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Uvod

Divod, pro ktery jsem si vybrala téma této diplomové prace, byl pro m&

Jjasny. Kardiovaskuldrni onemocnéni spolu s onkologickymi onemocnénimi jsou

na prvnich mistech v mrtnosti v Ceské republice a i v jinych hospodaisky

vyspélych stitech. To podnécuje mij zdjem o tuto problematiku. Dal§im divodem

byla i pro mé& mélo znama souvislost duodenogastrického refluxu jako jedné

z moZnych pfi€in bolesti na hrudi. ProtoZe jsem se v prib&hu svého studia o této

_problematice dozv&déla velmi malo, chtéla jsem si prohloubit své znalosti a
dozvédst se o tomto problému vice. Mé predstavy se vyplnily a zarovefi ocefiuji

mozZnost vypracovéni této prace, kterd je pro meé cennou zkusenosti.




1 Bolest na hrudi

Bolest na hrudi znamené bolest kdekoliv na hrudniku, tedy i v zadech a
mezi lopatkami. Je to jedna z nejast&j$ich pii€in vyhledani 1ékafské pomoci
nemocnymi. Pfi¢in bolesti na hrudi je mnoho a je duleZité rozliSit mezi Zivot
ohroZzujicimi a méné zdvaznymi onemocnénimi. Prevalence riiznych etiologii
bolesti na hrudi je vyrazn& zavisld na studované populaci. Retrospektivni studie
ukazuji, Ze u nemocnych starSich 40 let, ktef{ se dostavili sbolesti na hrudi
k 1ékafi, byla ischemickd etiologie prokazana vice jak u 50% . Naproti tomu u

osob mladSich 35 let to bylo jen v 7%.

1.1 Bolest na hrudi z kardidlnich pfi¢in

Jedna se o jednu z nej¢ast€ji se vyskytujicich nozologickych jednotek,

s kterou pfichazeji pacienti k 1ékati, proto si zaslouZi velkou pozornost.

1.1.1 Ischemicki choroba srdecni (ICHS)
Je definovdna jako ischémie myokardu vznikajici na podkladé
patologickych zmén korondrniho fedisté a vznikd pfi nepoméru mezi dodavkou a

spotfebou kysliku v myokardu.

1.1.1.1 KEtiopatogeneze

Nejcastéjsim divodem postizeni koronadrniho felist€ je ateroskler6za
s tvorbou aterosklerotického platu. Ma podobu stabilni nebo nestabilni. Stabilni
plat mé vysoky obsah vaziva, nizky obsah lipidi, Casto je kalcifikovany.
Nestabilni plat m4 jen tenkou fibrézni Cepicku a obsahuje velké mnoZstvi lipidd,
¢imZ je nachylny k poskozeni svého povrchu a vznikem komplikaci jako je
adherace trombocytd, které mohou uvoliiovat vazoaktivni latky zptisobujici
vazokonstrikci s naslednym spasmem, tvorbou trombu a jeho postupnym

narstinim aZ nakonec dojde k uzavéru tepny se vznikem nekrézy myokardu.
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Pfi¢inou nemusi byt jen ateroskleréza, ale i trombus, embolus, arteritida nebo

koronarni spasmus.

Obrazek 1: Schéma ruptury nestabilniho aterosklerotického platu s nasedajici

trombdzou

1.1.1.2 Rizikové faktory

ICHS patii mezi nejCast&j$i pri¢inu smrti v civilizovanych zemich. Na
rozvoji tohoto onemocnéni se podili mnoho rizikovych faktort, z nichZ nékteré
Jsou neovlivnitelné a jiné ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné patii pohlavi, protoZe
do menopauzy Zen vyrazn& prevazuji muZi, dale vk, rodinnd zAat,
hyperkoagula¢ni stavy jako je deficit proteinu C, deficit proteinu S, antitrombinu
IIT a Leidenskd mutace, v n&kterych studiich se udava i mald porodni hmotnost.
K ovlivnitelnym faktorim se fadi koufeni, arteridlni hypertenze, dyslipidémie,
hyperhomocysteinémie, poruend glukézova tolerance, diabetes mellitus, obezita,
stres, nedostate¢na fyzickd aktivita, nevhodnd vyZiva sezvySenym piijmem
nasycenych mastnych kyselin a cholesterolu a pfi nedostateném pifjmu
polynenasycenych mastnych kyselin, vldkniny, antioxidanti. Byva uvéadéna

chronickd infekce a zandty zplisobené predeviim Chlamydia pneumoniae.

1.1.1.3 Klasifikace
ICHS byvé klasifikovéana podle klinickych projevi na akutni a chronické
formy.

Akutni formy:
e nestabilni angina pectoris

e akutn{ infarkt myokardu




e nahla srde¢ni smrt
Chronické formy:
e angina pectoris ndmahova, smi¥end a variantni
e 1ném4d ischemie myokardu
e syndrom X
e dysrytmicka forma ICHS
o chronické srdeéni selhani

e stav po infarktu myokardu

1.1.1.4 Klinicky obraz

Angina pectoris (AP) je syndrom charakterizovany zachvatovitymi
bolestmi na hrudi — stenokardiemi na podkladg tranzitorni ischémie myokardu.
Stenokardie se vyskytuji pfi zvySeném naroku myokardu na dodavku kysliku,
pfi¢emz perfuze neni schopna tyto naroky splnit. To byva nej&ast&ji pti zvysené
t¢lesné namaze, emodni stresové situaci, piisobeni chladu a koufeni. Morfologicky
podklad tvofi v 90% pfipadi ateroskleréza koronérnich tepen. Zizeni o 50-90%
progresivné omezuje korondrni pritok pfi zatéZi, zizeni o 91-99% miiZe sniZovat
Jiz klidovy pritok a zcela znemoZiluje zvySeni pritoku pi z4at&Zi. Stendza muiize
byt jak koncentricka, tak excentrickd. P¥i vyskytu koncentrické stendzy je klidovy
pritok dostatecny, celkova korondrni rezerva je sniZend a pii zatdZi dochézi
k dalSimu sniZeni se vznikem subendokardidlni ischémie. Ischémii vyvold vzdy
stejna hladina zatéZe, proto se AP nazyva fixovand. Excentrickd stendza se
v pfitomnosti funkénich zmén v podob& spasmu stdvd dynamickou. Pro tuto
formu je charakteristické, Ze ischémie vznika pfi rizné mife zat&Ze. Rozhodujici
roli kromé stendzy hraje i pfitomnost a rozsah kolateralniho Fegisté.

Klinicky se projevuje pfedevsim nepfesné lokalizovatelnou bolesti v horni
polovin€ hrudni kosti, ktera ma palivy, sviravy &i tlakovy charakter. Velmi asto
vyzafuje do levého &i pravého ramene, paZe, krku, dolni Celisti, epigastria a mezi
lopatky. Vyvolavajicim momentem byva ndmaha, rozéileni, po jidle, pfi chiizi
proti v&tru, za mrazu. Zachvaty se objevuji Sast&ji rano. Typicky zachvat trva do 5
minut, kdlevé dojde po pferuSeni zéit€ze a aplikaci nitroglycerinu. Zachvaty

mohou probihat i atypicky, jejich vznik neni védzén na stejny typ namahy, ale
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mohou je vyvolavat rizné okolnosti a rizné hladiny namahy. Bolest je
lokalizovana parasternaln€ nebo v mistech vyzafovéani, miva ostiejsi charakter
s vyfazovanim do pravé paze, bficha, §ije. Objevuji se palpitace, dyspnoe, ructus.
Obvykle mutze trvat aZ do 20 minut, na nitroglycerin reaguje s latenci. P¥i¢inou
téchto projevii miZe byt dynamickd stendza nebo p¥idruZeni jinych nekoronarnich
afekci, které ischémii akcentuji jako napf. anémie, hypertenze, hypertyredza,
arytmie, vertebropatie, cholecystopatie atd.

K zvlastni formé& anginy patii variantni (Prinzmetalova) angina pectoris a
syndrom X. Variantni AP je charakterizovana spazmy epikardidlnich koronarnich
tepen. Stenokardie se mohou objevit jak v klidu tak i pfi namaze, charakteristicky
v noci ¢i nad rdnem. U té€chto nemocnych je zvySené riziko ndhlé smrti vzhledem
k Cast€ji se vyskytujicim arytmiim. Etiologie neni zcela objasnéna,
pravd€podobné se jednd o endotelidlni dysfunkci. Cast&jsi vyskyt je zaznamenén
u Zen kufacek s poruchou lipidového metabolismu, vétSinou kolem 40. roku véku.
U muZzi byva vékové rozlozeni rovnomé&rné.

Syndrom X je pfitomnost objektivng prokdzané koronarni ischéme pomoci
zat€Zovych testl bez angiograficky prokdzané koronarni stendzy a bez prikazu
korondrnich spazmi. Pfi¢ina neni Upln€ objasnéna, ale piredpokladd se

mikrovaskuldrni dysfunkce na Girovni prearteriol p¥i zat&Zi.

Nestabilni angina pectoris

Klinicky je definovana jako nové vznikld AP nebo zhoreni jiz existujici.
ZhorSeni znamend zvySeni frekvence a intenzity zachvati, prodlouZeni zachvati,
zmé&na charakteru bolesti a klidové stenokardie. Patogenetickym podkladem je
fisura aterosklerotického platu s naslednou agregaci trombocyti a tvorbou trombu,
ktery postupné zadind progredovat do lumen, aZ ho miiZe i uzaviit. Trombocyty
produkuji mnoho vazoaktivnich latek, které mohou byt pfi¢inou spazmd. Pii
tomto procesu se uplatiiuji jak trombogenni tak i trombolytické d&je. Pii pievaze
trombogennich d&ji vznika infarkt myokardu. Prevazi-li trombolytické dé&je,
angina se stabilizuje. Charakter bolesti je stejny jako pfi namahové AP, bolest je

intenzivnéjsi a zachvaty delsi.
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Infarkt myokardu

Jednd se o ischemickou nekrézu vzniklou na podklad€ poruchy perfuze
¢asti myokardu ndhlym uzdvérem koronarni tepny. K ischemii dochazi po 20-30
minutach trvani uzavéru. Rozliujeme infarkt s elevaci Giseku ST (STEMI) a bez
elevace ST (NSTEMI). Elevace useku ST svédéi pro rozsadhlejsi postiZeni
zasahujici celou sténu myokardu. Velikost infarktového loZiska zalezi na né€kolika
faktorech jako je velikost povodi infarktové tepny, délka doby uzavéru, rozsah
kolaterdlniho recisté, metabolické naroky myokardu a stav ob&hu. Podle uzavéru
postihne infarkt uréitou oblast myokardu. P¥i uzavéru levé véncité tepny postihne
infarkt pfedev§im levou komoru, ktery je klinicky zavaZné&jsi. Pokud postihne
méné neZ 20%, nevede k hemodynamickym projeviim, ptfi postizeni 20-40%
dochdzi k projeviim levostranné srdeéni nedostafeénosti, pfi poskozeni vice jak
40% dochézi k rozvoji kardiogenniho Soku.

Zakladnim pfiznakem je stenokardie jako u anginy pectoris, ktera je oviem
popisovana jako krutd, Sokujici, svirava, paliva v oblasti sterna, mezi lopatkami,
v epigastriu, ramenou s propagaci do paze, krku a dolni &elisti. Trva desitky minut
aZ hodiny. Castym doprovodnym pi{znakem byv4 nauzea, zvraceni, poceni,
palpitace a Uzkost. Mohou se objevit i subfebrilie. Pfi levostranné srdecni
insuficienci se miZe objevit tachypnoe, ortopnoe, hypertenze i hypotenze, ktera je
nésledkem kardiogenniho Soku. Infarkt pravé komory probihd &asto subklinicky,
pokud vede k selhavani pravé komory, dojde k mé&stnani pied pravym srdcem a
systémové hypotenzi, hepatomegalii a zvySeni naplné€ krénich Zil. Nékdy muize

probéhnout bez klinickych piiznakii a oznauje se jako némy infarkt.

1.1.1.5 Diagnostika
Diagnostika ischemické choroby srdeéni je zaloZena:
e peclivé anamnéze
o fyzikalnim vySetfeni
e biochemickém vySetfeni -
o elektrokardiografii (EKG)
e monitorovani EKG dle Holtera

e echokardiografii
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e zat€Zovych testech - zat&Zové EKG, zat€Zzov4 echokardiografie
e perfuzni scintigrafii myokardu

o selektivni angiografii véngitych tepen (koronarografii)

Tabulka 1: Diagnostickd vyt&Znost zat&Zovych metod

1.1.2 Akutni perikarditida

Jedna se o zané&tlivé onemocnéni perikardu. Rozd&luje se na suchou nebo
fibrin6zni a exsudativni formu, kterd je spojena s tvorbou perikardidlniho -
vypotku. Charakteristickd je tridda: stenokardie, perikardidlni tfeci 3elest, EKG

zmény.

1.1.2.1 Etiologie

Pii¢iny vzniku perikarditidy jsou velmi rozliné, nejast&jsi jsou infekce a
to pfedevSim virového piivodu zplsobené Coxksackiemi A, B, hepatitidou B,
mononukle6zou, AIDS, cytomegalovirem. Bakteridlni a mykotické se vyskytuji
mén¢ Casto, predevSim pfechodem infekce per continuitatem z plic. Jde pfedevsim
o pneumokoky, stafylokoky, streptokoky, kandidézu a tuberkulézu. Mezi dalsi
piiCiny vzniku patéi akutni infarkt myokardu, urémie, nadory, autoimunitni
choroby, traumata a n&které léky, nékdy se pFiGinu nepodafi objasnit, jednérse

tedy o perikarditidu idiopatickou.
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1.1.2.2 Klinicky obraz

Klasickym pfiznakem byva bolest na hrudniku, obvykle lokalizovana

retrosternaln€ nebo v levém prekordiu. Miva ostiej$i charakter neZ bolest

ischemickd a miiZe se propagovat do krku, ramene nebo levé paZze. Ulevu ptinasi

predklon, naopak bolest zesiluje pfi nadechu, kasli a vleZe. P¥i velkém vypotku

jsou pacienti dusni. P¥i infekci miZe byt pfitomna zvySena teplota.

Charakteristicky je vyskyt perikardidlniho téeciho $elestu, ktery je patognomicky.

OvSem pokud dojde k nahromadéni vypotku v perikardu, $elest vymizi.-

1.1.2.3 Diagnostika

Dilezité pti diagnoze akutni perikarditidy je zaroveti potvrdit diagnozu,

zjistit pficinu a vylou¢it ischemickou etiologii.

Hlavni diagnostické prostfedky jsou:

1.1.3

anamnéza

fyzikélni vySetfeni
elektrokardiografie
laboratorni vySetieni
echokardiografie

diagnostickd punkce perikardu

Disekujici aneuryzma aorty

Disekujici aneuryzma aorty vznika poskozenim intimy a prinikem krve do

cévni st€ny. Krev proudi do nepravého lumen a zpiisobuje oddéleni intimy od

medie. Nemocného ohroZuje rupturou a vykrvicenim nebo uzavienim odstupu

vétvi aorty a miZe zplsobit ischémii orgdni zasobovanych z téchto vétvi.

Nejcastéji postihuje nemocné vyssiho v&ku s hypertenzi, vice muZe. Casto je

spojeno s Marfanovym syndromem, vy3$§i vyskyt je zaznamenan i v t€hotenstvi.
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1.1.3.1 Klinicky obraz

Disekce aneuryzmatu aorty se projevi nahle vzniklou intenzivni bolesti.
Lokalizace je ménliva podle mista, v kterém doglo k disekci, byva predevsim za
sternem, mezi lopatkami a v zddech. Iradiace bolesti je &astd, obvykle do krku,
paZi, na zadech podél patefe aZ do dolnich kon&etin. Nemocny je neklidny, bledy,

objevuje se tachykardie, hypotenze aZ s rozvojem hemoragického Soku.

1.1.3.2 Diagnostika
Rozhodujici vyznam pro diagnostiku ma hlavng:
e anamnéza
e fyzikdlni vySetieni
e jicnova echokardiografie
e RTG hrudniku
e pocitaova tomografie
e magneticka rezonance

e aortalni angiografie
1.2 Nekardidlni p¥i¢iny bolesti na hrudi

Spektrum téchto pii€in je pom&rné& Siroké. Nejtast&ji se vyskytujici bolesti
jsou muskuloskeletalni etiologie, k dal$im patii gastrointestinalni, plicni a

psychosomatickd onemocnéni.

1.2.1 Muskuloskeletalni onemocnéni

Jednd se o Sirokou a etiologicky riznorodou skupinu. Objevuji se
v kazdém véku. Mezi tato onemocnéni patfi degenerativni onemocnéni pétefe
jako spondyldza, spondylartréza, diskopatie, systémovd onemocné&ni patefe
naptiklad revmatoidni artritida, psoriaticka artritida, ankylozujici spondylartritida.
Dale Tietziv syndrom a preeruptivni stadium herpes zoster.

Bolest byva pocitovana jako povrchovd, bodava. Pacient miiZe pfesng

vvvvv
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poloha. Trvani bolesti je m&nlivé, v&tsinou n&kolik hodin. Dobie reaguje na

terapii analgetiky a nesteroidnimi antirevmatiky.

1.2.2 Gastrointestinilni onemocnéni

Tyto bolesti mohou byt nerozeznatelné od anginéznich, protoZe jsou
vedené stejnymi drahami visceralni bolesti. Jedn4 se o onemocn&ni horni &sti
traviciho traktu, tedy jicnu, Zaludku, dvanactniku, Zzluéniku a ZluGovych cest.

Onemocnéni jicnu zplsobujici bolesti jsou refluxni choroba jicnu, hidtova
hernie a spasmus jicnu. Spasmus jicnu je funkéni porucha, jeho problematika
spoCiva v tom, Ze bolest miva stejny charakter jako stenokardie a velmi dobfe
reaguje na podani nitroglycerinu a chladného napoje. Bolest trva n&kolik aZ
desitky minut. Refluxni choroba jicnu zpiisobuje bolest v oblasti substernalni bez
iradiace. K zhoreni dochazi vleZe a uleva pfichzi po jidle a antacidech. Trvé
taktéZ maximaln€ desitky minut. Diagn6zu potvrdi fibroskopie a pH-metrie jicnu.

K onemocnénim Zaludku zpiisobujici tyto symptomy patéi viedova
choroba. Bolest ma palivy charakter, byvd vyprovokovand alkoholem, kéavou,
koten&nou stravou, koutenim. Ulevu piina8i antacida. Diagnostikovan byva
gastroskopii, k terapii se uzivaji blokatory protonové pumpy.

Vzacn€ je pfiCinou cholecystitida, cholelitiiza nebo onemocnéni

pankreatu.

1.2.2.1 Duodenogastricky reflux (DGR)

Je to jedna z moZnych pfi¢in bolesti na hrudi. Termin duodenogastricky
reflux zavedl roku 1883 Wiliam Beaumont. Jedna se o Zlu¢ovou a duodenélni
Stavu proudici zpétn€ z duodena do Zaludku. DGR miiZe byt povaZovan za mélo
vyznamny a Céstené fyziologicky. MuZe se vyskytovat i patologicky jako
funkeni porucha horni &asti gastrointestindlniho traktu nebo stav po operaci
Zaludku a ZluCovych cest. K rizikovym faktordm patii infekce Helicobacter pylori,
genetickd predispozice, psychické faktory napf. stres.

Dochazi k poskozeni sliznice Zaludku, které ovsem zalezi na nékolika

faktorech jako je stav sliznice Zaludku, pH Zaludku, sloZeni a koncentrace Zlude,

pritomnost jinych chorob horniho GIT. Hlavni histologické zmény, které pisobi,
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jsou zvySend transparence povrchového epitelu, foveoldrni hyperplazie, tibytek
parietalnich bunék, kongesce kapilar, pfitomnost bungk akutniho a chronického
zéndtu. Zan&t miiZe zplsobit ulceraci sliznice, intestindlni metaplazii a ngkdy az
maligni zvrat. Mechanismus Karcinogeneze neni dostatené znamy. Zluové
kyseliny obsaZené v stfevni $tdvé nemaji mutagenni uginky, ale udinkuji jako
promotory karcinogeneze napf. mohou potencovat u¢inek aromatickych amin.
Klinicky se projevuje jako paliva bolest v epigastriu po jidle ustupujici a
nauzea. VySetfuje se v rdmci hepatobilidrni scintigrafie a byva detekovén i pfi
perfuzni scintigrafii myokardu pfi pouZiti *"Tc-radiofarmak. K terapii se uZivaji

prokinetika, napf. metoclopramid.

1.2.3 Plicni onemocnéni

Plicni pfiCiny bolesti mohou byt zpiisobeny plicni embolii, pleuritidou
nebo pnemotoraxem.

Plicni embolie vznikd okluzi plicniho arteridlniho felistg, které vede
k akutnimu pravostrannému srde¢nimu selhani. Projevuje se tachypnoi,
tachykardii, cyandzou, hypotenzi, dyspnoi, hemoptoi a bolesti na hrudi.
K potvrzeni diagnézy se wuZivaji laboratorni vySetfeni, RTG hrudniku,
elektrokardiografie, echokardiografie, plicni angiografie a plicni scintigrafie.
Lécba se zahajuje antikoaguladni terapii a poté se piistupuje k trombolyze nebo
chirugické embolektomii.

Pneumothorax je nahromad&ni vzduchu v pleuralni duting vznikajici
poruSenim hrudni stény nebo visceralni pleury. MiiZe vzniknout jak spontinng
nasledkem chronické obstruk&ni choroby bronchopulmonélni, cystické fibrézy a
dal8ich chorob, tak i traumaticky. Tenzni pneumothorax vznikd; ventilovym
mechanismem, kdy pfi inspiriu pronikd vzduch do pleuralni dutiny, pfi exspiriu
dojde k uzavieni defektu. Vzduch se zde hromadi a dochdzi k utladeni plice
s naslednym omezenim ventilace a vendzniho névratu. Ke klinickym zndmké4m
patii ndhle se objevivsi bolest na hrudi s dyspnoi. LéEba spo&iva v observaci pii
malém pneumothoraxu nebo punkcf ¢i drendZi u rozsahlejsich. Chirurgicky se

fedi, pouze pokud je oboustranny nebo po neusp&iné piedchozi 16¢bs.
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Pleuritida vznikd na zdkladé virového nebo bakteridlniho zanétu,
systémového onemocnéni nebo nadoru. Pfiznakem byva bolest na hrudi z4visla na
dychacich pohybech, zesilujici v inspiriu a kasli. K Gstupu obtiZi doch4zi vznikem
pleurdlniho vypotku. Diagnostikuje se pomoci anamnézy, fyzikalniho vySetient,
RTG hrudniku, ultrazvukové vySetieni, pocitaova tomografie a nékdy i

diagnostické punkce.

1.2.4 Psychosomaticka onemocnéni

Objevuji se u nemocnych s rtiznymi uzkostnymi a depresivnimi poruchami.
Casto se shrnuje pod termin neurocirkuladni dystonie. Vznikd primarn& na
zéklad¢ dlouhodobych stresovych situaci nebo sekunddrn& u pacientii, kterym
byla diagnostikovéna srdedni choroba. Klinicky se projevuje poruchami dychani,
kdy nemocny udavd neschopnost se nadechnout, hyperventilace n&kdy se
znamkami respiracni alkalézy. Dal§im pfiznakem je bolest u srdce lokalizovana
vlevo od bradavky v oblasti srde¢niho hrotu, jedna se o vtefinové pichani, ale
muZe trvat i delsi dobu jako tlak mé&nici se v &ase. Nemocny je pocituje v klidu
nebo pfi rozéileni. Nékdy se mohou vyskytnout i palpitace. Objektivné nachazime
kolisan{ srde¢ni a tepové frekvence, nervozitu, dermografismus, studené ruce a

nohy. V terapii se uziva psychoterapie, B-blokatory, né€kdy i anxiolytika.
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2 Cil prace
Cilem této prace je u souboru pacientl, kterym byla provedena
koronarografie a perfuzni scintigrafie myokardu s negativnim nélezem a pfi které

byl detekovéan duodenogastricky reflux posoudit jestli mohl byt pfi¢inou bolesti na
hrudi.
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3  Materiil a metody

V této kapitole bude popsan soubor pacienti a metody, které byly

sledovany v ramci této préce.

3.2 Soubor vySetfovanych pacientii

K studii bylo vybrano celkem 36 pacienti vySetfovanych na Klinice
nuklearni mediciny FNKV v rozmezi od 10.1. 2006 do 7.7. 2008. Vybér téchto
pacientdi byl jiZz od potatku zam&fen na pacienty s bolesti na hrudi, kteff méli
normélni nalez na perfuzni scintigrafii myokardu a byl u nich prokédzan
duodenogastricky reflux. Jednalo se o 16 Zen a 20 muzi ve véku od 47 do 80 let,
kterym bylo provedeno’ vySetfeni perfuzni scintigrafii myokardu s negativnim
nalezem a prokdzanym duodenogastrickym refluxem pfi vySetfeni. Dale byly
dohleddny na III. interni-kardiologické klinice nalezy zjist€né pfi
koronarografickém vySetfeni. Z ptivodniho souboru bylo vyfazeno 21 pacientd, u
kterych se nepodaftilo dohledat vysledky perfuzni scintigrafie nebo koronarografie
a nebo jim nebyla koronarografie provedena. Ze zbylych pacientii byl sestaven
novy soubor 15-ti pacientil, ktery obsahoval 6 Zen ve véku 56 aZz 80 let a 9 muzd
ve v&ku 55 az 72 let. U t&chto pacienti byl sledovan ve&k, pohlavi, vysledek
perfuzni scintigrafie, vyskyt duodenogastrického refluxu a jeho stupedl a

koronarograficky nalez.

3.3  Pouzité metody

Pacienti byli vySetfeni perfuzni scintigrafii myokardu s aplikaci
radiofarmaka *"Tc-MIBI. U 12-ti vySetfenych byl pouZit jednodenni protokol a u
3 se jednalo o dvoudenni protokol. Prvng bylo provedeno z4téZové vySetfeni na
bicyklovém ergometru pii monitoraci 12-ti svodového EKG s aplikaci
radiofarmaka na vrcholu zaté&Ze o aktivit®é 300 MBq. Pacientim neschopnym
dostateiné fyZické z4atéZe byl intraven(’)zné aplikovén Persantin 0,56 mg/kg, ktery
se uziva k vyvoldni farmakologické zatéZe. Za 30-60 minut po aplikaci se
provedlo sniméni gamakamerou SP4 s kolimatorem LEAP. Po 4 hodinach byla

podéna dal3i davka radiofarmaka o aktivit§ 1000 MBq a opét za 30-60 minut bylo
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provedeno sniméni gamakamerou. P pouZiti dvoudenniho protokolu bylo
aplikovano radiofarmakum o aktivité 700 MBq v obou dnech. Na vyslednych
scintigramech byla zji$tovana ptitomnost & nepfitomnost a reverzibilita
perfuznich defekti. Déle byla spoSitina ejekéni frakce a endsystolicky a
enddiastolicky objem a vyskyt duodenogastrického refluxu.

U koronarografického vySetieni byly nalezy zhodnoceny vzhledem
k vyznamnosti sten6zy, kdy nalez stendzy pod 50% priisvitu lumen byl povaZovan

za negativni.
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4 Vysledky

V souboru porovndvanych pacientd méli viichni sledovani negativni nalez na
perfuzni scintigrafii myokardu a duodenogastricky reflux se vyskytoval ve 100%
pfipadd. U 12 pacientli byl duodenogastricky reflux méné vyjadteny, u 3 pacientd
byl kvantitativn€ pom&rn& vyznamny. U 12 pacientii (80%) se p¥i negativnim
nélezu pii vySeteni perfuzni scintigrafii a koronarografii prokazal rizny stupeii
duodenogastrického refluxu. P porovnani vysledkii perfuzni scintigrafie
myokardu a koronarografického vySetfeni bylo zjist&no, Ze u 3 pacientii (20%)
byly vysledky koronarografického vySetfeni hodnoceny jako pozitivni pii
negativnim ndlezu na perfuzni scintigrafii myokardu. Jednalo se o pacienta Al,
A2, A15. U pacienta A1l byla koronarograficky prokdzéna 80% stenéza 1 tepny -
stenoza ramus interventricularis anterior proximalng. U pacienta A2 se zjistila
nemoc 1 tepny - 60% stendéza ramus interventricularis anterior hned za odstupem
a u pacienta Al2 se jednalo o nemoc 2 tepen - 90% stenéza ramus
interventricularis anterior a 90% stendza ramus marginalis sinister proximalng. U
pacienta A2 nelze vylougit, Ze p¥i tomto koronarografickém nalezu by mohla byt
bolest na hrudi zplisobena i duodenogastrickym refluxem. Negativni prediké&ni
hodnota, tedy pravdépodobnost, Ze osoba s negativnim testem je skutetné zdrava,
Je u tohoto souboru pacientt 80%. Vysledky jsou shrnuty v tabulce.

Tabulka 2: Vysledky studie

Pacient i Pohlavi | Nalez SPECT | Vyskyt DGR | Nélez koronarografie
A1 muz negativni 1 pozitivni
A2 Zena negativni 1 pozitivni
A3 Zena negativni 1 negativni
A4 muz negativni 1 negativni
A5 muz negativni 1 negativni
A6 Zena negativni 2 negativni
A7 Zena negativni 1 negativni
A8 Zena negativni 1 negativni
A9 muz negativni 2 negativni

A10 muz negativni 1 negativni
Atl Zena negativni 3 negativni
A12 muz negativni 1 negativni
A13 muz negativni 1 negativni
A14 muz negativni 1 negativni
A15 muz negativni 1 Pozitivni
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5 Diskuze

5.2 Perfuzni scintigrafie myokardu
52.1 Uvod

Perfuzni scintigrafie myokardu je zobrazovaci vySetfeni zaloZené na
principu vychytdvani a distribuce radiofarmaka v myokardidlnich buiikach s
ndslednou detekei radioaktivity pomoci gamakamery. RozloZeni radiofarmaka se
zjiStuje dnes jiz vyhradn€ pomoci jednofotonové emisni vypodetni tomografie
(SPECT), dfive se uZivala i metoda planarni scintigrafie, kterd neposkytuje
mozZnost prostorové orientace v obrazu a lep$i lokalizaci defektt perfuze proti
SPECT. Jde o nejpouzivanéj$i metodou nuklearni kardiologie a zéroveii jednou
z nejvice uZivanych neinvazivnich zobrazovacich metod. Celkové dochézi
k trvalému zvySeni podtu vySetfeni SPECT myokardialni perfuze. Vy3etfeni je
pouzivano k detekci ischemické choroby srde¢ni, viability myokardu, k urdeni
rizika a k rozvaze o dal$im postupu pfed nebo po koronarni revaskularizaci. Jedna
se o vySetfeni funk¢ni, které nepodd presnou anatomickou pfedstavu o stendze
koronérni tepny, ale zobrazi sniZenou perfuzi myokardu zadsobovaného postizenou
tepnou. Porucha peruze je prvnim d&jem pii vzniku ischemie v myokardu a proto
jeji zobrazeni pomoci perfuzni scintigrafie ji ¥adi k nejcitliv&j$i metod& proti
ostatnim  neinvazivnim metoddm jako je elektrokardiografie nebo

echokardiografie.

5.2.2 Princip

Pfi tomto vySetfeni se intravendzn& podané radiofarmakum vychytava
v myokardu v zévislosti na jeho prokrveni. Vitdlni myokardidlni butika m4
schopnost vychytdvat radiofarmakum dle principu &im v&t$i pratok, tim vetsi
akumulace. K akumulaci radiofarmaka proto nedochézi v poskozené myokardialni
butice nebo v jizvé po infarktu myokardu. Vysetfeni zobrazi relativni rozloZeni
radiofarmaka v myokardu, které je za normalnich okolnosti homogenni. K detekci
rozloZeni vyuzivaime metody SPECT.

V klidu jé homogenni rozloZeni perfuze i u vyznamné stenézy, tedy vice

jak 50% présvitu lumen, nebot’ je je§t& zachovana koronarni rezerva, priitok
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myokardem je dostateény a neni vyznamné&jsi rozdil v pritoku stenotickou a
normalni tepnou.

Pfi zat€zi se vzhledem kvy3§i spotfeb& Kkysliku zvySuje pritok
v normélnim krevnim fe€isti, zatimco v oblasti zadsobované stenotickou tepnou se
korondrni rezerva nemiiZe jiz tolik nebo viibec zvysit, &im# dochdzi k poruse
perfuze a rozloZeni radioaktivity v myokardu je heterogenni. Vznikne defekt na
zobrazeni v této oblasti. Pi patologickém scintigramu po aplikaci radiofarmaka je

nutné srovnani s klidovym nalezem.

Obrazek 2: Ischemické kaskada

5.2.3 Radiofarmaka

V Kklinické praxi jsou uzivana dv& radiofarmaka a to latky znadené >*'TI
zavedené v 70. letech a latky znaSené *"Tc, které se zadaly pouZivat v 80. letech
20. stoleti, jejichZ pouzivani je rozgifen&jsi.
5.1.3.1 Latky znadené ™ T¢

Maji zhlediska scintigrafického zobrazeni témé&f idedlni fyzikalni
vlastnosti, energie gama je 140 keV, fyzikalni pologas pfemény 6,03 h.

Nejvice jsou uZivéna tyto 2 latky:

o “"T¢ -MIBI (methoxyisobutylisonitril)

e “"Tc-tetrofosmin
Po intravenozni aplikaci se fixuji v myocytech, nedochazi k jejich redistribuci. To
znamend, Ze distribuce myokardialniho pritoku v dob& injekce ziistava jakoby
»zmrazena“ po n€kolik dalsich hodin. Krom& myocyt se akumuluji také v jatrech

a dochdzi k jejich vylu€ovani do ZluCovych cest. Proto mohou slouZit k detekci
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duodenogastrického refluxu. Obg latky se dostdvaji do buiiky pasivni difuzi a
vazou se relativn€ stabiln€ na intrabun&iné struktury. Je nutnd dvoji aplikace

radiofarmaka, v zat&Zi a v klidu.

5.1.3.2 Latky znacené *"'Tl

PouZiva se ve formé chloridu, mén& neZ pfedchozi preparaty, je vyrabén
v cyklotronu, takZe se musi dovaZet a ani jeho fyzikalni vlastnosti nejsou tolik
piiznivé jako u *™Tc. M4 nizkou energii zafeni a dlouhy pologas pfemdny 73 h,
coZz vede k vyssi radiadni zat&¥i pacienta. Jde o analog K', dostiva se do
myokardidlni buiiky aktivnim transportem pomoci Na'/K'-ATP4zové pumpy.
Extrak¢ni frakce myokardem je nejvy$Si ze vSech pouZivanych radiofarmak.
Scintigramy Gasn& a pozdn& po aplikaci podéavaji rozdilnou informaci. Casné
odpovidaji distribuci regionalniho krevniho pritoku v myokardu. Pozdni

odpovidaji distribuci draslikového poolu a tim i myokardidlni viabilitg.

5.1.4 Zpiisob provedeni zatéze

Spravné provedeni dostateéné Zétise je stéZejni pro kvalitu vysetfeni.
Nedostatenad nebo Spatné provedend zat€Z snizuje diagnostickou vytéznost
vySetfeni. Tato vySetfeni maji i své komplikace a kontraindikace. Mezi
komplikace patii tachyarytmie supraventrikuldarni a komorové, bradyarytmie,
progrese anginy pectoris, infarkt myokardu, srdeéni selhani, hypertenzni reakce,
hypotenze, ndhld smrt. K mimokardidlnim  komplikacim fadime periferni
klaudikace, svalové trauma, neurologické poruchy.

Kontraindikace jsou absolutni nebo relativni. Absolutni jsou tyto: akutni
infarkt myokardu, angina pectoris, stenéza kmene levé korondrni tepny,
symptomatické arytmie se zdvaZnymi hemodynamickymi disledky, disekce aorty,
akutni zanétlivé srdedni onemocnéni, akutni plicni embolie, vyznamna chlopenni
stendza, srdecni selhani, akutni infek&ni onemocnéni, stav po cévni mozkové
piihod€ v poslednich 3 m&sicich, nekardidlni onemocnéni znemoZiujici zatizeni a
vyrazna anémie. U relativnich musime zvaZit pi¥inos vySetfeni a riziko snim

spojené. Jsou to plicni hypertenze, mén& vyznamnd arytmie, srde¢ni aneuryzma,
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zavaina hypertenze, hypertrofickd kardiomyopatie, A-V blokdda 2. a 3. stupns,

porucha elektrolytového hospodafstvi a Spatnd spoluprace vysetfovaného.

5.1.4.1 Fyzicka zat&z

Je to nejfyziologi¢téjsi forma zat&Ze. Svalova price je vykonavéna jako
pozitivni dynamickd price, kterd je charakterizovana jako stiid4ni svalové
kontrakce a relaxace. Nejlast&ji se provadi na bicyklovém ergometru nebo na
behatku, u osob s postiZzenim dolnich kon&etin se pouZiva rumpal. Intenzita zatsze
ma byt maximélni, az do dosaZeni maximalni srde&ni frekvence nebo platé ve
spotfebe kysliku. Maximdlni srde¢ni frekvence = 220 — v&k vySetiovaného. Nekdy
miZe byt vySetfeni limitovdno symptomy, a to anginou pectoris, dugnosti,
vyraznymi zménami ST Segmentﬁ, komorovymi arytmiemi, pii t&chto p¥iznacich
se zattZz ukonluje. Metodika provedeni se shoduje sEKG- zit&%ovym
ergometrickym testem véetnd EKG monitorace. Radiofarmakum se poda na

vrcholu zat&ze.

5.1.4.2 Farmakologicka zatéz

Je uZivéna jako alternativa u vySetfovanych, ktefi nejsou schopni
dostateCné fyzické zatéze. UZivaji se vazodilatadni latky a sympatomimetika.
Utelem vazodilatadnich latek Je zvySeni hladiny adenosinu, bud’ jeho p¥imym
podanim nebo nepiimo zvysenim endogenniho adenosinu podanim dipyridamolu.
ZvySena hladina adenosinu vede aktivaci specifickych receptorii k vazodilataci a
k zvySeni klidového pritoku 3-5krat proti klidovému stavu. Farmakologicka
vazodilatace adenosinem &i dipyridamolem ve vét¥ing piipadd nevyvolava
ischemii, ale heterogenitu v distribuci pritoku krve. Adenosin piisobi na receptory
Al, A2A, A2B, A3. Stimulaci t&chto receptori mohou vzniknout neZédouci
icinky bronchospasmus, A-V blok, cephalea. Kontraindikaci k podani t&chto latek
je A-V blok 2. a 3. stupng, aktivni astma bronchiale a hypotenze.

UZivand sympatomimetika jsou dobutamin a arbutamin majici pozitivné
inotropni a chronotropni u&inek, zvy3uji spotiebu O, v myokardu a tim vedou ke
zvySeni korondrniho pritoku jako pfi fyzické z4t&Zi. Svym mechanismem piisobi

Cetné vedlej$i ucinky jako supraventrikuldrni a komorové extrasystoly a
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tachykardie. Kontraindikaci je nekorigovand arteridlni hypertenze, t&sna aortalni

“stendza a tachyarytmie v anamnéze.

5.1.4.3 Kombinace farmakologické a fyzické zatéze

Vazodilattory se mohou kombinovat s mirnou fyzickou z4t&Zi, to vede
ksnizeni vedlejSich uginkéi a lepdi kvalitd scintigrami v désledku zvyseni
kontrastu mezi normédlnim a hypoperfundovanym myokardem zplsobené
snizenim extrakardidlni akumulace radiofarmaka. Tim dochazi ke zvyseni
senzitivity v detekci reverzibilnich defektd perfuze a ke zkrdceni doby nutné

mezi aplikaci radiofarmaka a scintigrafickym sniménim.

5.1.5 Piiprava nemocného k vySetieni

Pacient by mél byt pouden, Ze k vySetfeni m4 pijit na lagno, vyvarovat se
kofeinovych népoji, ¢aje a potravin obsahujici xantinové derivéty jako Sokolada,
kakao, bandny apod. aspoti 24 hodin pted vySetfenim. P¥i diagnostickém vySetieni
je tieba vysadit na 48 hodin B-blokétory, blokatory vépnikového kanélu a nitraty.
Pokud je uZita farmakologickd z4té7, je nutné vysadit na 48 hodin i 1&ky blokujici

jejich ucinek a zphisobujici vazodilataci.

3.1.6 VySetFovaci protokoly

Ve vétsing piipadi se interpretace vySetfeni provadi srovnanim distribuce
v klidu a pfi zat€Zi. V ptipad& *"Tc se podavaji 2 samostatné injekce v klidu a pii
zateZi. UZiva se bud’ jednodenn{ nebo dvoudenni protokol.

Dvoudenni protokol je preferovangjsi. K 2. aplikaci dochazi po 24 hod, kdy
se miZe aplikovat dostate¢nd vysoka aktivita pro ob& vySetfeni. Pokud je nalez
zat€Zové perfuze normaélni, neni jiZ nutné provadét zobrazeni klidové.

Jednodenni protokol provadény s odstupem 3-4 hodin Ize pouZit v b&zné
detekci ICHS. MiZe ale vést k $patné interpretaci reverzibility defektli a neni
vhodny k uréeni prognozy a viability myokardu. P¥i prvni aplikaci je t¥eba podat
relativn€ nizkou aktivitu, coZ vede k horsi interpretaci nalezli. Scintigramy

provadime po zat&Zi za 15-30 minﬁt a po aplikaci v klidu za 45-60 minut.
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V piipadé *'Tl se uziva jednodenni protokol, kdy se podava pouze 1 injekce
radiofarmaka pfi zat€Zi a sniméni se zahajuje do 10 minut po aplikaci. Za 3-4
hodiny se provede sniméni klidového scintigramu.

Kombinovany protokol **'TI/*Tc vznikl ve snaze spojit vyhody obou
radiofarmak. Zobrazeni klidové perfuze se provadi po aplikaci *'Tl a *™Tc se
uziva k zobrazeni zat&€Zové perfuze. Jednd se o jednodenni protokol. Kromg své
komplexnosti pfind$i i urdité nevyhody jako je vy3Si cena a radiadni zat&Z pro

pacienta.
5.1.7 Indikace perfuzni scintigrafie myokardu

5.1.7.1 Detekee ischemické choroby srdecni

K vySetfeni z diagnostickych diivodi jsou indikovéani pacienti se stiednf
predtestovou pravdépodobnosti ICHS. Tyto pacienty lze pfi negativnim
scintigrafickém nélezu usetfit koroharograﬁe. U pacientti s vysokou piedtestovou
pravdépodobnosti je vhodné provést rovnou invazivni koronarografické vysetieni,
neinvazivni vySetfeni ma vyznam pouze prognosticky nebo pifi planovani
revaskularizace ¢i kdetekci viability. Pro pacienty s nizkou piedtestovou
pravdépodobnosti je ekonomicky nevyhodny. Senzitivita perfuzni scintigrafie je
dle literatury 85-98% a specifita 74-100%.

Tabulka 3: Pfedtestova pravdépodobnost ICHS (v % )

5.1.7.2 Stratifikace rizika a zavaznosti sten6zy

Vyhodou tohoto vySetieni je moZnost kvantitativniho posouzeni
regiondlnich perfuznich abnormalit. Pacienti s normalni perfuzi po zat€Zzi maji
velmi nizkou pravd€podobnost kardidlni ptihody i pfi koronarograficky prokazané

ICHS. Horsi prognoéza je u pacientil s reverzibilnim defektem perfuze. ZvySené
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riziko je u pacientd s rozsdhlym defektem perfuze, u pozatéZzové dysfunkce levé

komory, pfi postiZeni vice povodi a nebo pfedni stény.

5.1.7.3 Kvantitativni perfuzni SPECT

K posouzeni rozsahu a zavaznosti poruchy perfuze byly vypracovany 17-
20ti segmentové modely levé komory. Perfuze v segmentech je rozdélena do péti
stupfid, kdy 0 = normalni perfuze, 1 = nejednoznalny nalez, 2 = abnormaln{
perfuze, 3 = zdvaznad porucha, 4 = absence vychytdvani radiofarmaka. Kazdy
segment je takto klasifikovan a body se sedtou. Stanovi se sumacni zat€Zové skore
(summed stres score, SSS) a sumadni klidové skére (summed rest score, SRS). Pfi
SSS mensim neZ 4 je riziko poruchy perfuze nizké, pokud je SSS vétsi nez 13, je
riziko vysoké. Mezi témito dvéma limity se rozliSuji jesté SSS = 4-8, kdy se riziko
hodnoti jako mirn& abnormalni a sttedné abnormalni pfi SSS = 9-13. U pacientii
se SSS men$im neZ 4 je riziko nahlé smrti asi 0,3% ro€n& naopak u SSS vé&tSim
nez 13 vystoupd na 3,7% umrti ro¢né. Pacienti s mirn€ abnormdlni perfuzi maji
sttedné vysoké riziko infarktu myokardu, ale nizké riziko srdednf smrti.
Terapeuticky je nutné vyrazné omezeni rizikovych faktori. Pacienti s SSS nad 8

jsou indikovani spiSe k invazivni terapii.

5.1.7.4 Gated SPECT a stratifikace rizika

Pomoci této metody je Casto zjistén vyznamny pokles pozatézové ejekini
frakce ve srovnani s klidovou hodnotou. Pacienti s abnormdlnim pozéat€Zovym
sumaénim stresovym skdre se déli i podle vysledku gated SPECT. Vyrazn€ vyssi

mortalita je u pacientil s nizkou pozatézovou ejekénf frakei.

5.1.7.5 VySetiovani pacientii po revaskularizaci

U pacient po perkutdnni korondrni angioplastice nebo aortokorondrnim
bypassu je indikovdna zat&€Zova scintigrafie p¥i znovuobjeveni symptomi, pfi
pozitivni &i nediagnostické zat&Zzové elektrokardiografii. Mtize byt indikovéna i u
asymptomatickych diabetikd, u pacientd po aortokorondrnim bypassu pied vice

jak péti lety a po nekompletni revaskularizaci.
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5.1.7.6 Detekce viability

UZiva se k prognéze tupravy funkce levé komory po revaskularizaci,
zejména u pacientl s dysfunkei a nizkou ejekéni frakei levé komory. Viabilita je
detekovana pti zaté€Zové scintigrafii spolu s perfuzi. Pokud je téeba prokazat pouze

viabilitu, sta¢i provést pouze klidové vysetieni.

5.1.7.7 AKutni koronirni syndrom

Pfinosné je u pacientii s bolestmi na hrudi bez elevace tiseku ST a bez
pozitivnich kardioselektivnich enzymii. P¥i negativnim nalezu nemusi byt pacient
hospitalizovan. Problém &inf pouze odlideni Eetstvé 1éze od zmén po predchozim

infarktu myokardu.

5.3  Koronarografie

Jedna se o invazivni vySetfovaci metodu, kterd umoZni zobrazeni lumen
koronérnich tepen néstiikem kontrastni latky do odstupl téchto tepen. Jde o
standardni a Siroce pouZivanou metodu k posouzeni morfologického nalezu na
korondrnich tepnach. Je provad&na bud’ jako sou&ast komplexniho katetrizadniho
vySetfeni nebo samostatné spolu s vyetfenim levé komory a jejim zobrazenim
levostranou ventrikulografii. V soudasné dobé& se uziva metoda selektivni, tedy
nastfik kontrastu se provadi pfimo do poZadované koronarni tepny katetrem
zavedenym perkutdnng pies arteria femoralis. VySetfeni je velmi bezpe&né
provadéné i jako ambulantni. V Ceské republice bylo provedeno v roce 2002 asi

46 000 selektivnich koronarografif.

5.2.1 Indikace vySetieni
Jsou urdeny doporudenimi Ceské kardiologické spolednosti z roku 2000,
kterd vychazeji z doporudeni American College of Cardiology/American Heart
Association z roku 1991. Indikace jsou rozd&leny do tif zakladnich skupin, které
jsou urCeny stupném dikazii pro jeji proveden.
e ftfida I: indikace, u nichZ existuje obecna shoda v tom, Ze koronarografie

ma byt provedena
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tfida II: indikace, u nichZ neni obecna shoda o vhodnosti a p¥inosu
vySetieni, ale individudlng je u t&chto nemocnych koronarografie &asto
provadéna

tfida III: nemocni, u nichZ je obecnd shoda, Ze provedeni koronarografie

neni indikovéno

U asymptomatickych nemocnych je koronarografie jednoznatné indikovana (t¥ida
I) pokud:

Je jednoznacné prokézana ischemie myokardu pi¥i neinvazivnim vySetreni.
Tato vySetfeni jsou zat€Zové EKG, thaliova scintigrafie myokardu,
echokardiografie a izotopova ventrikulografie.

Jje na zéklad€¢ anamnestickych ddaji nebo dalsich vy3etfeni vysloveno
podezfeni na pfitomnost postiZeni korondrnich tepen u jedincd, ktefi
vykonéavaji povoldni s ddpovédnosti za bezpeCnost jinych osob a
osoby vykondvajici povolani s t&Zkou psychickou a fyzickou z4t&zi

u nemocnych po Usp&$né prob&hlé resuscitaci pro kardiopulmonalni
zastavu bez zjevné pfi¢iny a pii soudasném podezieni na piitomnost
koronérniho postiZeni.

u nemocnych po transplataci srdce je koronarografie provadéna v prvnich

6 mésicich v intervalu jednoho mé&sice

Indikace u asymptomatickych nemocnych, kterd je rozhodovana individudlng
(téidall):

u nemocnych sdvéma a vice rizikovymi faktory ICHS pii soudasng
pozitivnim ergometrickém vy3etieni

pfi nélezu depresi ST v&t§im jak 1 mm, ale méné& jak 2 mm na EKG pfi
ergometrickém vySetieni, potvrzeném jinym neinvazivnim vySetfenim viz.
vySe u nemocnych bez vysokého rizika

u nemocnych po probéhlém Q-infarktu myokardu bez poruchy funkce levé
komory v klidu ,

u nemocnych po revaskularizanich vykonech po prikazu ischemie pfi

neinvazivnim zat&€Zovém testu
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u nemocnych s priikazem ischémie pfi neinvazivnim zatéZovém testu pred

planovanym rozsahlej§im chirurgickym vykonem

Asymptomati€ti nemocni, u kterych koronarografie nenf indikovana (t¥ida III):

u nemocnych, u nichZ ischémie dosud nebyla prokazéna neinvazivng
u nemocnych po revaskularizaénim vykonu bez projevl ischémie pfi
neinvazivnich testech

pfi izolovaném nélezu abnormalni EKG kiivky

U symptomatickych nemocnych je koronarografie indikovéana jednoznaéné (t¥ida

D):

u nemocnych s anginou pectoris III. a IV. t¥idy dle CCS pfi nedostatedné
odpovédi na standardni medikamentézni 1é&bu (bez predchozi
revaskularizace nebo po prob&hlé revaskularizaci).

u nemocnych s anginou pectoris I. a II. tfidy CCS pfi nedostate¢né
odpovédi na standardni medikamentézni 1é&bu, soucasné je pritomna
nekterd z dalSich okolnosti: aktivni nemocni jsou vyrazné omezeni pii
fyzické zat€Zi, vyrazn& pozitivni zatéZovy test, jde o nemocné po
prob&hlém akutnim infarktu myokardu, nemocni 3patn& toleruji 1ébu,
pfed rozséhlou extrakardidlni operaci, po Usp&¥né kardiopulmondlni
resuscitaci

u nemocnych s nestabilni anginou pectoris

u nemocnych s variantni anginou pectoris

u vSech nemocnych po prob&hlém infarktu myokardu, kteii nebyli v &asné
fazi léCeni revaskularizaini technikou a je piitomna angina pectoris

jakékoliv intenzity
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Indikace u symptomatickych nemocnych, ktera je rozhodovéna individualng (t¥ida

10):

u vybranych nemocnych s anginou pectoris I. a II. tfidy CCS: Zeny do 40
let v€ku s objektivnim prikazem ischémie pti zat€Zovém testu, muzi ve
vEku do 40 let, u vSech osob do 40 let po infarktu myokardu

u nemocnych se zlepSenim anginy pectoris z tfidy III-IV na I-IIl CCS

u nemocnych bez postizené funkce levé komory a se zatéZovym testem

¥ 7]

bez zndmek vyssiho rizika

Symptomaticti nemocni, u kterych koronarografie nenf indikovéana (t¥ida III):

u nemocnych s anginou pectoris dobfe kontrolovanou medikamentézni
terapii

ve vysokém veku, ale vidy je nutné ptihlédnout k celkovému stavu
nemocného a pfidruien&m chorobam

u nemocnych s jinym zavaznym Zivot ohrozujicim onemocnénim

Indikace koronarografie u akutniho infarktu myokardu

V Casné fazi do 12 hodin by méla byt koronarografie spojena s provedenim

pfimé korondrni angioplastiky simplantaci stentu. Déle je indikovana u

nemocnych s atypickymi bolestmi na hrudi a s chlopennimi vadami nebo jinymi

vrozenimi srdeénimi vadami.

U nemocnych s atypickymi bolestmi na hrudi je koronarografie indikovana pfi

pozitivnim zéatéZovém testu a vysokém riziku postizeni korondrnich tepen. Pfi

postizeni chlopni nebo vrozenych srde¢nich vadach se provadi pied planovanou

operaci vady a pokud jsou souasné pritomné bolesti na hrudniku nebo zmény

EKG.

5.2.2.

Kontraindikace koronarografie

Absolutni kontraindikace jsou vyjime¢né, mezi relativni patfi:

akutni cévni mozkova piihoda
t&Zké selhéni ledvin

aktivni krvéceni z GIT
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e akutni infekce, horetka
e t¢Zka anémie
e t¢Zka hypertenze
e vyraznd mineralni dysbalance
® zavaZnad onemocnéni jako napf. nevyléitelnd malignita, jaterni selhani
atd. |
Opatrnost je nutné u nemocnych se zndmou alergickou anamnézou,

s hemodynamickou nestabilitou.

5.2.3. Hodnoceni koronarografickych nilezi
Ma byt provadéno ve vice angiografickych projekcich. Za vyznamnou je
povaZzovana stendza vice jak 50% priméru tepny, za refenéni se povaZuje ten tisek

tepny, ktery je nejblizsf s normélnim obrazem na angiogramu.

5.2.4. Komplikace koronarografie

Komplikace souvisejici s timto zdkrokem jsou vétSinou zpGsobeny
zékladnim onemocnénim, pro které jsou indikovany, tedy nemocemi koronarnich
tepen. Mohou se rozdélit kardialni, systémové a lokélni komplikace.

Kardidlni komplikace vznikaji velmi vzdcné, nejzdvaZn&jsi je iatrogenni
infarkt myokardu s p¥ipadnymi poruchami srde&niho rytmu, srdedniho selhani a
kardiogenniho Soku. N&kdy se mohou vyskytnout i spasmy koronarnich tepen.

Systémové komplikace nejsou specifické, ale mohou vzniknout p¥i kazdém
katetrizatnim vySetfeni. Jsou to trombembolické ptithody, vyjimetn& i v podobd
vzduchové embolie. Nékdy i alergické reakce po podéni kontrastni latky.

Lokélni komplikace jsou mén& zavazné a patfi knim periarteridlni a

podkoZni hematom. Souvisi i s podavanou antiagrega&ni a antikoagulagni 1é&bou.

5.3 Nase studie
Vysledky ziskané v této studii ukazuji, Ze u 80% procent sledovanych,
kterym nebylo prokdzéno pfi perfuzni scintigrafii myokardu a koronarografii ‘

vyznamné postizeni korondrniho fegisté, se prokdzal duodenogastricky reflux.
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Z toho vyplyva, Ze s vysokou pravdépodobnosti je p¥itinou bolesti na hrudi u
téchto pacientli duodenogastricky reflux imitujici kardialni typ bolesti.
Diferencidlni diagnostika bolesti na hrudi je pom&mg komplikovana a
rozsahla problematika, protoZe etiologie téchto bolesti je znatn& rozsihld a je
dilezité rozhodnout, zda- i je stav Zivot ohroZujici &i nikoliv. Z kardialnich pficin
Jsou nejCast&jsi pricinou bolesti na hrudi riizné formy ischemické choroby srdeéni
(ICHS). K dal§im pfi¢indm patii akutni perikarditida, akutni myokarditida,
disekujici aneuryznﬁa aorty popsané v 1. kapitole. Spektrum nekardidlnich pt¥i¢in
bolesti na hrudi je pom&m& Siroké. Nejlastdji se vyskytujici bolesti Jjsou
muskuloskeletdlni etiologie, k dalim patfi gastrointestinalni, plicni a
psychosomatickd onemocnéni. Je dilleZité zdtraznit bolesti na hrudi zplisobené
gastrointestinalnimi onemocn&nimi a ptedeviim duodenogastricky reflux, na ktery
Je tato prace zamé&fena. Tyto bolesti mohou byt nerozeznatelné od angindznich,
protoZe jsou vedené stejnymi drahami visceralni bolesti. P bolestech na hrudi
vychazejicich z gastrointestindlniho traktu byva popisovéna takté péliva bolest
v oblasti dolniho sterna &i epigastria palivého charakteru. Ve vétsing piipadt
s nauzeou a zvracenim. Casto miZe pfinést ulevu i podani nitratd. Tyto potiZe
byvaji zplsobené chorobami Zaludku, jicnu a dvandctniku. Duodenogastricky
reflux se klinicky projevuje jako paliva bolest v epigastriu po jidle ustupujici a
nauzea. VySetfuje se v rdmci hépatobiliérm’ scintigrafie. K moZnému rozli§eni
ICHS a duodenogastrického refluxu napomiize i v této studii uZivana perfuzni
scintigrafie myokardu pfi pouZiti **"Tc-radiofarmak. Radiofarmakum uZivané pii
tomto vySetfeni je vyluCovano Zlu¢i a jeho vyskyt v zaludku znadi
duodenogastricky reflux. Normélni nédlez na perfuzni scintigrafii myokardu
s vysokou pravd&podobnosti vyluduje ICHS a soudasnd umoziiuje detekci
duodenogastrického refluxu, coz se se potvrdilo i u souboru sledovanych pacienti.
Senzititivitu a specifitu perfuzni scintigrafie myokardu je moZné ziskat ze
srovnani s vysledky koronarografického vy3etfeni, predevdim pro ziskani
validn&jsich vysledkl, které ale oviem také neni zlatym standardem. Kazdé
z t€chto vySetfeni je zaloZené na jiném principu. Perfuzni scintigrafie myokardu je
schopnd hodnotit zdsobeni myokardidlnich bundk, zatimco koronarografie

poskytuje morfologické zobrazeni koronérniho fedité a miZe tedy poskytnout i
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odlisné vysledky. Senzitivita a specifita jsou veli€iny, které mohou posoudit
kvalitu vySetfovaci metody. Senzitivita udava pravdépodobnost, Ze vysledek bude
pozitivai u nemocnych. Specifita vyjadiuje pravdépodobnost, Ze vysledek bude
negativni u zdravych.

Tabulka 4: Senzitivita, specifita a diagnostickd piesnost zat€Zového SPECT

vySetfeni myokardidlni perfuze pro detekci ICHS
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6 Zavér

Uvedena studie potvrdila, Ze vyskyt duodenogastrického refluxu jako jedné
z moznych pii€in bolesti na hrudi u pacientdi s normalnim nalezem na perfuzni
scintigrafii neni vyjimeény a je vhodné na tento problém v ramci diferencidlni
diagnézy pomyslet. A to proto, Ze perfuzni scintigrafie myokardu provadénd
radiofarmaky znaenymi techneciem, kromé& své schopnosti zobrazit perfuzi
myokardu, prokéie duodenogastricky reflux jako jednu z moZnych pfi€in bolesti
na hrudi. Provedeni perfuzni scintigrafie myokardu ma tedy vyt€Znost i v pfipadé
normalniho nalezu pfi vySetieni pacientl s bolesti na hrudniku, které nds mize
v ramci diferencialng diagnostické rozvahy navést i jinym smérem.

K ziskani validng&jsich vysledkd by ovSem byl nutny vé&tsi soubor sledovanych

pacientti.
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Shrnuti

Diplomova prace na téma Duodenogastricky reflux u pacientd s bolesti na
hrudi a normdlnim ndlezem na perfuzni scintigrafii myokardu se zabyva
duodenogastrickym refluxem jako jednou z moZnych pii€in bolesti na hrudi
nekardialni etiologie u pacientli s normalnim nalezem pfi vySetfeni perfuzni
scintigrafii myokardu a koronarografii. Prace rozd&lena do Sesti kapitol.

Prvni kapitola se zabyva kardidlnimi i nekardialnimi pfi¢inami bolesti na
hrudi, ale pfedevsim ischemickou chorobou srde¢ni.

Druha kapitola vymezuje cil préce.

Tteti kapitola popisuje materialy, metody a soubor pacientii vySetienych
pfi zpracovani této prace.

Ctvrta kapitola je vénovéna vysledkiim ziskanych pfi studii, ukazujici na
vhodnost provadéni perfuzni scintigrafie myokardu.

Pat4 a $esta kapitola formou diskuze hodnoti a polemizuje o poznatcich a

zavérech ziskanych v této praci.

Kli¢ova slova: duodenogastricky reflux, bolest na hrudi, perfuze myokardu
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Summary

Thesis on theme Duodenogastric reflux in patients with chest pain and
normal myocardial perfusion scintigraphy is ingaged in duodenogastric reflux as
contributing cause chest pain non-cardial etiology in patients with normal
myocardial perfusion scintigraphy and coronarography. The work is divided to the
sixth chapters.

The first chaper deal with various reasons of cardiac or non-cardiac chest
pain, above all ischemic cardiac disease.

The second chapter limit aim of work.

The third chapter describe materials, methods and set of patients
investigations by processing this work.

The fourth chapter is attending to produce by the study, showing
availability executing myocardial perfusion scintigraphy.

The fifth and sixth chapter evaluate and polemize as discussion

knowledges and results getting in this work.

Keywords: duodenogastric reflux, chest pain, myocardial perfusion
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