KARDIOLOGIE

4.1 VYSETROVACI METODY V KARDIOLOGII

4.1.1 ELEKTROKARDIOGRAFIE (EKG)

EKG je nejstarsi dosud pouzivanou tzv. pomocnou me-
todou v kardiologii. Jeho vyznam vSak nikterak neklesa.
Spravné a rychlé urceni srde¢niho rytmu nebo diagnéza
akutniho infarktu myokardu vedou k zachran¢ lidskych Zi-
votd. I pres rozmach programd na automatickou analyzu
EKG je pristrojem nabidnuté diagno6za Casto zcela nesprav-
na. Ze vSech téchto divoda patii znalost EKG mezi zaklad-
ni pozadavky na znalosti v oblasti interniho Iékafstvi.

EKG ktivka odrazi elektrickou aktivitu srde¢ni tak, jak
dosahuje povrchu lidského téla. Mezindrodni konvenci
bylo stanoveno, ze pouzivame 12 zakladnich svodd (6 kon-
Cetinovych a 6 hrudnich). Dale plati, ze rychlost posunu
milimetrového papiru, na ktery se EKG signal zapisuje, je
25 mm/s a vertikalni odchylka 10 mm odpovida 1 mV. Tato
nastaveni je vSak nékdy ucelné zmeénit. V této kapitole je jen
velmi stru¢ny uvod do problematiky.

ZikLapni poris EKG (viz obr. 4.1). V piipadé sinusového
rytmu je zakladnim udava¢em kroku sinoatridlni uzel. Déje
probihajici v sinotrialnim uzlu v§ak na povrchovém EKG ne-
vidime. Prvnim projevem je vlna P, ktera je vykreslena v pr-
behu depolarizace sini. Po vin€ P nasleduje kratky tsek bez
vychylky — izoelektricka linie. Je dana zpozdénim prevodu
elektrického signalu na komory v atrioventrikularnim uzlu.
Hemodynamicky vyznam tohoto zpozdéni je v dostate¢ném
¢ase k doplnéni komor kontrakei sini. Komplex QRS pred-
stavuje depolarizaci komor. Obvykle v dobé trvani QRS kom-
plexu dochazi k repolarizaci myokardu sini, cozZ je jednim
z divodd, pro¢ tento d¢j na povrchovém EKG nepozorujeme.
Po QRS nasleduje dalsi usek v izoelektrické linii — ST seg-
ment. M4 velky vyznam zejména v diagnostice ICHS. Po ném
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Obr. 4.1 - Zakladni popis EKG krivky pfi sinusovém rytmu.

VIna P odpovida depolarizaci sini, komplex QRS depolarizaci ko-
mor a vina T repolarizaci komor. V§imame si a zaznamenéavame
intervaly PQ (PR) - od za&4tku viny P do zacatku QRS komplexu;
déle $i¥i QRS komplexu a interval QT (od za¢atku QRS komplexu
do konce viny T).

nasleduje vlna T, odrazejici repolarizaci komor. Po viné¢ T
muze byt pritomna jesté jedna podobna4, ale nizsi vina, ozna-
¢ovana jako U. Jeji fyziologicky vyznam je, feceno s naSimi
star§imi uciteli, temny, ale ¢ast¢jsi je u hypokalemie.

Je tfeba zdlraznit, Ze mechanicka systola sini i komor méa
vzdy oproti elektrické systole (depolarizaci) urcité zpozdéni.

ODpHAD SRDEENI FREKVENCE I v dobé automatické analyzy
EKG rlznymi pristroji se vyplati umét odhadnout srde¢ni
frekvenci z EKG kiivky. Divodem jsou jednak ¢asté chyby
automatickych analyzatord a jednak moznost nezavislého
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vypoctu frekvence sini a komor, napft. u flutteru sini. V pri-
padé nejbéznéjsi rychlosti posunu EKG papiru 25 mm/s
odhadneme frekvenci komor tak, Ze ¢islo 300 vydélime po-
¢tem ,,velkych® (Smilimetrovych) ¢tverct mezi dvéma sou-
sednimi QRS komplexy. Analogicky miiZeme takto odhad-
nout frekvenci sini, kterd se od frekvence komor lisi napft.

u atrioventrikularnich blokad nebo u flutteru sini.

INTERVALY PFi hodnoceni EKG kiivky se zaméfujeme
na tf'i zakladni intervaly: 1. PQ(PR), 2. QRS, 3. QT.

Interval PQ (popt. PR, pokud v daném svodu neni
Q kmit vykreslen) mérime od zacatku viny P po zacatek
komplexu QRS. Odrazi dobu vedeni elektrického sig-
nalu ze sinoatriadlniho uzlu do komor, z praktického hle-
diska predev$im zdrzeni v AV uzlu. Normalni rozmezi je
120-200 ms. Zkraceni pod 120 ms nazyvame preexcitace.
Obvykle jde o pritomnost aberantniho vedeni elektrické-
ho signalu ze sini na komory svalovym snopcem mimo AV
uzel. Ma vyznam v rozvoji arytmie typu AVRT — viz kapito-
la Arytmie. Stabilni prodlouzeni PQ intervalu nad 200 ms
oznacujeme jako atrioventrikularni (AV) blokadu 1. stupné.

Interval QRS je fyziologicky krat$i nez 110 ms. Prodlou-
Zeni QRS intervalu, tedy del$i trvani depolarizace komor,
nastava nejcastéji v piipadé poruchy prevodniho systému
(raménkova blokada) nebo komorové kardiostimulace,
méné Casto u hypertrofie levé komory (ktera ma fyziologicky
siln€jsi sténu, a proto vice determinuje délku trvani QRS).

ProdlouZeni intervalu QT nad 440 ms pfi srdec¢ni frek-
venci 60/min predstavuje zvySené riziko Zivot ohroZzujici
komorové tachykardie typu torsade des pointes (viz Aryt-
mie). Problém je, ze QT interval se fyziologicky zkracuje se
vzestupem srde¢ni frekvence a naopak. Proto byly vyvinuty
rtzné metody piepoctu aktudlniho QT intervalu pfi dané sr-
decni frekvenci na frekvenci 60/min. Ziskané hodnoty jsou
oznacovany jako QTc (c jako corrected).

MorFoLoGIE V morfologickém popisu postupujeme podle
abecedy (zacinajici pismenem P).

VIna P se nejlépe vykresluje ve svodech I, I, V -V . S vy-
jimkou svodii V -V, které se nachazeji ponékud vySe nez
srdce, by méla byt vina P pozitivni. Pti dilataci a hypertrofii
jedné nebo druhé sin¢ mize dochazet ke zméndm ve smy-
slu prodlouZeni viny P nad 100 ms, zdvojeni vrcholt apod.
Vyznam znalosti téchto odchylek pro odhad morfologické-
ho postiZeni sini vS§ak ustoupil s rozvojem echokardiografie
a dal$ich zobrazovacich metod.

QRS komplex: prvni negativni vychylku komplexu
oznacujeme jako Q, vSechny pozitivni jako R a negativni
vychylku za kmitem R oznacujeme pismenem S. Nemu-
st byt vykresleny vSechny 3 kmity QRS komplexti ve vSech
svodech! Jsou-li 2 pozitivni kmity v jednom QRS komplexu,
druhy oznacujeme jako R’. Pro diagnostiku infarktti ma za-
sadni vyznam pritomnost nebo nepfitomnost tzv. patologic-
kého kmitu Q. Kmit Q oznacujeme jako patologicky, pokud
mé hloubku alespon jako 1/3 vySky kmitu R a dobu trvani

alesponl 40 ms. Pritomnost patologického Q kmitu v ales-
poni 2 sousednich svodech ukazuje na prodélany Q-infarkt
myokardu (viz kapitola ICHS).

ST segment je fyziologicky v izoelektrické linii. Vychyl-
ky nad tuto linii oznacujeme jako elevaci, vychylku pod linii
jako depresi ST useku. Podle priibéhu ST jesté rozliSujeme
descendentni, horizontalni a ascendentni ST depresi. Deni-
velace ST useku jsou citlivym, ale ne vzdy specifickym (ze-
jména v pripad¢ depresi) ukazatelem postizeni myokardu.
Z hlediska dlezitosti jde na prvnim misté o akutni koronar-
ni syndromy (viz kapitola ICHS), ale také o perikarditidy,
iontové dysbalance apod.

VIna T je fyziologicky pozitivni s vyjimkou svoda V,, V,
a aVR. Negativitu T vlny oznacujeme téz jako inverzi. N¢-
kdy je inverzni jen zacatek nebo konec T viny — hovorime
o pretermindlné, resp. terminalné negativni T vIng. Vysoké
hrotnaté viny T, zejména v hrudnich svodech, se vyskytu-
ji u hyperkalemie a né€kdy i v perakutni fazi STEMI, muaze
vSak jit i o normalni variantu.

ELEKTRICKA 0SA SRDECNI Elektricka osa srdeéni souvisi
s morfologickym nalezem uloZeni srdce v hrudniku pouze
¢astecné. Lze urcovat osu viny P i T, ale v praxi je pozor-
nost soustfedéna predev$im na QRS komplex. Zakladni
je popis ve frontalni roving, vychazi tedy z koncetinovych
svodli. Méné ¢asto popisujeme navic sklon elektrické osy
QRS v transverzalni rovin€. Pokud si predstavime stojiciho
¢loveka s rozpazenyma rukama, sviraji ruce s nohama uhel
90°. Nejobvyklejsi normalni osa je vektor vychazejici z baze
srde¢ni pod tthlem cca 45° doleva dold. Tento typ oznacuje-
me jako intermedialni osu (IMO). Osa posunuta doleva se
oznacuje jako horizontalni (HO), doprava jako vertikalni
(VO). Kromé¢ téchto 3 zakladnich pozic popisujeme jesté

Obr. 4.2 - Orientacni urceni elektrické osy podle dominantnich
vektorti QRS komplexu ve svodech aVL a aVF. Dominantni vektor
urCujeme podle nejvyssi/nejnizsi vychylky QRS komplexu. Pokud
je tedy kmit R vyssi nez kmity Q a S, je dominantni vektor pozi-
tivni. Naopak, pokud je kmit S hlubsi, nez je vyska kmitu R, je
dominantni vektor negativni.
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osu semihorizontalni (SHO) a semivertikalni (SVO). Zjed-
nodusené mizeme elektrickou osu urcit podle obr. 4.2.

RAMENKOVE BLOKADY Pravé nebo levé raménko Tawarovo
se mize zablokovat. V takovém piipadé probiha depolariza-
ce myokardu, do kterého vede zdravé raménko prirozenym
zpusobem, zatimco zbytek (muzeme fici druhostranna ko-
mora) je depolarizovdn mimo anatomické preformované
struktury — per continuitatem, coz trva déle. Dtsledkem je
prodlouzeni QRS komplexu nad 120 ms. U bloku pravého
raménka Tawarova (BPRT) je typické rozstépeni kmitu R
ve svodu V-V ; druhy kmit oznacujeme jako R’. Blokada
je kompletni, pokud je prodlouZeno QRS, v opa¢ném pripa-
de¢ hovorime o inkompletnim BPRT. Levé raménko se dale
déli na predni a zadni fascikl — miiZe byt zablokovano celé,
nebo blokada postihuje pouze jeden z fascikld. V pripadé
bloku celého levého raménka (BLRT) je prodlouzeno QRS,
naznacené zdvojeni kmitu R ve svodech I a V, a obraz rS
ve svodech V -V, Casto s elevaci ST segmentu.

O levém prednim hemibloku hovotime, je-li horizontalni
osa a dominantni vektor negativni ve svodech II a III, na-
opak levy zadni hemiblok se projevuje vertikalni osou a do-
minantnimi pozitivnimi vektory ve svodech II a I11.

Raménkové blokady maji vyznam diferencialné dia-
gnosticky, ale také klinicky — kompletni blokady, a zejména
BLRT jsou spojeny s dyssynchronif levé komory — viz kapi-
tola Srde¢ni selhani.

ExTrAsysToLY Extrasystoly jsou pied¢asné depolarizace.
Vznikaji proto, Ze cely myokard sini i komor je schopen au-
tomacie, ktera se obvykle projevuje pouze v sinoatridlnim
uzlu. Supraventrikularni extrasystoly vznikaji v myokardu
sini. MZeme identifikovat vlnu P, pfichazejici drive, nez
by odpovidalo pravidelnému srde¢nimu rytmu. Za ni né-
sleduje QRS komplex, obvykle $tihly, protoZe depolarizace
komor nastava ,,fyziologickou cestou® — prevodnim systé-
mem. V nekterych ptripadech neni vina P identifikovatelna.
Komorové extrasystoly vznikaji v myokardu levé nebo pravé
komory, a proto maji tvar prislu§né raménkové blokady.

Poris EKG Popis EKG by mél za¢inat uréenim rytmu,
frekvence, nésleduji intervaly, osa srde¢ni, morfologické
abnormality v poradi P-QRS, ST-T-U. Na zav¢r je EKG dia-
gndza.

Priklad: Fibrilace sini, frekvence komor 85-95/min,
QRS 85 ms, QT 400 ms, osa semihorizontalni, patologic-
ky kmit Q I, 1II, aVE elevace ST ve V,-V, 0 3 mm. EKG
diagnoéza: fibrilace sini, akutni STEMI predni stény a stp.
Q-infarktu myokardu spodni stény se susp. aneuryzmatem.

4.1.2 ECHOKARDIOGRAFIE

Echokardiografie (ECHO) je vysetreni srdce pomoci ultra-
zvuku. Poskytuje informace o morfologii a funkci srde¢nich
struktur, o proudéni krve i o vlastnostech srdecnich tkani.

Zakladni vySetfeni je neinvazivni, nevystavuje pacienta zad-
nému riziku, Ize ho libovolné opakovat, je relativné snadno
proveditelné. V kardiologii proto patii mezi bézné vySetiova-
ci metody. Transtorakalni vyseteni (TTE) je provadéno pres
hrudni sténu. Jeho limitaci je u 5-10 % osob Spatna vySetfi-
telnost. Transezofagealni vysetieni (TEE) vyuziva pristup
pres jicen. Zejména pfi arytmologickych vykonech se provadi
initrosrde¢ni ECHO snimajici signal ze srde¢nich dutin.

Princip Sonda echokardiografu obsahuje tzv. piezoelek-
trické krystaly, které plsobenim sttidavého elektrického
proudu deformuji svij tvar neboli v zavislosti na frekvenci
stfidavého proudu vibruji a tim generuji ultrazvuk. Opac-
ny jev je vyuzivan k zachyceni odrazenych signalti — ech.
Krystal je pfijatym ultrazvukem deformovan a tim generuje
elektrické napéti. VétSinou je stejny krystal pouzivan jako
vysila¢ ultrazvukového signalu (0,5 % provozni doby) i jako
jeho prijimac (99,5 % provozni doby). V soucasnych son-
dach je nekolik stovek az tisic krystald. Pouziva se ultrazvuk
o frekvenci mezi 2 az 10 MHz.

Zvukové vlny pronikaji do vySetfované oblasti. Na roz-
hrani tkani s rGznymi akustickymi vlastnostmi, jako maji
naptiklad krev a myokard, se ¢ast vin odrazi. Mala ¢ast od-
razenych vln se vraci zpét do sondy. Sonda slouZi zaroven
jako prijima¢ zvukového vinéni. Vzhledem k tomu, Ze se
ultrazvuk $ifi konstantni rychlosti, miize pfistroj spocitat
podle ¢asu, ktery uplynul mezi vyslanim a ptijmutim ultra-
zvukového signalu, vzdalenost struktury, od které se ultra-
zvuk odrazil. Podle intenzity ptijatého signalu se pak dané
struktury znazorni na obrazovce pristroje v riznych stup-
nich Sedi. Mista, od kterych se ultrazvuk odrazi kompletné,
se zobrazi bile. Mista, kterymi ultrazvuk kompletné projde
(krev, vypotek), se zobrazi cerné. Za kompletné odrazejici-
mi materialy, jako jsou kalcifikace, kost, kov nebo chlopen-
ni ndhrady, jiZ nelze vySetfovat. VySetrovat nelze ani pres
vrstvu vzduchu. Pfes hrudni sténu lze proto vySetfovat jen
z meziZebernich prostor a nelze vySetiovat pres plice.

Dal8im vyuZivanym principem je Dopplertv jev. Pti od-
razu ultrazvukovych vin od pohybujicich se objektti se zme-
ni jejich frekvence. Se znalosti této zmény a thlu dopadu lze
vypocitat rychlost pohybu objektu, napiiklad erytrocytd,
vzhledem k sond¢. Piistroj tak muaze graficky a akusticky
znazornit rychlost, smér a charakter proudéni krve v srdci
avelkych cévach.

ZpUSOBY  ZOBRAZENi/VYSETRENi PFi  jednorozmérné
echokardiografii jsou srdecni struktury zachycené v pri-
béhu ultrazvukového paprsku zobrazeny jako rzné in-
tenzivni body. V praxi je ale vyuzivin TM-mode (Time
Motion)/M-mode, pti kterém se diky posunu pozadi,
na které se body promitaji, echa nepohyblivych struktur
zobrazuji jako horizontalni linky a echa pohyblivych struk-
tur jako ktivky s opakujicimi se tvary, podobné jako pfi sni-
mani EKG. Zobrazeni timto zplisobem je vyuZivano prede-
v§im pro méreni zakladnich standardnich rozmért komor
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a tloustky jejich stén (obr. 4.3), velikosti levé sin¢ a korene
aorty (obr. 4.4) z parasternalni projekce (viz dale). Sméro-
vani linie jednorozmérného vysetfeni se v souc¢asnosti pro-
vadi pomoci dvourozmérného vySetient.

Obr. 4.3 - M-mode s priénym protétim obou komor a pfi posu-
nu vysetrovaci linie se zaznamem pohybu cipG mitralni chlopné
z parasternalni projekce

Obr. 4.4 - M-mode s pri¢nym protétim aortalni chlopné a levé
siné z parasternalni projekce

Pri dvourozmérné echokardiografii (B-mode/2DE)
jsou ultrazvukové paprsky vysilany v jedné rovin€ ve vyseci
90°. Vysledny obraz odpovid4 anatomickému fezu srdcem
ve zvolené roviné. Zachycené struktury jsou patrné v po-
hybu. Metoda umoznuje hodnotit krom¢ rtznych rozméra
i regionalni poruchy kontraktility komor, morfologii chlop-
ni a dal$ich srdec¢nich struktur. V soucasnosti je zakladnim
vySetfovacim postupem. B-mode je vyuzivan také pii volbé
sméru vySetieni jednorozmérné echokardiografie i dale po-
psanych dopplerovskych metod.

Pro ucel trojrozmérné echokardiografie (3DE) jsou
vyuzivany sondy s méni¢i usporadanymi v prostorové ma-
tici. Sonda umoznuje nasnimat data z trojrozmérné vysece
v pomérné kratké dob¢, takze je mozné zobrazit 3D obraz

véetné zmén v ¢ase jako 4D zobrazeni. Pro 3DE, respektive
4DE je potieba vysoka kvalita obrazu. Jsou proto zatim vy-
uzivany hlavné pti TEE.

Ve snaze o standardizaci jsou vySetreni provadéna pre-
dev§$im v nékolika zakladnich projekcich. V paraster-
nalni projekci v dlouhé ose levé komory (PLAX) z 2.—4.
mezizebii (podle anatomickych pomérd) Ize hodnotit pra-
vou komoru, mezikomorovou prepazku, zadni sténu levé
komory, aortalni a mitralni chlopen, koten aorty a levou sin
(obr. 4.5). V parasternalni projekci v kratké ose levé ko-
mory (PSAX) jsou hodnoceny predevsim rezy levou komo-
rou a aortalni, mitralni, pulmondlni a trikuspidalni chlopni
(obr. 4.6). V apikalni ¢tyrdutinové projekci (A4C) je zis-
kan fez komorami a sinémi pri pohledu od srde¢niho hrotu
(obr. 4.7). V apikalni pétidutinové projekci (A5C) je patr-
na jesté aortalni chlopen s vytokovym traktem levé komory.
V apikalni dvoudutinové projekci (A2C) je zobrazena leva
komora s priifezem jeji predni a spodni sténou a prifez mit-
ralni chlopni a levou sini. V subxifoidalni projekci Ize hod-
notit vyusténi dolni duté Zily do pravé sin€, mezisinovou pie-
pazku s eventualnimi zkraty a v rizné mire vSechny chlopné.
V jugularni projekci je zobrazovan oblouk aorty s odstupy
velkych cév a plicnici. VySetfovaci mista pro ziskani popsa-
nych projekei jsou do jisté miry individualni. Ve vétSiné pro-
jekci je provadéna rada standardizovanych méreni.

Pulzni dopplerovské vysetieni (PW) slouzi k hodnoce-
ni rychlosti a charakteru proudéni v rznych ¢astech srdce.
Ultrazvukové viny jsou ptfi ném vysilany v kratkych pulzech
a pomoci omezeni ¢asu, po ktery jsou prijimany odrazené
vlny. Lze tak ziskavat informaci o proudéni krve z rizné
vySetfovaci hloubky, tzv. vySetfovaciho okna. Poloha vyset-
fovaciho okna je vétSinou kontrolovana pomoci M-modu
nebo B-modu (obr. 4.8).

Kontinualni dopplerovské vysetreni (CW) pouziva
2 krystaly, z nichZ jeden trvale vysila a druhy trvale prijima
ultrazvukové vlny. Je tak mozZné registrovat jakoukoliv rych-
lost krevniho toku. Jsou v§ak zaznamenavany vSechny rych-
losti v priibéhu vysetfovaného sméru a ne jen z urcité hloub-
ky. Tento zpasob vySetieni je vyuZivan naptiklad pro hodno-
ceni maximalnich rychlosti na aortalni chlopni pfi stenéze.

Pri barevném mapovani krevniho proudu (CFM - co-
lor flow mapping) jsou sméry a charakter proudéni barevné
koédovany. Proudéni smérem k sond¢ je kddovano Cervené,
smérem od sondy modre. Rychlejsi proudéni je vyjadieno
svétlejsim odstinem barvy. Barevné signaly jsou superpono-
vany do dvourozmérného nebo jednorozmérného echokar-
diogramu. Vznika tak ez srdcem s vizualizovanym proud¢-
nim krve v redlném case (obr. 4.9).

Tkanova dopplerovska echokardiografie (TDI) po-
skytuje informaci o regiondlnim pohybu srde¢nich tkani
a jejich deformaci. Je vyuzivana naptiklad k hodnoceni
synchronie ¢i dyssynchronie kontrakce jednotlivych ¢asti
myokardu levé komory nebo k hodnoceni diastolické funk-
ce levé komory pomoci sledovani pohybu mitralniho prs-
tence (obr. 4.10). Pulzni TDI ptinasi informaci o rychlosti
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Obr. 4.5 - B-mode. Parasternalni projekce v dlouhé ose srdce Obr. 4.6 — B-mode. Parasternalni projekce v kratké ose (PSAX)
(PLAX) se zobrazenim pravé komory (PK), levé komory (LK), s pfi¢nym fezem levou komorou a uzavienou mitraln{ chlopni
aortalni chlopné se zagatkem ascendentni aorty (Ao), levé siné (8ipka)

(LS) a oteviené mitralni chlopn& mezi LS a LK

Obr. 4.7 - B-mode. Apikalni étyfdutinova projekce (A4C) Obr. 4.8 - Pulzni dopplerovské vysetieni (PW) z mitralni chlopné

Obr. 4.9 - Barevné kédované dopplerovské vysetfeni (CFM) - Obr. 4.10 - Kontinualni dopplerovské vySetieni z medialni ¢asti
insuficience mitralni chlopné (jsou patrny 3 regurgitaéni jety) mitralniho anulu



4. Kardiologie

pohybu vybrané srde¢ni tkadn¢. Barevna sektorova TDI
stejné¢ jako CFM poskytuje v r@znych odstinech modré
a Cervené barvy informaci o pohybu srde¢nich tkani od son-
dy nebo k sondé. Nove je vyuzivana tzv. speckle-tracking
echokardiografie, kterd umoznuje hodnoceni deformace
myokardu (strain) nebo rychlosti deformace myokardu
(strain rate), pri které neni vysledek vySetieni ovliviiovan
pohybem celého srdce v hrudniku.

Trojrozmérna echokardiografie (3DE) poskytuje obraz
podobny endoskopickému pohledu, ale i prostorovy obraz
regurgitacnich jetd snimanych pomoci CFM. Z 3D dat lze
vytvorit jakykoliv rez. Metoda 3DE, respektive 4DE dopl-
nuje a obohacuje 2DE, nenahrazuje ji. Je pfinosnéa pro hod-
noceni chlopennich vad, zkrat, k navigaci pfi intervencich
typu uzavéru defektu sinového septa, otevieného foramen
ovale, paravalvularnich leakd i pti katetriza¢nich interven-
cich chlopennich vad.

Jicnova echokardiografie (TEE) vyuziva sondu na kon-
ci flexibilniho endoskopu do jicnu a fundu Zaludku. K vy-
Setfeni proto musi byt nemocny nala¢no. Je potieba urcita
mira spoluprace (polknuti sondy) nebo je mozné vysetreni
provadét u intubovaného nemocného. Vysetfeni neni limi-
tovano ultrazvukovymi okny mezi hrudnimi Zebry. Zobraze-
ni srdec¢nich struktur je kvalitn¢jsi.

Zatézova echokardiografie je provadéna bé¢hem dyna-
mické nebo farmakologicka zatéZze dobutaminem a atropi-
nem. Jsou hodnoceny zmény kontraktility myokardu béhem
zatéze, predev§im nova hypokineze nebo nepritomnost fyzio-
logické hyperkineze. Poruchy kontraktility se objevuji jesté
drive neZ elektrokardiografické zmény a subjektivni obtize.

Vyuziti A INDIKACE Echokardiografické vySetreni je vyuzi-
vano pii kazdém podezieni na organické onemocnéni srdce,
pri srde¢nim selhani, arterialni a plicni hypertenzi, pti vSech
manifestacich ICHS, pfi srde¢nich vadach, respektive pti
ruznych Selestech budicich podezieni na srde¢ni vadu, pti
arytmiich, pfi podezieni na infekéni endokarditidu, perikar-
dialnich onemocnénich atd. Umoznuje hodnoceni systolické
i diastolické funkce srde¢nich komor, stupen hypertrofie sr-
decni svaloviny, vyznamnosti chlopennich vad, odhad pra-
vostrannych srde¢nich tlakdi a fady dalSich parametri. TTE
je vyuzivano pti potiebé zobrazeni diskrétnich Gtvard, jako
jsou vegetace na chlopni nebo trombus v ousku levé sinég, de-
tailn€jsiho zobrazeni srde¢nich chlopni, ke spolehlivejsi dia-
gnostice vrozenych i ziskanych srde¢nich vad, je-li horsi
vySettitelnost a tam, kde nelze z n¢jakého divodu transtora-
kalné vysetrovat (napf. pfi kardiochirurgickém vykonu).

Zatezové echokardiografii dava informaci o poruse per-
fuze myokardu a o viabilité tkani. Hodnoceny mohou byt
izmeény velikosti regurgitacnich jetd.

4.1.3 METODY NUKLEARNI MEDICINY

Nuklearni kardiologie vyuziva otevienych radioaktivnich
zaricu (ve formé radiofarmak) k vysetreni nékterych kar-

diovaskularnich onemocnéni (zejména ICHS). Umoznuje
stanovent:

— regionalniho prokrveni myokardu,

— metabolismu myokardu a jeho viabilitu,

— inervace myokardu,

— myokardialni nekrozy,

— funkce komor,

— zkratovych vad.

VYSETRENI PERFUZE MYOKARDU Zatimco selektivni korona-
rografie podava informaci o makroperfuzi (pratok velkymi
cévami), pomoci radiofarmaka vychytaného v myocytech
mizeme posuzovat mikroperfuzi (zasobeni myokardu
krvi). Perfuzni scintigrafie myokardu je dnes nejvice pouzi-
vanou metodou nuklearni kardiologie a jednou z nejcastéji
pouzivanych neinvazivnich vySettovacich metod v kardiolo-
gii vlibec.

Princip vySetfeni spociva v podani radiofarmaka intra-
vendzné v zatéZi nebo za klidovych podminek a nasledné
ve snimani gama zareni z radiofarmaka, které je fixovano
v myocytech (odrazi situaci perfuze v dobé aplikace). Stu-
pen vychytani radiofarmaka v myocytech je zavisly na pri-
toku krve a na funk¢nosti myocytli. Za normalnich okol-
nosti je rozloZeni radiofarmaka v myokardu homogenni.
Pripadné sten6za nékteré z véncitych tepen se pti zatézo-
vém vySetfeni projevi niz$i depozici radiofarmaka v povodi
za stenozou. Posuzujeme pak lokalizaci, rozsah a zavaznost
poruchy perfuze a reverzibilitu poruchy — tj. zda se upravuje
pii vySetieni v klidu. Pfi poruse funkce myocytti (nekroza,
jizva) se takto postizeny okrsek tkan¢ nezobrazuje pri zate-
Zovém ani pti klidovém vySetieni.

Z4ateéZ lze provést jako fyzickou — klasickou bicyklo-
vou ergometrii, pripadné farmakologickou po podani
vazodilatacnich latek (adenosin, dipyridamol, regadeno-
son) nebo sympatikomimetika (dobutamin, arbutamin).
Z hlediska presnosti vySetieni jsou tyto zpUsoby zatéze
rovnocenné. Po spravné provedené zatéZi stoupne pritok
v normalnim koronarnim fecisti asi 3—Skrat (v zavislos-
ti na véku). Jako radiofarmaka dnes prevazné pouzivame
99mTc-MIBI (MetoxylsoButyllsonitril) a 99mTc-tetro-
fosmin, predtim pouzivané 201TI se dnes pouzivé jiz mi-
nimalné. Gama zareni se snimd pomoci tomografické
scintigrafie SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography). Vysledkem vysetfeni jsou fezy myokardem
ve 3 rovinach (sagitalni, koronarni a transverzalni). Vel-
mi uzitecné je prevedeni ziskané trojrozmérné informa-
ce z ezl do dvojrozmérného obrazu tzv. polarnich map
(,bull’s eye“) (obr. 4.11 az 4.13). Sténa levé komory se pri
tomto zplsobu rozvine do plochy. Ziskame kruh, v jehoZ
stiedu je hrot srde¢ni a na obvodu baze levé komory. S vy-
hodou je mozné zaznam hradlovat (separované nastradani
obrazi end systoly a end diastoly s pomoci EKG zaznamu
snimaného soucasné s tomografickymi obrazy SPECT),
coZ umoziuje posouzeni funkénich parametrti, podobné
jako je tomu u radionuklidové ventrikulografie (viz nize).



4.1 Vysetrovaci metody v kardiologii

Perfuzni scintigramy jsou interpretovany jednak kvali-
tativné vizualnim hodnocenim jednotlivych fezd, jednak
kvantitativn€ pomoci polarnich map srovnanim s databazi
normalnich nélezu. Indikaci k vySetieni je zejména ICHS,
vySetfeni ma pomérné vysokou senzitivitu, okolo 90 %,
ale ponékud nizsi specificitu, okolo 80 %. Pouziti zatéZové
scintigrafie myokardu v diagnostice ICHS je nejptinosnéj-
$i u pacientl se stfedni predtestovou pravdépodobnosti
ICHS (stanoveno na zakladé¢ klinickych dat). Tyto nemoc-
né lze pri negativnim scintigrafickém nalezu uSetfit koro-
narografie. Naopak pfi vysoké predtestové pravdépodob-
nosti ICHS je 1épe provést koronarografii bez predchoziho
scintigrafického vySetfeni. Prognosticka hodnota perfuzni

scintigrafie myokardu je rovnéz vysoka. Zejména normal-
ni nalez predstavuje velmi nizkou pravdépodobnost nahlé
koronarni prihody. Naopak rozsahla a zavazna ischemie
predstavuje pro pacienta vazné riziko nahlého infarktu
nebo kardialni smrti.

Jiz v soucasnosti existuji radiofarmaka (napt. 32Rb) umoz-
nujici objektivizovat distribuci perfuze v myokardu pomo-
ci pozitronové emisni tomografie (PET). Jejich vyhodou
je vyssi prostorové rozliseni (kvalitnéjsi obraz) a moznost
absolutni kvantifikace pritoku. V CR v dobé psani tohoto
textu nejsou tyto latky rutinné dostupné, 1ze v8ak ocekavat,
Ze se to v dohledné budoucnosti zméni, patrné prostrednic-
tvim ®F znacenych RE

Obr. 4.11 - Perfuze myokardu SPECT. Normalni nalez. Vlevo zatéz a klid na fezech a na polarnich mapéch, vpravo

horni fada zatéz, stredni rada klid, dolni fada reverzibilita

Obr. 4.12 - Perfuze myokardu SPECT. Zatézova, pIné reverzibilni ischemie bocni stény. Vlevo zatéz a klid na rezech
a na polarnich mapach, vpravo horni fada zatéz, stredni rada klid, dolni fada reverzibilita
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