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Embolie do plicnice

* Treti nejcastéjsi pric¢ina smrti v dusledku choroby
kardiovaskularniho systému
* PoICHS a CMP

* Nejcastéji komplikace hluboké zilni trombdzy
e Uginna antikoagulaéni 1é¢ba
* neni bez rizika

* \lyznam rozsahu postizeni plicniho reciste je stale
diskutovan



Patofyziologické zmeény v plicich

* Alveolokapilarni reflex

* Odkloni krevni tok od spatné ventilovanych k |épe ventilovanym
prostoram
* Optimalizace V/Q poméru a tim maximalizace vymény plyn({ pfi dychani
e Typicky u CHOPN

e Jiné plicni adaptacni mechanismy
* Odkloni proud vzduchu od neprokrvenych k prokrvenym oblastem plic
« Zamezi ventilaci oblasti, kde vyména plynl nemUze pfi dychdani probihat
* Typicky u embolie do plicnice
 Casné po embolii
* Lokalni bronchokonstrikce v disledku hypokapnie
e Pozdéji (v pribéhu 18-24 hod.)
* Snizena tvorba surfaktantu s redukci alveolarniho prostoru distalné od embolie



Klinicka klasifikace

* Klinické priznaky jsou nespolehlivé a nespecificke
* Nutna kombinace se stanovenim biomarkeru a se zobrazovacimi
metodami
* Wellsovo skore

* Pravdépodobnostni klasifikace
e PUvodneé tfi kategorie
* Nizka, stredni, vysoka
* Noveé jen dveé kategorie
* Pravdépodobna a nepravdépodobna

e Zenevské skore
 Klasifikace stejna



Klinicka klasifikace

Podezfeni na akutni PE Tabulka 3 — Klinické charakteristiky pacientd s podezrenim na PE
na oddé&lenich akutniho pijmu (upraveno z Pollack a spol. [2011])
PE PE tvrzena
l Prajey potvrzena nepo
Sok nebo hypotenze®? Duinost 50 % 51 %
Pleuralni bolest na hrudniku 39 % 28 %
Kadel 23 % 23 %
Bolest za sternem 15 % 17 %
Horedka 10 % 10 %
Hemoptyza 8 % 4 %
l J synkopa 6% 6%
Bolest v jedné doln
konéating b 2
soké riziko® Bez vysokého rizika® Znamky HZT (otoky na jedné
dolni konéeting) 2 18




D-dimery

* \/lysoka negativni predpovedni hodnota
e Zavisi na metodé pouzité pro jejich stanoveni
* Enzymova imunoanalyza (ELISA) je nejlepsi

* Normalni hladina D-dimer0 pfi nizké nebo stredni
pravdepodobnosti embolii vylucuje

* Nizka pozitivni predpovedni hodnota
* Vysoka hladina nema diagnostikou hodnotu



/obrazovaci metody

* MDCTPA
 Metoda volby, ,triple rule-out” (PE, IM, disekce aorty)

* Pri neshodé s klinickou pravdépodobnosti dalsi vysetreni

* Scintigrafie
* Umoznuje pouzit pouze perfuzni sken (je-li normalni rtg hrudniku)
* Prednostni pouziti
 Klinicky nizka pravdépodobnost s normalnim rtg hrudniku
 Mladi pacienti, zejména zeny, tehotenstvi
e Alergie na kontrastni latky
» Tézké rendlni selhani, myelom , paraproteinemie (kontraindikace JKL)

» Uprednostriovana klasifikace vysledku
 Normalni (vyluCuje PE), vysoka pravdépodobnost (vétSinou potvrzuje),
nediagnosticky sken



/obrazovaci metody

* Angiografie
* Pouze pri planované trombectomii

* MRA

* Neni doporucena

* Echo
* Pouze u pacientl hemodynamicky nestabilnich
* Hemodynamické zmény v srdci
* Kompresni zilni ultrasonografie

* Nalez proximalni HZT u pacient(i s podezfenim na PE opraviiuje
zahajit antikoagulaci bez dalsich vysetreni



Plicni scintigrafie



Scintigrafie plicni perfuze

e Zobrazuje kapilarni perfuzi plicni tkané
* Porucha bez ohledu na pricinu — nizka specificita
* Nejcastéjsi priciny perfuzni poruchy
 CHOPN, EP, vypotek
* VSechny provazeny dusnosti
* Moznosti zvyseni specificity metody
* Kombinace s ventilacni scintigrafii
* Kombinace s low-dose CT



Scintigrafie plicni perfuze

e Radiofarmakum
 Makroagregat albuminu znaceny 99mTc (MAA)
* Aplikovana aktivita 50-200 MBq
* Velikost ¢astic vetsinou 10-90 um (95%), nejsou pritomny castice >150

Lm
* Po pripraveé obsahuje 1 ml roztoku cca 1 milion ¢astic (oznaceni 99mTc a
redéni)
e Optimalni pocet ¢astic pro dospélého je 600 tisic, minimum je cca 75
tisic

* Novorozenci 30 tisic, deti do 8 let do 100 tisic castic



Scintigrafie plicni perfuze

 Farmakokinetika

 Béhem 5 minut je 90% castic zachyceno v plicnich kapilarach a
arteriolach

Distribuce castic je funkci regionalniho toku krve
 Nemusi vzdy zaviset na obstrukci cévy (CTEPH)

Obvykle je blokovana 1 kapilara z 1000

Castice MAA jsou fragilni, rozpadaji se a jsou metabolizovany v
RES

Biologicky polocas v plicich je 2-9 hodin



Normalni perfuze plic (planarni — 2D)
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Scintigrafie plicni perfuze

* Indikace
 Plicni embolie
* Diagnoza, follow-up
* CHOPN, zejména ve stadiu emfyzému
* Pred volumredukujici resekci
* Zobrazeni regionalni perfuze plic

e Kontraindikace

 Jen relativni
» Tezka plicni hypertenze — redukce poctu castic
* Pravo-levy zkrat — redukce poctu castic



Scintigrafie plicni perfuze

* \/ySetreni
* Priprava pacienta neni zadna
* Aplikace RF i.v. vleze na zadech
* Vertikalni perfuzni gradient

* Snimani cca za 5 minut
e Planarni (2D) 4-8 obrazl, v sedé (vyhodnéjsi u dusnych pacienti)
* SPECT event. SPECT/CT, vleze

* Celkova doba vysetreni cca 10 minut, se SPECT 20 minut



Scintigrafie plicni perfuze

* Dosimetrie
mGy pfri aplikaci 150 MBqg, 70 kg pacient

Plice 8,80
Jatra 0,72
Slezina 0,68
Ledviny 0,44
Mocovy méchyf 1,20
Ovaria 0,30
Varlata 0,24
Celotélova 0,60




Scintigrafie plicni ventilace

* Radiofarmaka
* Aerosol DTPA znaceny 99mTc

* Ultrazvukovy nebulizator, velikost kapicek v radu nm
» Aktivita deponovana v plicich cca 40 — 50 MBq

* Depozice v dychacich cestach sedimentaci a narazem do stén pri turbulentnim
proudéni

* Biologicky polocas cca 1 hod (kuraci 2 hod.)
* 831mKr
* Radioaktivni plyn, polocas 13 sec.
e Ziskavan z generatoru, doba pouzitelnosti omezena na cca 24 hodin



Normalni ventilace plic (planarni — 2D)
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Scintigrafie plicni ventilace

* Indikace

* Spolu s perfuzni scintigrafii pro diferencialni diagnézu embolie a
CHOPN

* Poruchy alveolo-kapilarni permeability
* VysSetreni mukociliarni clearance

* Kontraindikace
* Nejsou znamy
e Obtizné u velmi dusnych a nespolupracujicich pacient(



Scintigrafie plicni ventilace

* \/ysetreni
* Priprava pacienta neni zadna
e Aerosol
* Inhalace usty 5-6 minut v sedé
e Snimani stejné jako u perfuzni scintigrafie
* V pripadé kombinovaného vysetreni nutno vysetfrit ventilaci jako prvni v
poradi
* 81mKr
* Inhalace Usty primo pfi snimani (v sedé, vleze)
* Snimani jako u perfuzni scintigrafie
* Soucasneé s perfuzi nebo v libovolném poradi
* Celkova doba vysetreni cca 30 minut



Scintigrafie plicni ventilace

e Dosimetrie

MGy pri depozici 40 MBq, 70 kg pacient

Plice 0,80
Trachea 3,00
Kostni dren 0,41
Ledviny 0,01
MocCovy méchyr 0,93
Ovaria 0,06
Varlata 0,04
Celotélova 0,05




SPECT/CT

* Mozné s rozvojem hybridnich systému

* Usnadnuje interpretaci scintigrafickych obraz(

* Redukce falesné pozitivnich nalezl z hlediska embolie do
plicnice

e \VétSinou se uziva low-dose CT
* Bez kontrastu

* Pridana radiacni zatez cca 2 mSv



Low-dose CT

* Soucast hybridnich SPECT kamer

e Zobrazeni na principu zeslabeni rtg zareni
e Charakterizuje slozeni tkané (vzduch, tekutina)

* Dobre ukaze nejcastéjsi alternativni priciny dusnosti
e CHOPN (emfyzém), vypotek

* Nezvysuje prilis radiaCni zatéz
* LDCT 2 mSv (scintigrafie plicni perfuze 0,012 — 0,017 mSv)
* CT plicni angiografie 20 mSv (davka na prsy az 40 mSv)

* Nepouziva kontrastni latku



SPECT/CT

* Moznosti
e Méreni denzity plicni tkané
v misté perfuzniho defektu

* Provedeni CTPA (nutna
kombinace s diagnostickym CT)

lung tissue density in HU

Analyza 74 ROI

32 EP, 25 CHOPN, 17 normalnich
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SPECT perfuze + LDCT
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SPECT perfuze + LDCT
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Podezreni na embolii do
plicnice
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Interpretacni kritéria

* Holisticky pristup (gestalt)
* Nikoli pravdépodobnostni
* Nutno zahrnout také klinickou pravdépodobnost a laboratorni nalezy

* EP ano

» Defekt perfuze se zachovanou ventilaci v 1 segmentu nebo 2
subsegmentech
* Alternativné defekt perfuze bez korelatu na CT

* EP ne

* Homogenni perfuze v celém rozsahu plicnich kridel

* Shodné defekty perfuze i ventilace, defekt ventilace se zachovanou
perfuzi, defekt perfuze vysvétlitelny nalezem na rtg (LDCT)

* \VV/P neshoda bez vazby na anatomii plicnich segmentu

* Nediagnosticky test



Snimani pacienta na kamere
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Snimani SPECT




Klinicka aplikace

Vychazi z patofyziologickych zmen
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Obraz CHOPN




Klinicka aplikace

* Pacienti se suspektni embolii do plicnice

* Perfuzni scintigrafie samotna ma vysokou senzitivitu ale nizkou
specificitu
 Normalni nalez embolii vylucuje!
» Defekt perfuze embolii nepotvrzuje
« Rada jinych pFi¢in — CHOPN, nadory, zanéty

 Klinicky stav pacienta
* Moznosti zvyseni specificity
e Kombinace s rtg hrudniku (low-dose CT)
* Kombinace s ventilacni scintigrafii

* Dulezity je ¢asovy faktor



Klinicka aplikace

* Klinické parametry kombinovaného vysetreni
* Senzitivita i specificita kolem 90%

* V kombinaci s low-dose CT (JNM 2009;50:1987-1992)
* 81 pacientu, 38% s embolii
* Senzitivita 97%, specificita 100%
* Samotna perfuzni scintigrafie s low-dose CT
* Senzitivita 93%, specificita 51%
 Samotna MDCT
* Senzitivita 68%, specificita 100%



Praktické poznamky

 Perfuzni scintigrafie muze embolii do plicnice spolehlivé
vyloucit

* Jiny nez normalni nalez je treba hodnotit s dalsSimi nalezy
(klinika, EKG, rtg, D-dimery)
* Radiacni zatez je prijatelna, neni pouzivana zadna kontrastni
latka
e Téhotenstvi, nefropatie

* Vhodna pro sledovani pacientt s odstupem
* Rozvoj CTEPH

* U pacientt s CHOPN hodnoceni nékdy obtizné



Dg kritéria u stabilnich pacientd

_ dalsi vySetfeni neni nutné + zvazit provedeni dalSiho vysetfeni - nutno provést dalsi vySetreni

nepravdépodobnd | pravdépodobng

Vylouéeni PE
D-dimer
Negativnl vysledek, vysoce senzitivnl metoda
Negativnl vysledek, stfedné senzitivnl metoda
CT angiografle hrudniku
Normaini vysledek samotné multidetektorove CT
ventilzEné perfuzni scintigrafie (v/Q sken)
Normaini perfuzni plicni sken
Nediaanosticky plianl skene a negativni proximaini CUS
Patyrzenl PE

CT anglografie hrnudniku s prokazem alesponi
segmentarni PE

Perfuzni plicni sken ukazujid navysokou pravdépodobniost
CUs prokazujicl proximalni HZT




CTEPH

e Stredni tlak v plicnici 2 25 mm Hg, tlak v zaklinéni £ 15 mm
Hg po nejméné 3 mésicich ucinné antikoagulacni lécby

* Incidence cca 5 pripadu na 1 milion obyvatel

* Jiné rizikové faktory nez TEN

* 80 % pacientu s CTEPH ma v anamnéze embolii do plicnice
* Obstrukce plicnich cév + periferni cévni remodelace

 V/Q plicni scintigrafie je hlavni zobrazovaci metoda
* Negativni nalez chorobu vylucuje



CTEPH — diagnosticky algoritmus

Klinicke podezreni

!

Echokardiografie: TR > 2,8 m/s
a > tfi mésice antikoagulaéni lécby

l
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Minimalné 1-2
. . segmentarni
Negativni Hranicni nebo rozsshieiii
defekty
CTEPH CTEPH CTEPH
vyloucena nejista pravdépodobna

Pravostranna srdeénl

| katetrizace a plicni
angiografie (konvencni
DSA, MDCTA, MRA)




Embolie do plicnice v tehotenstvi

e Perfuzni sken i MDCTPA jsou stejné bezpecné

* Plicni scintigrafii Ize uprednostnit pro nizsi radiacni zatéz (z
hlediska dlouhodobého rizika vzniku karcinomu prsu)

* 3/1000 Zen ve véku 20 let vysetrenych MDCTPA mélo nasledné
rakovinu prsu



Pretrvavajici nejasnosti

* Klinicky vyznam subsegmentové embolie do plicnice
(SSPE) podle MDCTPA

* Role plicni scintigrafie
 MDCTPA detekuje embolus v cévé

* Scintigrafie ukaze dusledek obturace cévy embolem
na plicni parenchym
e Zobrazuje distribuci krevniho proudu

* Porucha nemusi byt nutné zplsobena uzavérem lumen
e Zména tlakovych poméru (CTEPH)



Subsegmentova embolie

 Zlaty standard pro dg PE

* Plicni angiografie

 Dalsi dg metody
* CT plicni angiografie
* Novy zlaty standard
* Srovnanis PA

* 1fadé minou az 30 % subsegmentovych PE
* Viceradé nebyly u SSPE srovnavany (invazivni test)

* Posuzuje defekt v naplni cévy kontrastni latkou
 Scintigrafie

* Hodnoti kapilarni (prekapilarni) perfuzi
a bronchiolarni (alveolarni) ventilaci



Subsegmentova embolie

e Zavedeni MDCT (2000) plicni angiografie
 Vlyrazny narust pocCtu vysetreni
* V USA mezi lety 2001 a 2008 14krat (scinti -50 %)
e Narust dg SSPE 0 5,4 % rocné
e Pocet centralnich PE a umrti na PE beze zmény
* Podil SSPE zavisi na poctu rad detektoru
e 1rada4,7%
* 4rady 7,1 %
* 16rad 6,9 %
* 64r1ad 15,0 %
* Pozitivni MDCTPA = 15 % SSPE (scinti 1 %)



Incidence a mortalita PE v USA

Before CT pulmonary angiography  After CT pulmonary angiography

Annual Pvalue Annual Pvalue
% change % change
—— Incidence (any diagnosis) 0.5 0.64 7.1 <0.001
=== Incidence (primary diagnosis) 3.3 0.05 7.2 <0.001
----- Mortality -1.9 0.01 -0.5 0.02
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Detekce PE

* Teorie
* Lepsi detekce = |épe pro pacienta
« Casté&ji poskytnuta (potencialné smrtici) efektivni 1é¢ba
potencialné smrtici choroby
* Klinicka praxe
* Nékteré drobné emboly nevyzaduji IéCbu (nemély byt
diagnostikovany)

* Plicni recisté funguje jako ,filtr® ktery zachytava drobné emboly
vznikajici v Zilnim systému (fyziologicky) a zabranuje tak
embolizaci do tepenného recisté s devastujicimi nasledky (CMP)



Nadhodnoceni dg SSPE

* Podpora overdg SSPE

 Nahodna detekce SSPE pri vysetreni z jiné indikace
* Mechanicka ventilace =16 %
e Pacientistarsi80let=17%
e Pacienti po urazu=20%
* Pitvani pacienti = 50 — 60 % neocekavanych SSPE
* Pfirozeny pribéh PE
* Donato (2010) — 192 pacientl se SSPE, 3 mésice F/U

e 65 bez antikoagulace — zadna komplikace
e 127 antikoagulovano — 1 PE



Nadhodnoceni dg SSPE

e Zdravotnické nasledky
e Zbytecna antikoagulacni terapie
* Hlavni pricina iatrogennich umrti
* Zhorseni kvality Zivota
« Casté kontroly, zména jidelni¢ku
* Riziko |éCby je vyssi nez riziko choroby
* Donato AA, 2010
* 93 pacientu se SSPE, krvaceni 5,3%, recidiva TEN 0,7 %

* Wiener RS, 2011

* NaruUst krvacivych komplikaci hospitalizovanych pacientt z 3,1 na 5,3/100 tisic
obyvatel mezi lety 1998 a 2006



Reseni — ,nelecba

* Riziko nelécby
* Le Roux PE, 2014
» 393 pacientu, vysetreni scintigraficky
e 283 negativni nalez

* Hranice negativity: 1 segmentarni nebo 2 subsegmentarni ventilacné-
perfuzni neshody

U1 finalné potvrzena PE
e 262 nebylo IéCeno
* 3meésicni riziko TEN bylo 0,38 % (0,07-2,13)

e Potvrzuje zkusenosti z 90. let 20. stoleti
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