1. otázka

NUKLEÁRNÍ KARDIOLOGIE

metody posuzují:

1. prokrvení myokardu

Perfúzní scintigrafie




i.v. RF: čím ↑ nabídka (průtok), tím ↑akumulace (aktivita)




v poškozené myokardiální buňce (jizva po IM) není akumulace




měříme relativní rozložení průtoku v myokardu: norma = homogenní   !ALE:cave kompenzatorní dilatace v poststenotickém úseku při stenóze (homogenní rozložení perfuze v klidu)

 
 
 
při zátěži: fyziologicky se průtok ↑  
x!u stenózy ne  → (myokard zásobený intaktním koronárním řečištěm akumuluje tedy při zátěži víc RF než ten, který je zásoben stenózou); tedy nutné srovnání s vyšetřením v klidu




RF:látky značené 99mTc – MIBI (methoxyisobutylisonitril) a 99mTc-tetrofosmin → umožní aplikovat ↑ aktivitu → kvalitnější záznam






i.v. → kumulace v myokardu, v játrech, do žlučníku

          




      → do myokardiální buňky pasivní difuzí 

             
 
 
 
     → distribuce = cte několik hod → pro posouzení my průtoku při zátěži a v klidu, nutné 2 injekce RF v časovém odstupu





201Tl:






pce v cyklotronu






podobný jako K






do myokardiální buňky aktivním transportem Na/K ATPázou






nejvyšší extrakční frakce ze všech RF


scintigram:časný -hned po injekci = distribuce regionálního krev průtoku v myokardu


     pozdní -2-24 hod po injekci = distribuce K poolu, myokardiální viabilita

 
 
i.v. → rychle se akumuluje v myokardu a pomalu vyplavuje

 


!x ischemický myokard – iniciální akumulace Tl nižší, vyplavování pomalu; rozdíl mezi ischemickým a normálním myokardem se časem zmenší a perfuzní defekce vyplní


 
nevýhody: dlouhý Tfy, ↑ radiační zátěž (→ aplikovat nižší aktivitu než Tc, horší kvalita) → použití hlavně Tc




Vyšetřovací protokoly




srovnání distribuce prokrvení myokardu na vrcholu zátěže a v klidu




99mTc značené preparáty





2 samostatné injekce




2denní protokol – po 24 hod, vysoká aktivita





1denní protokol – po 3 až 4 hod, nízká aktivita (horší kvalita scintigramu)





provádíme po zátěži za 15-30min a po klidu za 45 -60 min




201Tl značené preparáty:





1injekce při zátěži

 



1denní protokol – zátěžový scintigram (snímání do 10min), redistribuční scintigram (snímání za 3-4hod)




kombinace 201 Tl/99mTc značené preparáty:





podání: Tl v klidu a Tc-MIBI/tetrofosmin při zátěži





= 1denní protokol




Způsob provedení zátěže




fyzická zátěž: bicyklový ergometr/běhací pás – užívá se přednostně




farmatická zátěž: 

   



vazodilatační látky (adenosin, dipyridamol) – účel: ↑ hladinu adenosinu: i.v nebo ↑dipyridamolu

 
 
 
dipyridamol – brání IC odbourání endogenního adenosinu (v ERY) → ↑ hladina adenosinu →průtok se ↑3-5x

 

onkologické koronárního řečiště: kompenzativní vazodilatační distálně od stenózy – adenosin/dipyridamol nevyvolá další vazodilataci v postižené části, v okolním myokardu se ↑ průtoku krve → heterogenita perfuze (hypo/hyper)




adenosin: stimul A2A receptorů buněk cév, aktivuje A1, A2B, A3 receptoru → vznik NÚ (bronchospasmus, AV blok, hypoT, cefalea)




„antidota“ = xantinové deriváty a kofein: blok adenosinových receptorů



KI: AV blok II, III stupně, AB, vstupní hypoT 





SM (dobutamin, arbutamin)





+ chrono a ino





↑ spotřeby O2 v myokardu, průtok





NÚ: arytmie





KI: HT, tachyarytmie, aortální stenóza




kombinovaná farmakologické + fyzické zátěži:

 
 
 
 
↓ výskyt NÚ, lepší kvalita scintigramu (↓extrakardiální akumulace RF >> lepší kontrast mezi normálním a hypeperfundovaným myokardem), ↑ senzitivity, zkrácení doby mezi aplikací RF a scinti-záznamem





KI: kompletní blok levého Tavarova raménka, kardiostimulátor v oblasti PK

 


Příprava nemocného na vyš

 
 
 
nalačno, 24hod před: nepít kofein, čaje, potraviny s xantinovými der (čokoláda, kakao, banány), přinést si tučnější svačinu


 

if diagnostické vyšetření – vysadit 48 hod před: BB, Blok Ca, nitráty

 
 
 
if farmakologická zátěž vazodilatancii– vysadit 48 hod před: + léky blokující vazodilataci a způsobující vazodilataci



Scintigrafický záznam:

 
 
 
použít tučnější svačinu → urychlení vylučování nevychytaného RF žluč cestami, vyprázdnění žlučníku

 
 
 
vypít 200ml vody/ plnotučného mléka → zrychlení střevní peristaltiky a odsun aktivity z oblasti srdce




EKG-gated SPECT: 

 
 
  
 
PC střádá scintigrafická data synchronizovaně s R kmitem: RR interval rozdělen na dalších 8, 12 či 16





výhoda: získáme info o perfúzi myokardu + funkci LK


 
 
polární mapy → řezy my ve 3 rovinách (podél krátké osy srdeční, horizontální a vertikální podél dlouhé)




převedení  3D na 2D obraz= bulls eye


 

stěna LK se rozvine do plochy → kruh – ve středu hrot ♥, na obvodu baze




interpretace scintigrafického záznamu

 
 
 
kvalitativně (vizuální hodnocení jednotlivých řezů), kvantitativně (polár mapy- srovnání s normál nálezy)




norma – RF homogenně v my LK




defekt – oblast stěny LK se ↓ akumulací RF 

 
 
 
srovnat v klidu a při zátěži → fixní (stejný při obou; po myokardu lézi, fibróza), reverzibilní defekt (↑ při zátěži, ↓ v klidu)

  

TID = transitorní ischemická dilatace LK = objem LK ↑ při zátěži, příčinou je ↓ akumulace RF subendokaridálně (ischemie)



akumulace RF v plicích (fyziologické minimum, dysfunkce LK - ↑ po zátěži)

 
 
zobrazení PK (fyziologicky minimálně, hypertrofie - ↑ X při zátěži taky ↑ !! )

 
 
kvantifikace poruch perfuze (určení stupně a rozsahu – v % postižení my LK)

 
 
sumační skore = vyjádření rozsahu i stupně poruchy, čím ↑ číslo → ↑poruchy perfuze; = součet postižení všech 17 segmentů my

 
 
 SSS = summed stress score (zátěž), SRS = rest score (klid), SDS = diference score (součt rozdílu sss a srs)


 
 
kvantifikace poruch funkce (gate SPECT)



klinická aplikace

 


diagnostická aplikace – akutní koronární syndrom - průkaz IM, nestabilní AP – vyšetření v klidu


akutní ICHS – vyšetření při zátěži + klinická data


 normalita = počet normálních scintigrafie nálezů u pacientů s předtestovou pravděpodobností ICHS<5%

  zátěž scintigrafie I: DM, ž, komplet blok levého Tawarova raménka, kardiostimulace PK




prognostická aplikace – zhodnocení rizika
 
 I: chronická ICHS, po koronarografii, posouzení funkčního významu stenózy, po PCI (detekce restenózy), po CABG (funkčnost bypassu), po akutním koronárním syndromu, před nekardiálním chirurgickým zákrokem

 
 
 
 I: diferenciální diagnostika akutní bolesti na hrudi, podezření na ICHS, screening u rizikaICHS, nedg EKG, předoperačně při riziku peri/pooperačních srdečních příhod

2. metabolismus myokardu a jeho viabilitu

 
 
hibernovaný myokard =afunkční ale viabilní myokard = při ↓ perfuzi >> udržení základních metabolických procesů pro zachování integrity, bez kontrakce, =reversible; ! ↓průtoku pod kritickou mez = nekróza + smrt buněk
 
 může trvat měsíce, >> fibrotizace buněk
 
 
omráčený stunning myokard = po obnovení průtoku se myokard nestahuje hned





 k určení viability myokardu
 
 
FDG = 18-F-fluoro-deoxy-Glc : přímý průkaz viabilního myokardu pomocí PET nebo MRI (víc)

1. if chybí akumulace FDG >> neviabilní myokard
2. přímý průkaz, citlivější






201Tl, 99mTc-MIBI/tetrafosmin - posouzení viability nepřímo

3. if akumulace = zachovaná integrita buněk membrány = viabilita






 posuzujeme metabolismus MK 

4. značené deriváty 123I – IPPA (123I-phenylpentadekanová kyselina), BMIBP (123I-metylpentadekanová kyselina)m DMIBP (123I-dimetylpentadekanová kys) – spíš experiment 
3. inervaci myokardu


stimul: NA

inhibice: Ach


RF: 123I-MIBG (metaiodobenzylguanidin) – k posouzení S inervace; akumulace v presynapsi, pomocí planární scintigrafie nebo SPECT

          PET RF: u nás není

 
klinická aplikace neurotransmisního zobrazení: transplantace c (PET či SPECT zjistíme stupeň reinervace), ICHS/IM, ♥ selhání/ kardiomyopatie, arytmie, DM, primárně neurologické onemocnění, lékařská kardiotoxicita
4. myokardální nekrózy




znázorníme horké (hots spot) či studené (cold spot) léze

 
 
hot spot – výchyt RF v nekróze (musí být aspoň minimální krev průtok!!)





99mTc-Sn-pyrofosfát (na Ca fosfát mtch, u pac s nejasnou dg bol na hrudi)





111In-antimyosin





99mTc-glukarát (akumul v infarkt tk)





99mTc-annexin V




cold spot – nepřímé zobrazení nekrózy
5. funkci komor (LK)

 
posouzení fce ♥jako pumpy



Rovnovážná hradlovaná ventrikulografie = ,,gatování“


detekce změn aktivity uvnitř LK


RR interval


nutno nastřádat několik set srdečních cyklů (protože v 1 cyklu jsou malé změny)

 
cyklus do několika intervalů (16, 26, nebo 32)

 
RF: 99mTc-technecistan na autologní ERY, i.v. → dlouho v krvi

 
interpretace: 1) volumetrická křivka: vyčteme EF, EDV, ESV

 
           2) parametrické obrazy: posuzujeme regionální změny funkce a kinetiky (obraz EF, obraze tep objemu, paradoxní obraz, obrazy získané pomocí Fourierovy analýzy = fázový a amplitudový obraz, obraz faktorové analýzy)

 
význam: posouzení systoly a diastoly funkci u ICHS, srdečního selhání, kardiomyopatie, aHT, terapie kardiotox cytostatiky, dlouhodobý monitoring srdeční funkce (jako Holter)


UZ se využívá víc


Prvoprůtoková angiokardiografie = vyš ♥ zkratů




sledujeme 1. průchod bolu jednotlivými oddíly




RF: 99mTc




aplikace do v.jugularis interna

