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Dopisy redakci

Vážená redakce, 
s velkým zájmem jsem si přečetl edito-
ri al pana profesora Veselky [1], který 
uvádí přehledný článek kolegů Kamínek 
et al [2] o vyšetření vi ability myokardu 
pomocí radi onuklidových metod. Jsem 
velmi rád, že pan profesor uznává kva-
lity vyšetřovacích metod nukle ární 
kardi ologi e, které byly ostatně prově-
řeny na obrovských mnohatisícových 
so uborech paci entů v klinických stu-
di ích i rutinní kardi ologické praxi. Přesto 
bych rád ně kte rá tvrzení a utora edito-
ri alu glosoval.

Již samotný název editori alu se mi jeví 
zbytečně a trochu nešťastně jako příliš 
konfrontační, ačkoli přehledný článek 
kolegů Kamínek et al má čistě informa-
tivní charakter a a utoři v závěru jasně 
uvádějí, že metody nukle ární kardi olo-
gi e po uze přispívají k výběru správné 
terapi e a lze je s výhodo u kombinovat 
s dalšími zobrazovacími modalitami.

Hned na začátku uvádí Veselka srov-
nání zátěžové perfuzní scintigrafi  e myo-
kardu se zátěžovo u echokardi ogra-
fi  í. Jistě nikdo nepochybuje o významu 
echokardi ografi  e v kardi ologii, pokud 
se však jedná o detekci prokrvení 
myokardu na buněčné úrovni, echo-
kardi ograf i e toho není principi álně 
schopna. Pokrok sice zaznamenala se 
zavedením „kontrastních“ mikrobub-
lin, jejich užívání má však do klinické 
praxe daleko [3]. Dalším problémem 
je způsob zátěže paci enta. Echokar-
di ografi  e může po užít po uze zátěž far-
makologicko u (při užití fyzické zátěže 
se vždy jedná o vyšetření pozátěžové), 
a tím ztrácí o paci entovi poměrně dů-
ležité informace. I zde však existují ur-
čité rozpory, zda je lepší dobutamin, 
nebo dipyridamol [4]. Rozdíl mezi 
oběma metodami v klinice není prak-
ticky významný, zátěžová scintigrafi  e je 
však principi álně citlivější. Zobrazuje 
totiž přímo buněčno u perfuzi, která se 
při existenci ischemické kaskády projeví 

dříve než porucha kinetiky detekovaná 
echokardi ografi cky jako nepřímý uka-
zatel ischemi e. To je pravděpodobně 
také důvodem, proč je frekvence srdeč-
ních příhod u paci entů s normálním 
nálezem na zátěžové echokardi ografi i 
3 % ročně, zatímco u paci entů s nor-
málním nálezem na zátěžové perfuzní 
scintigrafi i myokardu pod 1 % ročně 
[5]. Perfuzní SPECT myokardu je sice 
zatížen různými artefakty, jejich pří-
činy, a tedy i možnosti, jak se jim vy-
hno ut, jso u však dobře známy. Ne-
sporno u výhodo u perfuzní scintigrafi  e 
je na druho u stranu vytváření obrazů 
s minimální závislostí na subjektu 
hodnocení.

Pokud jde o srovnání obo u metod 
pro detekci vi ability myokardu, uvádí 
Veselka vyšší specifi citu echokardi ogra-
fi  e při vyšší senzitivitě scintigrafi  e. Údaje 
v literatuře jso u poněkud rozporné [6]. 
Podle mého názoru je v tomto případě 
velice důležité, jak je vi abilita defi no-
vaná (zvýšení ejekční frakce a/ nebo re-
verzní remodelace po revaskularizaci), 
jak je množství vi abilního myokardu 
kvantifi kováno, jako u mají paci enti vý-
chozí mechanicko u funkci levé komory 
(velikost ejekční frakce) a jaké metody 
se pro detekci vi ability po užijí (nízko-
dávkovaná dobutaminová vs tkáňová 
dopplerovská či jiné metody echokar-
di ografi  e na jedné straně a scintigrafi  e 
perfuze nebo metabolizmu myokardu 
na straně druhé). Problematika je evi-
dentně složitější a nelze ji takto jedno-
duše postihno ut.

So uhlasím s a utorem editori alu, že 
každá lékařská profese po užívá před-
nostně techniky, kterými sama dispo-
nuje, bohužel v ně kte rých situ acích bez 
ohledu na jejich efektivitu. Není tomu 
jinak ani v kardi ologii, i když echokar-
di ografi  e nebo selektivní koronarogra-
fi  e jso u primárně metody radi ologické. 
To, že v České republice kardi ologové 
sami nedisponují metodami nukle ární 

kardi ologi e, vzniklo historicky a ne-
platí to např. v USA. To je podle mě 
také příčino u, proč tyto metody nejso u 
dostupné nepřetržitě, ale to je spíše zá-
ležitost organizační, ekonomická a lo-
gistická (např. v USA to také neplatí).

Výtka perfuzní scintigrafi i, že nedo-
káže detekovat časná stadi a koronární 
aterosklerózy, je oprávněná, avšak ire-
levantní. V této so uvislosti je opravdu 
důležité rozlišovat koronární ateroskle-
rózu a ischemii myokardu jako dvě od-
lišné, i když těsně so uvisející jednotky. 
Perfuzní scintigrafi  e myokardu zobra-
zuje prokrvení srdečního svalu a to je 
u časných stadi í koronární ateroskle-
rózy zpravidla normální. Avšak u ně kte-
rých paci entů s koronarografi cky pro-
kázaným zúžením menším než 50 % 
lumina jsme pomocí SPECT schopni 
zobrazit perfuzní defekty po zátěži (při 
endoteli ální dysfunkci re aguje tepna 
na zátěž vazokonstrikcí, nikoli vazodi-
latací). Velice intenzivně se také pra-
cuje na možnosti zobrazit nestabilní 
ateromový plát přímo a výsledky jso u 
celkem uspokojivé, i když stále ještě ex-
perimentální. Potenci ál radi onuklido-
vých metod je ale v tomto směru ob-
rovský [7].

Stejně irelevantní se mi jeví tvrzení, 
že ischemická symptomatologi e vede 
k ukončení testu na nízkém stupni zá-
těže, a nedojde tedy k odhalení ische-
mi e v jiných povodích. Standardním 
postupem v nukle ární kardi ologii je, 
že pokud paci ent není schopen dosáh-
no ut náležité tepové frekvence při fy-
zické zátěži, provede se zátěž farma-
kologická (přednostně vazodilatační), 
která je na dosažené tepové frekvenci 
(tedy na velikosti zátěže) nezávislá.

Perfuzní scintigrafi  e myokardu tak, 
jak je rutinně prováděna, skutečně 
zobrazuje jen relativní perfuzi myo-
kardu. Má však k dispozici řadu „ne-
perfuzních“ parametrů, které moho u 
vyváženo u nemoc 3 tepen (ostatně po-
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měrně vzácno u) odhalit [2,7]. Patří 
sem především přítomnost omráčení 
levé komory při zátěži (nižší EF po zá-
těži než v klidu), přechodná ische-
mická dilatace levé komory po zátěži, 
zvýšená akumulace radi ofarmaka (ze-
jména 201Tl) v plicích při zátěži a velká 
dilatovaná komora. Ostatně i selek-
tivní koronarografi  e je metoda rela-
tivní, která kvantifi kuje stenózu vůči 
segmentu, který je lékařem zvolen jako 
normální. Po užití intravaskulárního ul-
trazvuku přitom ukázalo, že tomu tak 
často není [8].

Poslední část editori alu je velmi spe-
kulativní. So uhlasím s Veselko u, že 
ide ální by byla metoda přinášející co 
nejvíce informací při jednom vyšetření, 
optimálně navíc neinvazivní a levná. 
Problémem je podle mě otázka, zda je 
opravdu nezbytné znát všechny infor-
mace u každého paci enta a zda by tento 
přístup nebyl vyhrazen jen pro vybrané 
paci enty. Dalším problémem je podle 
mě to, že takováto metoda zřejmě ne-
existuje a stále budeme mít k dispozici 
řadu metod, u nichž se budeme muset 
rozhodno ut, která je pro konkrétního 
paci enta k získání konkrétní informace 
nejvhodnější. Hybridní systémy se zdají 
být nadějnými, stále však není vyře-
šena otázka, zda je nezbytné mít obě 
zobrazovací modality v jednom gantry 
či zda postačí mít oba přístroje oddě-
lené. Navíc obrovský rozvoj všech ne-
invazivních zobrazovacích metod vedl 
k významnému nárůstu počtu těchto 
vyšetření, který je ekonomicky obtížně 
řešitelný. Vznikla tedy potřeba vytvo-
řit materi ál, který by umožnil lékařům 
ori entaci. Proto byla publikována tzv. 
kritéri a vhodnosti [9– 12], která po-
měrně přesně uvádějí, které zobrazo-
vací metody jso u vhodné pro konkrétní 
klinické situ ace. Jejich implementace 
do rutinní praxe však pravděpodobně 
nebude úplně jednoduchá [13].

Myslím, že v závěru a utor editori alu 
přesně vystihl situ aci v České repub-

lice, tedy relativní nedostupnost nejen 
metod nukle ární kardi ologi e, ale ani 
ostatních neinvazivních zobrazovacích 
metod (CT, MRI). Pokud však nedojde 
k nějakému zásadnímu posunu v ob-
lasti legislativní a organizační, budo u 
kardi ologové stále muset využívat více 
echokardi ografi i a ergometrii, event. 
metody invazivní. V tomto smyslu 
so uhlasím s a utorem editori alu, že 
pro metody nukle ární kardi ologi e (ale 
i ostatní zobrazovací) existují alterna-
tivy, i když jejich po užití nemusí být tak 
efektivní. 
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