusSnosti dochazi

postupné.

Na koronarnich jednotkach byva bézné dostupna echokardiografie, kde
Ize nepfimo hodnotit plicni hypertenzi a z toho usuzovat na poruchu prutoku

krve plicnim fecistém.

3.2 LABORATORNI

Jako hlavni laboratorni marker plicni embolie se dnes uziva stanoveni
D-dimeru, produktu rozpadu fibrinogenu. Tento marker je ale nespecificky a
jeho pouziti je pfedevSim u stavu stfedni pravdépodobnosti. Jeho pozitivita

nemusi nic znamenat, mize byt pozitivni pfi fadé stavl, jako jsou zanéty,
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nekrézy, nadorova onemocnéni, infekce. Stanoveni D-dimerd ma hlavni
vyznam pfi vySetfovani ambulantnich hemodynamicky stabilnich nemocnych s
nizkou nebo intermedialni klinickou pravdépodobnosti. U hospitalizovanych

nemocnych je jeho vyznam mensi.

Problém byva jeho v dostupnosti (zafazeni do spektra laboratornich
vySetfovacich metod) poskytovanych laboratofi, ktera slouzi pro zafizeni akutni

pece.

3.3 ZOBRAZOVACI

3.3.1RTG

Skiaskopie je zakladni metodou, ktera obvykle byva provedena jako
prvni zobrazovaci vySetfeni pfi dusnosti vramci zakladni diferencialni

diagnostiky.

Jeji vyznam pro diagnostiku plicni embolie je pfedevSim ve vylouceni
ostatnich  stavl, které mohou tuto duSnost vyvolavat (CHOPN,

bronchopneumonie, nadorové postizeni plic).

Na RTG snimku pfi akutni plicni embolii Ize nalézt absenci cévni kresby,
zesileni pleury, atelektazu, elevaci branice na postizené strané, zvétSeny hilus,

prominenci plicnice.
Pfi nalezu vypotku jsou nékteré vypotky zjevné spjaté s urcitymi

definovanymi stavy a transudatem (pfi ascitu ¢i hypoalbuminemii) ¢i exsudatem.

Pro plicni embolii je obvykly vyskyt vypotku v urcitych lokalitach €i naopak.
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Tabulka 2 Nalezy na snimcich RTG

abnormalita na RTG hrudniku vyskyt
elevace branice na postizené strané 26%
Atelektaza 24%
prominence plicnice 25%
plicni infiltrat 23%
pleuralni vypotek na postizené stran¢ 30%
dilatace srde¢ni 36%

Zdroj: http://www.kardio-cz.cz/

U rozvinuté masivni €i segmentarni plicni embolie je pozitivni hodnoceni
prostého snimku plic CcastéjSi, horSi situace je u vyskytu embolie

v subsegmentalnich a perifernich vétvich. (Krupa, 2007)

3.3.2 SONOGRAFIE, ECHOKARDIOGRAFIE

Soucasti vySetfeni by méla byt echokardiografie a u normotenznich
pacientu také stanoveni funkce pravé komory echokardiografii a stanoveni
biomarkert plicni embolie. U pacientd s akutni masivni plicni embolii maze
pozitivni echokardiograficky nalez rozhodnout o zahajeni |éCby. V pfipadé
negativniho nebo nejasného echokardiografického nalezu je tfeba provést

spiralni CT angiografii.

Echokardiografie ma u neselektovanych pacientl vySetfovanych pro
podezieni na plicni embolii senzitivitu 67% a specificitu 94%. U nemocnych s
plicni embolii pfijatych na jednotku intenzivni péce jsou echokardiografické
znamKky plicni hypertenze pfitomny az v 84%. (KARDIO.CZ)

Pro diagnostiku plicni embolie se v urcitych algoritmech uziva i duplexni

sonografie. Pokud je prokazan zdroj mozné embolizace (flebotromboza), je

plicni embolie jako pFi€ina dusnosti pravdépodobna a terapie obdobna.
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Echokadiograficky obraz akutni plicni embolie je typicky. Ukazuje dilataci
pravé komory a plicnice, kde mize byt vyjime¢né patrny i trombus. Spolu se
zvySenymi troponiny oznacCuje vice rizikovou skupinu normotenznich
nemocnych. Zvlasté cenné se jevi vysoce senzitivni troponin T (hsTnT).
V diferencialni diagn6ze se obraz akutni plicni embolie nejvice podoba
chronickému cor pulmonale, kde ovSem byva vidét i dilatace praveé sing, ktera u

plicni embolie chybi.

3.3.3DSA

Dlouhou dobu byla jako zlaty standard pro diagnostiku plicni embolie
pouzivana plicni digitalni subtrakéni angiografie provadéna Seldingerovou
metodou a s ni byly porovnavany vysledky ostatnich diagnostickych metod.
Tato invazivni metodika je ale postupné opousténa vzhledem k rozvoji ostatnich
zobrazovacich metodik a angiografii pfi podani kontrastnich latek vendzné.
V souCasné dobé se pouziva pouze v souvislosti s eventualnim navazujicim
cévné interventnim vykonem a vyZaduje specialné erudovany personal a

vybaveny sal.

Toto vySetfeni jiz neni bézné dostupné, vyuzivané v podminkach okresni

nemocnice.

3.3.4 MR ANGIOGRAFIE

Zatimco MR angiografie je bézné uzivana pfedevSim pro hodnoceni
perfuze a pratoku nervovymi tkanémi, tak v oblasti plicni embolie se neuplatriuje
jako metoda prvni volby. Divodem je jak vys$Si pfistrojova narocnost, cena
vySetfeni i kapacita MR pfistroju spjata s objednacimi Ihdtami. Dale i fakt, ze
MR angiografie sice vykazuje vyS$Si senzitivitu pro embolie v centralnich,
lobarnich a segmentalnich tepnach, ale pomérné nizkou pro embolizaci
v subsegmentalnich vétvich. Neni tedy schopna jednoznacné vyloucit embolii
v drobnych subsegmentalnich tepnach. Jeji vyhodou by bylo, Ze neni nutné
podani jodové kontrastni latky a je tedy pouZzitelnd pro pacienty, ktefi jsou

kontraindikovani k provedeni CTA pro alergickou reakci na jodove KL.
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Angiografie magnetickou rezonanci s gadoliniem vykazuje stfedni
senzitivitu (77%- 100%), ale vysokou specificitu (95%-98%), jak to ukazuji
vysledky metaanalyzy s gadoliniem provadéné MR angiografie. (KARDIO.CZ)
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4 CT ANGIOGRAFIE

4.1 HISTORIE CTA
Prvni prace, v nichz byla popsana nova metodika vySetfeni vypocetni
tomografii, nazvana helikalni CT angiografie (helical CT angiography — CTA),

se objevily poCatkem 90. let 20. stoleti.

V poloviné devadesatych let se zdvojuje detektorovy systém — pfistroj
TWIN — a vroce 1998 se objevuje technické feSeni mnohofadé detektorove
soustavy jako zaklad multidetektorového vypocetniho tomografu — mulitslice
detektor CT (MDCT), predevSim Sestnactifady vypocetni tomograf umoznujici

pomoci submilimetrové kolimace izotropni zobrazeni prostoru. (Ferda, 2004)

Obrazek 2 MDCT Phillipse Brilliance

Zdroj: Vlastni fotografie, NNF

4.2 DEFINICE CTA
CT angiografie (CTA) je neinvazivni nebo lépe miniinvazivni zplisob
zobrazeni kardiovaskularni soustavy pomoci helikalni akvizice dat a sou¢asné

intravenozni aplikace kontrastni latky.
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Prvni podminkou spravného zobrazeni anatomie cévnich struktur je tedy
zvySeni jejich kontrastu a druhou docilit pfi akvizici dat dostateCného
prostorového rozliseni. U CTA plicnice nejde o zobrazeni celkové anatomie
plicni tepny, ale o zjisténi emboll pfitomnych v fecisti. Z toho ddvodu je

vhodnéjsi rozliSeni v transverzalni roviné. (Ferda, 2004)

4.3 INDIKACE CTA

Je mozné je rozdélit na indikace vhodné, kdy jiné metody jsou vice
zatézujici organismus ¢i méné dostupné nebo efektivni, dale na nahraditelné
jinou invazivni metodou a na vybérove, kdy je CTA schopno odpovédét na dalSi

otazky napf. zmény na organech zachycenych pfi vySetreni.

Neindikovana je CTA v pfipadé, Ze na tyto otazky neodpovi nebo
nepfinese zadnou dalSi informaci, tfeba v pfipadé, Ze je souasné indikovana

katetrizaCni angiografie. (Ferda, 2004)

4.4 KONTRASTNI LATKY A JEJICH PODANI

Bez aplikace kontrastni latky nelze CTA provést, jeji vliv na kvalitu

zobrazeni cévnich struktur je zcela zasadni.

Objem aplikované KL vytvofi vinu zvySeni denzity, ktera postupuje cévni
soustavou. Toto zvySeni by meélo dosahnout urovné 250 HU a vySe.
Doporu¢ené mnozstvi kontrastni latky je 100 — 120 ml, pfi nizSi hmotnosti Ize
pouzit jen 80 ml. (Ferda, 2004)

Mnozstvi pouzité kontrastni latky se nefidi pouze hmotnosti pacienta, ale

je tfeba znat i jeho renalni funkce, zejména hodnotu kreatininu v krevnim séru

NejCastéjSim mistem aplikace jsou zily predlokti, nékdy je u pacienta
zajistén centralni zilni katetr, v pfipadé jeho pouziti je nutno pocitat se

zkracenim doby cirkulace KL na misto skenovani o 10 — 15s.
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Kanyla, ktera je zavedena, by méla mit dostateCny prasvit, aby byla

schopna pojmout pritok az 5ml/s, tedy prisvit 16 - 20G (gauge).

Na nasem oddéleni jsou pouzivany nejcastéji zelené kanyly o Sifi 18G a
prutok 3,5 — 4 ml/s. Jedna-li se o pacienta se slabymi a kiehkymi zilami,
nejCastéji starSiho €i po chemoterapiich, volime ridzovou kanylu 20G a snizime
pritok na maximalné 3,0 ml/s. Zda je kanyla spravné zavedena je tfeba
vyzkousSet jeSté prfed podanim kontrastni latky prudkym vstfiknutim 20 ml

fyziologického roztoku.

Koncentrace KL pro CTA je doporucovana 350 mgl/l a vysSi, protoze je

tfeba dosahnout vysoké denzity v cévach pfi pomérné kratkém akvizicnim Case.

Na nasem pracovisti se puvodné pouzival lomeron 400 mgl/l, ale protoze
denzita v plicni zile (na rozdil od mozkovych tepen, kde se pouziva dodnes)
byla pfilis vysokda a céva byla pfili§ kontrastni, a zase naopak pfi pouZiti
lomeron 350 mgl/l se denzita zdala nizSi a zila kontrastni malo, osvédcilo se
nam smichani obou kontrastnich latek v poméru 1:1, tedy 50 ml lomeronu 350

mg/l a 50 ml lomeronu 400 mg/l.

Kontraindikaci pro podani KL je predevSim alergie pacienta na jod,
relativni kontraindikaci jsou zhor§ené renalni funkce (hodnota kreatininu v krvi
presahuje 300 mmol/l) a diabetes Il. typu na PAD obsahujicich uc€innou latku
metformin. Pacienti s timto typem cukrovky lé€Cici se metforminem jsou pouceni,
Zze maji lék dva dny pred planovanym vySetfenim vysadit. VySetfeni CTA oviem
byva zpravidla indikovano jako akutni pro nahle vzniklou dusnost a provadéno
z vitalni indikace, je tedy nutné, aby tuto skutecnost indikujici Iékaf zddraznil na

Zadance.

Jedna-li se o nemocného se znamou alergickou reakci na nékteré Iéky Ci
polyvalentni alergii, pacienta s bronchialnim astmatem, je povinnosti
indikujiciho |ékafi pacientovi provést antialergickou pfipravu, to znamena poucit
ho, Ze veCer pfed planovanym vySetfenim si vezme Prednison tbl. 40

mg a Vv den vysSetifeni rano 20 mg a zapije vodou.

Neni-li pacient se znamou alergii antialergicky pfipraven, muze lékar

provadéjici kontrastni vySetfeni pfed podanim kontrastni latky aplikovat
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kortikoid, nejCastéji Solu-Medrol 100mg i.v. Jde li o vySetfeni planované, je

|ékar rentgenolog opravnén toto vySetfeni odmitnout a prelozit na jiny termin.

Jedna-li se o akutni vySetfeni pacienta s alergickou anamnézou,
indikujici Iékaf pfipravi pacienta kortikoidem i.v. a na Zzadanku napise, Ze se

jedna o vySetreni z vitalni indikace.

U pacientd s anamnézou silné alergické reakce na jodové kontrastni
latky nebo s diagnézou ledvinné dysfunkce je pouzivana duplexni sonografie Zil

dolnich koncetin a plicni scintigrafie.

4.5 TECHNIKA PROVEDENI

Pro spravné zobrazeni a vytéznost vySetfeni je dulezité spravné pouziti
akvizi¢nich parametrd, které ovliviuji kvalitu naméfenych hrubych dat. (FERDA,
2009)

Mezi akvizini data patfi expozice (nastaveni napéti a proudu na
rentgence), kolimace, pocCet datovych stop, rychlost posunu stolu a rychlost

otacky rotoru gantry o 360° neboli faktor stoupani (pitch).

Vysledna hruba data jsou dale pouzita k rekonstrukci obrazovych dat
pomoci rekonstrukénich parametrl, jez zasadné ovliviiuji jejich kvalitu.
Rekonstrukénimi parametry jsou rekonstrukéni increment, coz je Sife
rekonstruované vrstvy prekryvani mezi jednotlivymi obrazy, a rekonstrukéni
algoritmus. Rovnéz je tfeba spravného nastaveni pole, tzv. field of view.
Upravena a zrekonstruovana data jsou odesilana do digitalniho archivu PACS

(picture archiving and communicating systém). (FERDA, 2009)

4.5.1 EXPOZICE

Expozice je nastaveni proudu (mAs) na rentgence a nastaveni napéti
(kV), jejich vzajemnym pomérem je ovlivnén Sum obrazu a absorbovana davka.
(FERDA, 2009)
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Bézné hodnoty nastaveni napéti v kV jsou 80, 100, 120 a 140. U CT

angiografie je doporuc¢ené nastaveni napéti 100 — 120 kV/120 mAs.

4.5.2 KOLIMACE

Kolimace spolu s po¢tem datovych stop vznikajicich oto¢enim gantry o
celou otacku 360°ovliviuji kvalitu zobrazeni u multidetektorovych systému CT.
Uhrnna kolimace udava $ifi detektorové soustavy ozafené zarenim X ve sméru
osy Z, datova stopa (dfive téZ nominalni kolimace) je pocet simultanné
ziskanych stop dulezitych pro prostorové rozliSeni datového pole hrubych dat.
Bézné nastaveni kolimace/faktor stoupani pro CTA je 0,6 — 0,75 mm/1,5.
(FERDA, 2009)

4.5.3 FAKTOR STOUPANI

Faktor stoupani neboli pitch je pomér mezi posunem stolu za jednu
otaCku gantry o 360°a uhrnnou kolimaci. UrCuje hustotu zavitd datovych stop
ziskanych béhem akvizice dat pfi posouvani stolu s pacientem skrze gantry.
(FERDA, 2009)

4.5.4 CIRKULACNI CAS

Interval mezi podanim kontrastni latky a nasycenim cilové oblasti, tedy
doba, za kterou se dostane kontrast z mista aplikace do vySetfované cévy.
Jeho ur€eni je nutné pro pfesnou synchronizaci aplikace kontrastni latky a
skenovani. Pouzitelné jsou tfi metody, z nichz od empirické se upousti, je
pouzitelna jen u pfistroju s pomalou akvizici. U modernich pfistroju s rychlou

akvizici je zjiStovan pomoci bolus-timmingu nebo bolus-trackingu.

Bolus timing neboli testovani bolusu — pro stanoveni cirkulacniho Casu
se aplikuje relativné malé mnozstvi kontrastni latky pratokem, ktery bude pouzit
pro vlastni vySetfeni cév. Pomoci nizkodavkovych skenu v jediném misté

s periodou 1-2 s se zjiStuje Casovy vyvoj denzity ve sledované cévé. Podle

32



zjisSténé doby maximalniho vzestupu denzity se urci cirkulacni ¢as pro akvizici
CTA. Nevyhodou je zvySeni davky aplikované kontrastni latky a nepfesnosti ve
stanoveni cirkulacniho Casu, protoze pfi aplikaci vétSiho objemu KL, byt

stejnym prutokem, dochazi ke zméné cirkulacnich parametrd. (FERDA, 2004)

Bolus tracking — monitorovani bolusu. Fyziologickou metodou spravné
synchronizace aplikace kontrastni latky a akvizice dat je monitorovani vyvoje

denzity jiz pfi aplikaci vlastniho bolusu KL v ramci vySetfeni CTA.

Na planovacim skenu radiologicky asistent urCi urovernn monitorovani a
zvoli pozadovanou cévu. Do této cévy umisti vzorkovaci objem a stanovi se
pozadovana prahova denzita. Po dosazeni prahové denzity pfistroj samocinné
spusti akvizici dat. (FERDA, 2004)

Problémy se stanovenim cirkulacniho Casu nastavaji v pfipadé prekazky
venozni cesty do srdce, selhavani srdce nebo arterialni obstrukce proximalné
od vysSetfované cévy. Cirkulaéni ¢as byva prodlouzen, proto muze byt obvykla
doba testovani kratka. Chybnym umisténim vzorkovaciho objemu obsluhou do
zily (napf. HDZ) mudze dojit k pfedéasnému zahdjeni akvizice dat. V pfipadé
obliterované cévy kontrastni latka nepfitéka a k zahajeni akvizice nedojde ve
spravnou chvili. (FERDA, 2004)

4.5.5 CIRKULACNI FAZE

Odpovida jednotlivym fazim prichodu kontrastni latky cévnim systémem

a farmakokinetické distribuci. Plicni arterialni faze €ini odstup 10-15 s.

4.5.6 POSTPROCESSING

Postprocessing je nasledné zpracovani hrubych dat, ktera jsou ziskana
pfi akvizici dat nastavenim rekonstrukénich parametri. Nastavenim
rekonstrukCniho algoritmu se zvyrazni €i naopak potlaCi pfechod denzitniho
rozhrani mezi jednotlivymi obrazovymi ¢astmi. Pro rekonstrukce CTA je vhodny

velmi mékky algoritmus, ktery ovdem nelze pfili§ pouzit pro plicni parenchym.
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Vzhledem k tomu, Ze by spolu s CTA mél byt plicni parenchym hodnocen, je

treba rekonstruovat obrazy i s pouzitim algoritmu se zvyraznénim pfechodu

denzit.

4.5.7 REKONSTRUKCE PRO CTA

MIP —

Maximum Intensity Projection

vznika na principu paralelnich  pfimek prochazejicich
trojrozmérnym objemem a hustota pixeld vysledného obrazu
odpovida maximalni hustoté v pribéhu jednotlivé pfimky. Pfi jeho
vytvofeni dosahneme zvyraznéni struktur s vys$Si denzitou (cévy
naplnéné kontrastem),

pro kvalitni obraz je nutné dosahnou kvalitni napiné KL (denzita
200-250 HU),

zvolit efektivni Sifi axialnich obrazud, Sifi nad 3 mm se zobrazi
nejvétsi cévy, k zobrazeni tenkych cév volit Sifi 2-5 mm. (FERDA,
2009)

MinIP — Minimum Intensity Projection,

VRT —

je opacného principu nez MIP

vyuziva se Kk zobrazeni struktur vyplnénych obsahem s velmi
nizkou denzitou vici okolnim tkanim (dychaci soustava),

nejvétSi  vyuziti k zobrazeni tracheobronchialniho stromu,
diagnostika plicniho emfyzému. (FERDA, 2009)

Volume Rendering Technique

umozriuje rychlé a prehledné zobrazeni prostorovych pomeéra,
pouzivaji se sady tenkych vrstev pfekryvajicich se v zavislosti na

Sifce o V4 az 5,
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e nejCastéjSi je rekonstrukéni algoritmus s potlaCenim denzitnich

rozhrani, ktery snizuje vliv Sumu. (FERDA, 2009)

MPR — Multiplanarni Rekonstrukce

e rovinny obraz vytvofeny z trojrozmérného objemu dat,

e pouziva se v roviné frontalni a sagitalni (FERDA, 2009)

35



5 VENTILACNI/ PERFUZNI SCINTIGRAFIE PLIC

Tato metoda zobrazuje regionalni prokrveni a provzdusnéni plic,
distribuci krevniho pritoku plicnim fecistém blokadou &asti plicnich kapilar. Po
dlouhou dobu zaujimala dominujici roli. Pouzivd se suspenze castic
denaturovaného albuminu znadeného **"Tc-DTPA (**"Tc-DTPA znadeny

makroagregat albuminu, *"Tc- MAA).

Scintigrafie plicni ventilace se provadi pomoci radioaktivnich plyna
(®'™Kr) nebo aerosolil (**"Tc-DTPA). Radioaktivni plyny zobrazuiji alveolarni
ventilaci plic, aerosoly pronikaji pouze do koncovych &asti dychacich cest (nikoli
do alveoll), takze v pfipadé turbulentniho proudéni pfi CHOPN je zobrazeni
distribuce proudu vzduchu nepfesné. Do klinické praxe byl zaveden Technegas
aerosol (karbonové &astice znagené *™Tc-DTPA) s ultra jemnou dispersi. Diky
velikosti svych Castic je schopen penetrovat hluboko do alveoll a tam zUstat

vazany na ohrani€eni alveolu, obraz pfi V scintigrafii je tak stabilni.

Zobrazeni obvykle provadime na planarni gamakamefe vsedé& nebo
v8ak na rozdil od SPECT mozno provést i u klaustrofobickych pacientd. V nouzi
pfi tézkém celkovém zdravotnim stavu pacienta mizeme provést i méné
snimkU podle predpokladané lokalizace embolu. V posledni dobé se stale vice
pouzivaji hybridni pfistroje SPECT/CT

Obrazek 3 Pulmonary embolism on spect/ct

Zdroj: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4003400/
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Vyvoj i vnuklearni mediciné vede Kkvyvoji hybridnich pfistrojl
(SPECT/CT) nejprve pro korekce atenuace pfi low dose CT, posléze i

k plnohodnotnému CT (bez nutnosti podani jodové kontrastni latky).

Velmi podstatnym problémem pfi pouziti metod nuklearni mediciny je

jejich dostupnost, nejen regionalni, ale i Casova.

V naprosté vétsSiné je perfuzni scintigrafie dostupna pouze v obvyklou
pracovni dobu oddéleni v ramci jedné & max. dvou dennich smén, mimo tento
¢as neni obvykla (divody organiza¢ni, personalni i technické). V pfipadé
podezieni na akutni embolii je tedy moZnost vySetfovat jen v béZznou denni
pracovni dobu pro oS$etfujiciho Iékafe rozhodujiciho o dalSim terapeutickém
postupu pacientl s dusnosti velmi nevyhodna, i z tohoto duvodu plic pfestava
byt perfuzni scintigrafie vySetfenim prvni volby, pfestoZe je to vysoce sensitivni
a presna metodika pro urCeni této diagndzy, jak potvrzuje i recentni

metaanalyza na toto téma

Pro ventilatni studie muze byt pouzito nékolik rdznych radiofarmak-
inertni  plyny ®MKr, 99mTc - radiofarmaka jako carbonova suspenze

Technegas, nebo radioaerosol jako ( ™ Tc-DTPA).

81MKr je dodavan z B'Rb/A™Kr generatoru. Kratky polodas 13 s
zpusobuje, ze ®™Kr je inhalovan kontinualné b&hem zobrazovani a Ze jeho
mizeni z oblasti alveoll rozpadem je mnohem rychlejSi nez vydechem. Diky
tomu pfi normaini dechové frekvenci regionalni ®™Kr koncentrace odpovida
regiondlni ventilaci. Diky vy38i energii gamazafice (190.6 keV) &™Kr
v porovnani s *™Tc (140 keV), muze byt V/P vySetfeni provadéno soucasné.
Efektivni radiaéni davka ®'™Kr je velmi nizka (27 nSv/IMBq, <0.2 mSv pro 6
000 MBq). Uziti ®™Kr je hlavné limitovano vzdalenosti pracoviété od
cyklotronu, nebot generator produkovany cyklotronem je pouzitelny pouze
jeden den (Ty of 4.6 h pro %!Rb). ¥™Kr je nakladové efektivni, ¢im vy3si je
poCet vySetfenych pacientd na pracovisti, na druhou stranu jsou naklady
vysoké, pokud je z tohoto dodaného generatoru vySetfeno jen nékolik pacientu.
13%e je jen vzacné uzivan u verntilaéni scintigrafie diky jeho omezené

dostupnosti a nizké energii.
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9MTc - znageny Technegas (Cyclomedica Australia, Australia) sestava
z malych &asteéek *™Tc-grafitu (5 — 200 nm), které jsou generovany hofenim
vétich grafitovych ¢astic a *™Tc-pertechnetate v plynném argonu ve vysoké
teploté. Castice se zvétsi agregaci a tak mohou byt podany b&hem 3 minut (ne
vice nez v 10 minutach). Pacient vdechne jeden az 3 hluboké vdechy pfed
zobrazenim a veétSina C&astic je ulozena procesem difuze do alveolq,
s biologickym polo€asem Ty, of 135 h. DiUsledkem toho neni ¢as k zahajenému
snimkovani a doba snimani neni Casové kriticka. AvSak diky sedimentaci, hot-
spots se mohou objevit v hornich dychacich cestach a radioaktivita se muze
pohybovat vzhlru velkymi dechovymi cestami pomoci mucocilarnich bunék a
kaslem béhem snimani SPECT. Efektivni radiacni davka (15 pSv/IMBq, 0.5 —
0.8 mSv pro 30 — 50 MBq) je vy$si nez pro ®'™Kr a radioaerosoly, ale niz&i nez

pro radiofarmaka uzivana pro perfuzi .

Radioaerosoly jsou tvofeny v nebulizatorech, kde jsou preferencné
tvofeny Castice velikosti o priméru 1 — 3 um). Pokud jsou inhalovany pomalu,
sedimentuji do dolnich dychacich cest a do oblasti alveold. Natasovani a délka
snimani je dulezita, protoze retence v plicich zavisi na typu radiofarmaka
uzitého pro ventilaci. *™Tc-DTPA je odstrafiovan pres alveolarni kapilarni
spojeni s Ty, okolo 60 min u nekufakl, ale 2 az 5x rychleji u sou€asnych
kufakd. Pro rychlou clearence radiofarmaka svédci rychly zachyt radioaktivity
vledvinach. Radou autord je doporuéena a pouzivana Kkorekce pro
clearence **"Tc-DTPA bé&hem vysetfeni pomoci. Korekce ale neni nezbytna
pro *™Tc-koloidy (e.g. albumin, sulfokoloidy) nebot ty pretrvavaji déle v plicich.
Hot-spots ve velkych dychacich cestach se objevuji Castéji pfi pouziti
radioaerosoll nez pfi pouziti Technegasu. Efektivni radiacni davka
z radioaerosolt je nizka :7 uSv/MBq, 0.21 mSv pro 30 MBq ®™Tc-DTPA;
4.7 uSvIMBq, 0.15 mSv pro 30 MBq z **™Tc-albumin colloid (Venticoll). Na
pracovistich, kde se provadi jen malo V/P vySetfeni, jsou radioaerosoly

nejvyhodnéjsi z hlediska nakladové efektivity.
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5.1 PERFUZE

Aby byla zajisténa uniformni distribuce perfuze, je nutné aby *°"Tc-
znadeny makroagregat albuminu (*®™Tc-MAA) byl podan, zatimco pacient
pomalu a hluboce dycha. Podana davka je mezi 100 a 220 MBq (efektivni
davka 11 uSv/IMBq, 1.1 — 2.4 mSv pro 100 — 220 MBqg podané aktivity) a zavisi
hlavné na vybéru radiofarmaka uzitého pro ventilaci. VysSi davka je potfeba ,
pokud je vramci ventilatniho scanu pfedchazejiciho perfuzni scan uZito
radiofarmakum na zakladé 99mTc, aby byla ,pfetluena“ radioaktivita pozadi
radiofarmaka uzitého pro ventilacni scan. Na nékterych pracovistich se uziva
300 MBq ™ Tc-MAA k ziskani pozadovaného poméru P/V ratio vy$siho 24 pii
uziti Technegasu, zatimco niz$i davka “°™Tc-MAA m(ize byt pouZita v pfipadé
pouziti B™Kr ventilation, nebo v pfipadé, Ze ventilaéni scan nepredchazi
perfuzni scan. Pfi i.v.injekci je podano kolem 400,000 MAA castecek,
s vyjimkou pacientl s plicni hypertenzi nebo pacientd s pravo-levou zkratovou

vadou G&i u déti.

5.2 SPECT/CT

Zavedeni hybridni SPECT/CT tomografie umoznilo sou¢asnou akvizici
V/P SPECT a CT plic. CT mUze byt provedeno jako nizko davkovy (low-dose)
CT scan plic nebo CTA. V jednom z protokolt hodnoceni plicni embolizace je
pouzita kombinace #™Kr/**"Tc-MAA (V/P) SPECT/CT. CT je provedeno jako
low-dose CT scan bez pouZiti kontrastni latky pfi klidném dechové frekvenci
(140 kVp, 20 mAs/slice, collimator 16 x 1.5 mm, rotation time 0.5 s, pitch 0.813,
matrix 512 x 512) bezprostfedné pfed V/P SPECT scanem. Celkovy €as pro
toto kombinované vySetfeni je nizSi nez 15 min. Efektivni radiacni davka low-

dose CT scanu je kolem 1mSv.

V prospektivni studii srovnavajici souasné provedeni V/P SPECT, V/P
SPECT/CT a CTA byla doplnéna CTA (80ml jodové kontrastni latky,
350 mgl/ml) pfi pouziti bolus tracking techniky a zadrzenim hlubokého nadechu
(120 kVp, 230 mAs/slice, collimator 16 x 0.75 mm, rotation time 0.5 s, pitch
0.94, 512 x 512 matrix).

39



5.3 VENTILACNE/PERFUZNI SPECT

Radiofarmakum uzité pro ventilaci a perfuzi pro SPECT by mélo byt
aplikovano pacientovi lezicimu na zadech pro redukci vlivu gravitacnich zmén
na jeho distribuci. Pokud je pouzito na ventilaci radiofarmakum na
zakladé *™Tc, musi byt provedeno sekvenéni snimani - nejprve ventilace,
potom perfuze. K zajisténi vazby ventilace a perfuze se pacient mezi aplikacemi
obou radiofarmak nesmi hybat. Pokud je uzit %'™Kr, m(ze byt provedeno
snimani ventilaci i perfuze sougasné (s vyuZitim fotopeaku 190 keV pro #"Kr a
140 keV pro “™Tc-MAA) — tento postup zaruduje optimalni propojeni obou
metodik a redukci akvizi¢niho &asu, alternativné ovéem 8MKr a ®™Tc-MAA

mohou byt podany a snimany sekvencné.
Nize jsou uvedeny pfiklady riznych V/P scannovacich protokolU:

Sekvenéni V/IP  SPECT protokol suzitim  %°"Tc-DTPA
radioaerosol/®™Tc-MAA. Nejprve je podana davka 30 MBq *°"Tc-DTPA
inhalovana do plic a poté je provedeno ventilacni SPECT vySetfeni. lhned poté
je podano i.v.100 MBq **"Tc-MAA a vzapéti je provedeno perfuzni SPECT
vySetfeni. Oba SPECT datové soubory dat jsou ziskany pomoci 64 projekci,
10s pro ventilaci a 5s pro perfuzi s vyuzitim low-energy general purpose
(LEGP) kolimatoru a matrice 64 x 64. Protokol zahrnujici obé SPECT vySetieni
trva 20 min, nasledné je provedena rekonstrukce. Protoze 10 — 40% e *™Tc-
DTPA je vyluGovano zplic béhem ventilaéni SPECT akvizice, je na toto
provadéna korekce. Navic perfuzni SPECT je korigovana na aktivitu pozadi

zlistavajiciho po *™Tc- radiofarmaku pouzitém pro ventilaci.

Sekvenéni V/P SPECT protokol pfi pouziti °°"Tc-Technegas/**"Tc-
MAA. Nejprve je davka od 50 MBq **™Tc inhalovana do plic a pak je provedeno
V/ISPECT vySetfeni. Bezprostfedné poté je intraven6ézné podano
220 MBq *"Tc-MAA a nasledné provedeno P/SPECT vySetfeni. Data z obou
SPECT vysSetfeni jsou ziskana pomoci 60 projekci, 12s pro ventilaci a 8s pro
perfuzi pfi pouziti low-energy high-resolution (LEHR) kolimatoru a matrice
128 x 128. Tento protokol zahrnujici obé SPECT vySetfeni trva zhruba 25 —

30 min s naslednou rekonstrukci.
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Simultanni /P SPECT protokol s uzitim ®™Kr/**"Tc-MAA. Nejprve
50 MBq #™Tc-MAA je podano intraven6zné, pak je provedeno V/P SPECT,
b&éhem kterého je inhalovan 8™Kr. SPECT data zobrazenych oblasti pfi uZiti
dvou energii jsou ziskana v prubéhu 36 projekci (kazda 20 s) pfi pouziti LEGP
kolimatoru a matrice 128 x 128. Tento protokol trva 13 min. Nasledné je
provedena interaktivni rekonstrukce jak s korekci na atenuaci, tak i bez ni.

Tento rutinni protokol je kratSi nez 10 min (pfi uziti 12s misto 20s na projekci).
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6 ROLE RADIOLOGICKEHO ASISTENTA
U JEDNOTLIVYCH VYSETRENI

Radiologicky asistent ma pfi vySetfenich nezastupitelnou roli. Pfestoze
zjistovani radiologické anamnézy pacienta (alergie, onemocnéni cukrovkou) by
mélo byt véci indikujiciho lékafe, ne vzdy se tak v praxi déje. Neni-li na
oddéleni zdravotni sestra, pfebira tuto povinnost radiologicky asistent a podle

potieby ji konzultuje s Iékafem.

6.1 RTG - PROSTY SNIMEK PLIC

Radiologicky asistent vyzve pacienta jménem ke vstupu do kabinky,
prekontroluje jeho totoznost nejlépe pfimym dotazem na jméno a rodné Cislo
(pfedpoklada se, Ze kartiCka pojisStovny byla jiz zkontrolovana pfi zadavani
zadanky), prehlédne Zadanku, zda obsahuje vSechny patficné udaje (kromé
zakladnich udaju pacienta musi obsahovat i diagnézu a indikaci k vySetreni,
presny pozadavek na vysSetfeni). Pacient je vyzvan, aby si do pul téla odlozil, a
poté ho RA nasmeéruje k vertigrafu a ,napolohuje“ pro patficné vySetreni, pfi AP
projekci (pfedozadni snimek) stoji pacient delem Kk vertigrafu, pfi PA
(zadopredni) projekci stoji zady. Pfi boéném snimku stoji pacient ke kazeté
natoCeny bokem, na kterém se nachazi patologie. RA zvoli expozici, pacienta
snimkuje a odeSle obléci. Snimky poté nacte na Ctecim zafizeni daného

oddéleni, upravi a odesle do PACS.

6.2 SONOGRAFIE, ECHOKARDIOGRAFIE

Na tomto pracovisti pracuje radiologicky asistent zpravidla pouze pfi
nepfitomnosti zdravotni sestry na oddéleni, kdy kontroluje totoznost pacienta,

zadavani do pocitaCe a pfipadné zapisovani zprav podle diktatu Iékare..
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6.3 DSA

DSA jako invazivni vySetfeni vyzaduje pfesnou souhru celého tymu,
ktery tvofi Iékaf rentgenolog Ci kardiolog, zdravotni sestra instrumentarka a

radiologicky asistent.

6.4 MR ANGIOGRAFIE

Radiologicky asistent vyzve pacienta, zkontroluje udaje ze Zadanky a
vypta se dukladné na pfipadné kontraindikace, kterymi jsou kardiostimulator a
kochlearni implantaty, a zdUrazni pacientovi, aby v kabince zanechal veSkeré
kovové predméty. Po uloZeni pacienta na vysSetfovaci stil pfipoji tlakovou
pumpu s kontrastni latkou a na ovladovné nastavi sekvence. Pro MR angiografii

se pouzivaji 3D sekvence T1 a T2 black blood vazeny €as s kontrastni latkou.

6.5 CT ANGIOGRAFIE

Neni-li na pracovisti CT pfitomna zdravotni sestra, je komunikace
s pacientem na bedrech radiologického asistenta. Ten vyzve pacienta ke
vstupu, zkontroluje jeho totoznost a veSkeré udaje na zadance, kterou by mél
indikujici |ékaf spravné vyplnit. Zadanka musi obsahovat kromé& zakladnich
udajl totoznosti pacienta (jméno, rodné Cislo) i islo pacientovy pojistovny, kod
diagndézy a jeji slovni nazev, presnou specifikaci Casti téla, ktera ma byt
vySetfena a duvod vySetfeni. Je s vyhodou, je-li na zadance i zminka, zda a
s jakym vysledkem pacient dané vysSetfeni absolvoval jiz v minulosti. Na
zadance musi byt vyplnéna alergickd anamnéza, zda pacient trpi néjakym
chronickym onemocnénim, pfedevsim astmatem a cukrovkou, v jejim pfipadé i
udaj o 1é¢bé, protoze antidiabetika obsahujici metformin mohou byt v kombinaci
s jodovymi kontrastnimi preparaty neurotoxicka a méla by byt dva dny pFed
planovanym vySetfenim vysazena. Zadanka by méla obsahovat i udaj o funkci
ledvin, tedy hodnotu kreatininu v krvi a udaj o vaze a vysce, u Zen datum
posledni menstruace. Jedna-li se o vySetfeni z vitalni indikace (coz zpravidla
CTA byva), pak musi byt toto na Zadance uvedeno s podpisem indikujiciho
lékare.
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Po kontrole vSech téchto udaji radiologicky asistent vysvétli pacientovi
zpusob vysetfeni, upozorni ho na mozné projevy kontrastni latky (horko po téle,
pocit na moceni), vysvétli mu spolupraci pfi vySetfeni (hluboké ¢i lehké
nadechy) a necha ho podepsat informovany souhlas s vySetfenim. Poté
pacienta vyzve, aby v kabince zanechal potfebné obleCeni, a uloZi ho na
vySetfovaci stll. Nema-li pacient zavedenu kanylu, nejlépe v kubit&, ucini tak
povéiena sestra Ci lékar radiolog, jehoz pfitomnost je v pfipadé kontrastniho
vySetfeni nezbytna. Radiologicky asistent napolohuje pacienta na vySetfovacim
stole, podle zvyklosti oddéleni hlavou €i nohama do gantry. Poloha pro
vySetfeni CTA je vleZze na zadech s rukama zvednutyma za hlavu. Zkontroluje
tlakovy injektor, zda neni v hadi¢ce vzduch a spoji ho s kanylou. V ovladovné

zvoli patficny protokol.

Obrazek 4 Protokol CTA

5.3.13 CTA plicnich arterii — plicni embolie

Typ vysetfeni: spiréini Poloha pacienta: HeadFirst Supine

Pfiprava pacienta:

Strategie:

nalac¢no, pfiprava pro aplikaci KLIV

BolusTracking, k.Liv. - faze arteriaini
Plicnf hroty = vrchol braniénich ohl

Rozsah vySetreni:

kV | Topogram — 120 kV, scan 120 — 140 kV (silny pacient) |
mAs | Topogram — 50 mAs, scan — podle DoseRight

Expoziéni parametry

v Sitka S
faze kolimace W:W pitch zpc:‘zidé smér vrslvay ‘ Increment okno kermel
Scanovacl
parametry I .iedsini | 06mm | 84 | 125] 4s | X | snmm | 504mm | CTangio | B30/B20
typ koncentrace | flow \ objem
Rontseti s | nelonickd | 3040 | 4-5mus 80 ml

zpozdéni |
4s

hranice pozice
80 Lumen plicnice

Instrukce pacientovi: nadechnout, nedht " -

i Poznamka:

Bolus Tracking

Zdroj: Standardy RDG, NNF

Po provedeném vySetfeni je pacient odvezen zpét na ambulanci a

radiologicky asistent se vénuje postprocessingu.
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6.6 PERFUZNE VENTILACNIi SCAN

Radiologicky asistent si ovéfi totoznost pacienta, zkontroluje spravnost a
uplnost vyplnéné zadanky a ulozi pacienta na vySetfovaci stll a podrobné mu
vysvétli postup vysSetfeni. Vzhledem k vyrazné nizSi radiaCni zatéZi oproti
klasické CTA a absenci nutnosti aplikace jodové kontrastni latky, Ize toto
vySetfeni provadét u osob alergickych na jod a v indikovanych pfipadech i u
téhotnych. RA pfipravi inhalator a poudi pacienta, jakym zpusobem bude
vdechovat krypton &i znaCené aerosolové Castice. Navoli patficné protokoly a

provede vlastni vySetfeni.
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7 KAZUISTIKY

7.1 KAZUISTIKA V/P SCAN

Pacient nar. 1967
Odeslan z Pneumologické kliniky FTN.

Ze zadanky: ,Prosim o vySetfeni pleuropneumonie vpravo, stp. DrenaZzi.

Kruté bolesti pod pravym Zebernim obloukem nereagujici na analgetika.”

Provedeni: ®“™TcMAA, 150 MBgq; perfuzni plicni scintigrafie + SPECT
hrudniku. Akvizice — kamera DST-XL, zoom 1,33, 3D scan, cirkulacéni draha
360°, krok 3°, trvani kroku 20s, kroku 64.

Popis: Scintigrafie plic provedena v 6 zakladnich pohledech — pfednim,
zadnim, obou boénych a obou zadnich Sikmych, SPECT hrudniku. Ventilace
neprovedena, nedodan krypton. Ve vSech projekcich je obraz pravého kfidla
plic zkraceny s oslabenim horniho laloku. Stfedni lalok a bazalni segmenty se
nezobrazily. RozSifené interlobium vpravo. Obrazy levého kfidla jsou dobie
ohrani¢ené, syté a pfiméfené homogenni. Relativni distribuce L : P je 70% :
30%.

Zavér: Oslabeni kapilarni perfuze v hornim laloku a vyrazné oslabeni az
vymizeni perfuze ve stfednim laloku a v bazéalnich segmentech pravého
plicniho kfidla pfipousti moznost Cerstvé plicni embolie. Fluidothorax? Nutna
korelace s RTG nebo ventilatnim scanem. Vlevo je rovnomérna kapilarni
perfuze. Stranovy pomér perfuze je vyrazné posunut v neprospéch pravého
kfidla.

O deset dni pozdéji provedeno vySetfeni znovu doplnéné o ventilacni

scan.

Provedeni: *"TcMAA inj., 81m krypton plyn k inhalaci, aktivita 150 MBq,

perfuzni planarni scinti, ventilacni planarni scinti, kvantifikace.
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Popis: Simultanni planarni scinti plic provedena v 8 pohledech —
pfednim, zadnim, P + L bo¢nych a vSech Sikmych. Plicni kfidla jsou kontrastné
ohrani¢ena. Obrazy pravého plicniho kfidla ve vSech projekcich zkraceny
s oslabenim horniho laloku, bazalni segmenty se nezobrazuji. Ve stfednim
laloku je ponékud horSi zobrazeni perfuze. Relativni distribuce L : P je 65% :
35%; ventilace 68% : 32% - pomér obou funkci posunut v neprospéch pravého

plicniho kridla.

Zaveér: Alterace pravého plicniho kfidla — v.s. vy8Sim stavem branice
vpravo. Distribuce obou radiofarmak pomérné shodné mirné nehomogenni. Ve

stfednim laloku ponékud horSi zaobrazeni perfuze — nelze vyloucit podil PE.
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7.2 KAZUISTIKA CT

Pacient nar. 1963

Prijat akutné pro vyraznou dusnost, intoleranci namahy, pocit jako pfi
viroze a bolestivost celého téla, zejména na hrudi a spodni Casti krku trvajici

desitky minut. Ma ztizené dychani, nelze dodechnout do bficha.
Laboratorné: D-dimery 3,2 [mg/l]
RTG srdce + plic: bez patologického nalezu

CT angiografie plic: Vyrazné znamky embolizace do obou pulmonalnich

arterii, vSech lobarnich a vétsiny segmentalnich vétvi.

Sonografie: Hluboky zilni systém je v oblasti pravého stehna bez
znamek uzavéru. Vlevo je zietelny trombus ve VFS, ktera je nestlacitelna,

lumen zcela vyplnéné.

Obrazek 5 Emboly v plicnici

W 600

Zdroj: Archiv NNF
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8 DISKUSE

K tématu této bakalarské prace mé pfivedla véta radiologického asistenta
na oddéleni nuklearni mediciny v IKEM, kde jsem praktikovala, pfi vySetfovani
mladé divky s podezfenim na plicni embolii, Ze tato metoda je mnohem
SetrnéjSi nez klasicka CT angiografie. Je ale stejné tak dostupna? A je jeji

vysledek jednoznacny?

Vylou€eni ¢Ci potvrzeni moznosti plicni embolizace je zasadni pro

diferencialni diagnostiku dusnosti.

Diagnostické moznosti se neustale méni, v zavislosti na vyvoji techniky.
Pro klinickou praxi je ale podstatna nejen jeji existence, nybrz i jeji

dosazitelnost.

Perfuzni plicni scintigrafii, ktera dlouho zlstavala hlavni diagnostickou
metodou, provazeji urcité problémy v logistice a tim limituji jeji klinickou

pouzitelnost. Hlavni pfi€inou je omezena dostupnost.

Oddéleni nuklearni mediciny nejsou ve vSech nemocnicich, i tam, kde je

RTG oddéleni samozfejmou soucasti nemocni¢niho komplementu.

Situace je dobfe vykreslena v Praze, kde jesté pfed nékolika lety nebylo
toto vysetfeni dosaZitelné v jedné z velkych prazskych nemocnic, v nemocnici
Na Bulovce, zcela recentné bylo oddéleni nuklearni mediciny znovu otevieno
v Ustfedni vojenské nemocnici. Dale tato vy$etfovaci metodika neni dostupna
v mensich prazskych nemocnicich NMSKB, NNF, Nemocnici Agel Praha
(byvald Zelezniéni nemocnice). Dostupnost metodiky zavisi nejen na
dostupnosti pfistroji (to v tomto pfipadé nebyva problém), ale i na dostupnosti
radiofarmak a tedy i téch, ktefi tato radiofarmaka pfipravuji, radiofarmaceutl a

dalSiho technického personalu.

| proto je dosazitelnost tohoto vySetfeni omezena a dosazitelnost
24hodin denné je velmi limitovana, jen na nékolik klinik nuklearni mediciny v
CR.
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Kromé perfuzniho scanu, ktery je tou jednodussi casti nukelarné-
medicinského vySetfeni, zUstava dalSim logistickym problémem ventilani scan.
Ten miize byt proveden 8'™Kr, toto vySetfeni je ale nutno objednat a z hlediska
ekonomiky oddéleni sdruzovat potfebna vySetfeni do jednoho dne, kdy je
objednana dodavka radiofarmaka. DalSi moznosti je vySetfeni aerosolem
(aerosol DTPA znageny *™Tc — tam byva ale obraz komplikovan moznou
sedimentaci radiofarmak ve velkych dychacich cestach, kdy na obrazu mohou
tvofit tzv. hot spot). DalSi moznost, tzv.Technegas, je relativné finanéné narocny

a neuziva se.

Klasickym pfistrojem pro zobrazeni perfuznich defektl byl pohybovy
scintigraf, pozdéji planarni gamakamera — zprvu stacionarni, dale pohybliva,
pozdéji dvouhlava, ktera umoznila zkratit dobu vySetfeni sou¢asnym snimanim
AP a PA projekce. Zavedeni SPECT umoznilo lepSi a pfesnéjSi hodnoceni, pro
korekci atenuace zacCaly byt gamamakery doplfiovany o CT pfistroj. Tento CT
pfistroj ale funguje jako low-dose CT a pro néktera z vySetfeni v nuklearni
mediciné se pouziva i pro presnéjSi lokalizaci loZiskové leze (nejcastéji pro

pristitna téliska)

Podle zdrojii na Uzis.cz se po&et pracovist nuklearni mediciny v CR drzi
na Cisle 48, zatimco poCet CT ma tendenci mirné vzestupnou. V roce 2010
pfipadlo na 100 tisic obyvatel 1,45 pfistrojad CT, vroce 2012 to bylo 1,5
pFistroje. Z vykazanych 14 224 000 vySetfeni Cinilo CT vySetieni 7%.

V tabulce €. 2 jsou uvedena vS8echna oddéleni nuklearni mediciny
disponujici gamakamerami (a tedy moznosti perfuzni scintigrafie plic) a oproti

tomu i vSechna oddéleni disponujicimi CT pfistrojem.

Je patrné, Ze takova oddéleni jsou pfedevsim ve velkych nemocnicich a
nejsou dostupna v fadé zdravotnickych zafizeni, ktera CT maji.
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Tabulka 3 Pomér CT vaéi SPECT/CT v CR

KRAJ POCETCT POCET SPECT
Praha 21 9
StfedoCesky 12 4
Liberecky 2
Karlovarsky 1
Ustecky 10 2
Plzensky 7 3
JihoCesky 9 2
Kralovehradecky 7 3
Pardubicky 7 1
Vysocina 6 4
Jihomoravsky 17 7
Zlinsky 6 2
Olomoucky 10 3
Moravskoslezsky 17 4
CELKEM 141 47

Zdroj: CSNM, CRS

Dfive bé&znou plicni scintigrafii tedy dohanéji metody pouzivajici CT
pfistroj. Vliv na to ma predevSim dosazitelnost tohoto vySetfeni jak v regionu
(nyni bézné dostupné na regionalni urovni), tak v ¢ase. Zde rozhoduijici ulohu
hraje dostupnost statimového CT vySetfeni 24hod denné. Kazdé pracovisté ma
jiné algoritmy vySetfeni, podle dostupnosti pfistrojovych a laboratornich
metodik. Pfi duSnosti a podezieni na plicni embolizaci je moznost vyuZzit
laboratorni metodiky (D-dimery) nebo echokardiografi. Ov8em ani

echokardiografie neni k dispozici sedm dni v tydnu 24 hodin denné.

Vybér jednotlivych metodik tedy do znacné miry zavisi na charakteru
ambulance ¢i oddéleni, kde je pfislusny pacient vySetfovan. Jiné pozZadavky
budou na pracovisti s velkym plicnim oddélenim (klinikou), ve velkém

kardiologickém centru i na oddéleni charakteru okresni ¢i méstské nemocnice.
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Pfed rozvojem zobrazovacich metodik byla za zlaty standard pokladana i

klasicka plicni angiografie.

Jeji provedeni je ale nepochybné velmi narocné v mnoha ohledech, jak
po strance erudovaného personalu, tak techniky, a proto se od této metody

postupné upousti.

CT vySetfeni je relativné standardizované a pfi  vyskytu
multidetektorovych CT pfistroju se jeho provadéni podstatnéji nelisi. Zajimavou
novinkou, ktera mize pfispét k odliSeni patologii v oblasti plic, jsou pfistroje o
dvou rentgenkach. Prvni takové prace byly publikovany v naSem pisemnictvi
z plzeniského pracovisté, a zda se,ze tyto pfistroje mohou jesté rozsifit

CT diagnostiku plicnich lezi. (citace..)

Limitaci zde samoziejmé je alergie na kontrastni latku, mize byt i
problémem toto vySetfeni provadét pfi gravidité vzhledem k vy8Sim radiacnim

davkam.

VySetfeni pomoci magnetické rezonance, které v jinych pfipadech
alergie na KL mGze CT nahradit, se vtomto pfipadé v naSich podminkach

provadi pomérné vyjimecné vzhledem k délce a vynosnosti vySetieni.

Zanedbatelny neni ani vysledek &i popis nalezll. Zatimco CT angiografie
zpravidla plicni embolii potvrdi Ci vylou€i a zavéry jsou psany pomeérné
jednoznacné, u plicni scintigrafie se spiSe udava, zda pomér perfuze a ventilace
mezi plicnimi kfidly svédci ¢i nesvédci pro plicni embolii, pfip. ji nelze vyloudit.
Je-li vysledek perfuzni plicni scintigrafie normalni, potom akutni plicni embolii
v podstaté vyluCuje. Scintigrafie, ktera s vysokou pravdépodobnosti svédci
akutni plicni embolii by se méla pokladat za potvrzeni této diagnézy. Jestlize
vSak klinické udaje svédCi pro plicni embolii, pfestoZze ventilatné perfuzni
scintigrafie této moznosti neodpovida, je tfeba vazné usilovat o potvrzeni

zminéné diagndézy, proto ¢asto Iékafi doporuduji korelaci s RTG €i CT.

Jestlize ventilatné perfuzni scintigrafie diagnézu plicni embolie nepotvrdi
u pacienta s nizkou klinickou pravdépodobnosti akutni plicni embolie nebo u
pacienta se stfedné vysokou klinickou pravdépodobnosti, avSak bez prukazu

pritomnosti D-dimer(, neni tfeba zadna dalsi vySetfeni doplfovat.
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Snazila jsem se porovnat urCity pocCet vySetfeni na CT a nuklearni
mediciné. Zjistila jsem, Ze srovnat stejny poCet vySetfeni ve stejném Casovém
useku neni mozné, protoZze pocet objednanych pacientd velké kliniky
mnohonasobné prevySuje pocet statimovych pacientl relativné malé méstské
nemocnice. A proto jsem k poctu pacientt vySetfenych na CT v prabéhu celého
roku dala stejny pocet pacientl z nuklearni mediciny, ktefi byli po vySetfeni
v prubéhu dvou mésicu. PoCet nemocnych byl na CT 59, z toho 35 Zen a 24
muzU a na oddéleni nuklearni mediciny pfiSlo 57 pacientu, 34 Zzen a 23 muza.
Znamky plicni embolie vykazovalo podle CT 17 nemocnych, bez znamek PE
jich bylo 42, zatimco pomér pacientd na nuklearni mediciné byl podle
scintigrafie plic pomér pacientd, jejichz nalez svédcil pro vyskyt plicni embolie,
prakticky opacny — u 45 nemocny se PE nasla, 12 nemocnych plicni embolii
nemeélo. U 11 pacientd s vyskytem PE nalezenym na scintigrafii bylo nutno

nalez jesté zkombinovat s CT angiografii ¢i RTG snimkem.
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ZAVER

Tématem mé bakalaiské prace bylo rozdéleni diagnostickych metod pfi
zobrazeni plicni embolie a uloha radiologického asistenta pfi jejich provadéni.

Vzhledem k Cetnosti a mortalité tohoto onemocnéni je rychla a prfesna
diagnostika zakladem.

Zvlastni zrfetel jsem kladla na CT angiografii, ktera patfi k metodé prvni
volby pro svoji dostupnost a rychlost provedeni navzdory vysSi davce
ionizaéniho zafeni. Naproti tomu metoda ventilacni a perfuzni scintigrafie
vyuzivajici gama zafeni je pro nemocného SetrnéjSi, ale vzhledem
k omezenému provozu oddéleni nuklearni mediciny ponékud hlife dostupné.

Radiologicky asistent pracujici na téchto oddélenich musi byt na
dostate¢né odborné vysi, zpravidla pracuje samostatné a nese zodpovédnost
za kvalitu provedené angiografie Ci scintigrafie. Je tfeba, aby ovladal pravidla
radiacni ochrany a volbou patfi€¢nych protokolt vySetfeni snizil riziko ozafreni
nemocného.

Tato prace je pfehledem diagnostickych zobrazovacich metod slouzicich
k zobrazeni plicni embolie a popisuje praci radiologického asistenta pfi jejich

provadeni.
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prim. MUDr. Marie Buncova CSec.
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IKEM

Praha 4

V Praze, 20.11.2014

Zadost o dovoleni nahlédnuti do dokumentace a zpracovéni podkladi pro bakaldfskou préci.

Dovoluji si poZidat 0 moZnost nahlédnuti do dokumentace pacientl RIP a nasledné
zpracovani daji jako podkladi pro bakaldfskou préci. Tyto tdaje budou pouzZity pouze pro
bakalafskou praci a nebudou jinak zneuZity.
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Obrazek 7 Zadost o dovoleni nahlédnuti - Na Frantigku

prim. MUDr. Lucie Zabadalova
oddéleni RDG
nemocnice Na Frantisku 8
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