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Letos uplyne 55 let od prvni zpravy o nechi-
rurgickém ziskani vzorku myokardu k rozboru
in-vitro (1). Vétsiho rozmachu se perkutanni endo-
mykardidini biopsie (PEMB) dockala s vyvojem so-
fistikovanéjsiho instrumentdria — bioptom se stal
flexibilnim, odbér materidlu byl svéfen naostre-
nym pUlkulatym branzim speciélnich klesti misto
fezacimu zpUsobu z minulosti. Tato stanfordska
modifikace uzplsobend k pIné perkutannimu
piistupu punkci velkych cév dominovala po celd
sedmdeséta a osmdesatd léta minulého stoleti (2).

Soucasna vylepseni spocivaji pfedeviim
v dalsim down-sizingu zavadéciho systému,
v jednordzovém pouziti, které eliminuje pyro-
genitu opakované pouzivanych instrumentd
a zabranuje prenosu infekci a ve zplsobu pe-
riprocedurdlni monitorace vykonu (telemetrie
pred a po vykonu, sonografie/echokardiografie,
hemodynamické monitorovani, pulzni oxymet-
rie ap). Zasadni zmény nastaly ve zpracovani
vzork{ zejména zavedenim zcela novych metod
hodnoceni odebraného materidlu — pocinaje
zavedenim elektronové mikroskopie, pfes mo-
difikace barvicich zplsobl ,klasické” histologie
az k zavedeni imunofluorescence, imunohisto-
chemie, kvantitativni a kvalitativni PCR (polyme-
rase chain reaction) k detekci virovych genom.

Soucasné postaveni PEMB se déa rozdélit
na dvé zcela odlisné skupiny pouzitf. Prvni z nich
je velmi rozséhla problematika sledovanf srdec-
niho allograftu po transplantaci. Podle frekvence
pouzitl jde o jednozna¢né dominantni vyuZitf
PEMB, presahujici 90% viech vysetreni. Druhd
skupina, kterd se netyka transplantaci, se skla-
da z PEMB u nevysvétlenych kardiomyopatif
(KMP), u suspekce na infiltrativni postizenf srdce,
u srdec¢nich tumort a raritné v jinych klinickych
situacich (napf. u malignich arytmif).

V dalsim textu bude predstavena technika
provadeni PEMB, rizika a komplikace tohoto vyko-
nu, stru¢ny vycet technik hodnoceni vzorkd a ko-
mentaf soucasnych indikaci k provedeni PEMB.

Technika vykonu

V dnesni dobé je PEMB vykonem pouze
v lokdIni anestez. Pristupovych cest k zavedeni
bioptomu do srde¢nich oddilt je relativné mnoho:
nejrozsitenéjsi a jednoznacné nejpouzivanejsi je
véak vena jugularis interna vpravo. Zejména u ,pa-

Intervenéni a akutni kardiologie | 2013; 12(3)

nenskych” krkl je vyhodou relativné uniformni
uloZeni Zily v trigonu definovaném dpony hlav m.
sternocleidomastoidei a kli¢ni kosti nehluboko pod
k&Zi, moznost zavedeni pouzdra relativné , pfimym?”
smérem do centrdini Zily. Tato vyhoda se mdze
ztracet u opakovanych vykond, kdy mize dochdzet
vlivem retrakenich sil pfi hojenf tfeba i mensich
podkoznich hematom( z dfivéjska k deviaci priibé-
hu této Zily a v extrémnim pifpadé i k obliteraci této
pristupové cesty. Mezi lokdIni rizika patii kromé
hematomu hlavné punkce tepny, poranéni apikalni
pleury s naslednym vznikem pneumotoraxu, infek-
ce a pozdni hluboka Zilni trombdza. Alternativni
cestou je levostranna vnitini juguldmi Zila, kde viak
problémem mUze byt velké vinuti pfed vstupem
do horni duté Zily zhor3ujici manipulovatelnost
s bioptomem, v lokéInich komplikacich pak pfibyva
moznost poranéni hrudnfho mizovodu a event.
az vznik lymfatické pistéle.

Dalsimi pfistupovymi cestami mohou byt
podklickové Zily (v praxi se u PEMB prakticky ne-
pouzivaji pro velké ohbi), femoralni Zily s relativné
delsi cestou k srdci, coZ vyZaduje i delsi bioptom
a konecné i obé femoraini tepny pii biopsii z levé
komory. Zejména u femoralnich pfistupd je s vy-
hodou zavedeni velmi dlouhych pouzder a7 k srdci
resp. do srdce k minimalizaci poskozeni cév stéle
jesté relativné tuhym bioptomem. Pfi juguldrim
pfistupu nejcastéji ponechavame pouzdro v Zile
relativné daleko pred srdcem, abychom v pravé
komore mohli bioptomem sndze manipulovat
a odebirat vzorky z rliznych oblasti pravé komory,
coz zvysuje diagnostickou vytéznost procedury.

Vizualizace prabéhu vykonu je v zdsadé mozna
dvéma zpUsoby. Starsim z nich a v fadé aspektd
jednodussim je fluoroskopickd kontrola PEMB.
Viyhodné je zapojeni pouze jednoho operatora,
moznost kontroly celé pfistupové cesty (napr.
po transplantaci provedené tzv. bikavalni techni-
kou je nékdy hlavné v ¢asném potransplantacnim
obdobi problémem prominujici sutura na hornidu-
té Zile, na které se mize bioptom zadrhnout) a lepsi
predstava o mistu odbéru. Echokardiografickd
kontrola 1épe zobrazuje prlichod bioptomu tri-
kuspiddlnim Ustim a snizuje moznost poranéni tri-
kuspidaini chlopné a jejiho zavésného aparatu.
Jednoznac¢nou vyhodu ma pfi navigaci odbéru
z loZiskového procesu. Dvourozmérma echokar-
diografie nardzi na pfesnou vizualizaci prlibéhu
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bioptomu pred mistem kontaktu s pravou ko-
morou a nékdy i tohoto mista. Tyto nevyhody by
v budoucnu mohly byt elmiminovény rutinnim
pouzitim trojrozmémé echokardiografie v redlném
ase (3). Pouzitf intrakardidlni echokardiografie
zUstéva vzhledem k cené instrumentu a znacné
invazivité procedury (zavadéci pouzdro ma 11F
—tj.ca 3,7 mm v prméru) vyhrazno pro specidini
situace — napr. pro navigaci cilené biopsie z izolo-
vaného loziskového procesu v srde¢nich oddilech.

Rizika a komplikace

Rizika PEMB mdzeme rozdélit na objevujicf
se akutné a na oddalené se manifestujici. Oba
druhy rizik jsou zavislé na zkusenosti operatora,
pristupové cesté, klinickém stavu nemocného
a preexistujici srde¢nf patologii (napt. bloku le-
vého Tawarova raménka).

Mezi hlavni akutni rizika vykonu patff per-
forace stény komory se vznikem tamponady
srdecni, vznik maligni arytmie, kompletnf atrio-
-ventrikuldrni blokada, poranéni trikuspidalni
chlopné a jejiho zavésného aparatu, vytvoren{
arterio-venozni fistule, resp. fistule mezi vénci-
tou tepnou a komorovou dutinoy, a plicni em-
bolizace (vzduchovd, trombotickd ¢ emboliza-
ce odebraného vzorku). K akutnim komplikacim
pripo¢itdvame i vagovou reakci, pokud $patné
reaguje na podani parasympatolytika a volumex-
panzi. Pfipocitavdme k nim i lokdIni komplikace
popsané dfive projevivsi se ihned pfi vykonu.

Pozdni rizika zahrnuji infekéni kompli-
kace, Zilnf trombdzu, pozdni krvaceni z mista
vpichu, pozdni tamponadu srdecni, progresi
poranéni trikuspidalnf chlopné do vyznamné
insuficience. Tato komplikace se typicky obje-
vuje u opakovanych PEMB v potransplatacnim
sledovani a neni bohuzel pfilis vzacnd — vysky-
tuje se aZ u 1/5 vysetfovanych a mlze pfispivat
k pozdni mortalité po transplantaci (4). Rovnéz
musime pocitat se zhorsenim akutnich lokalnich
komplikaci z mista vpichu (typicky progrese
pneumotoraxu s odstupem mnoha hodin).

Frekvence vyse popsanych komplikaci
se pohybuje mezi 1-2% podle retrospektiv-
nich sledovani a registrl (5, 6). Zcela vyjimecnou
komplikacf je smrt. Pada prakticky vzdy na vrub
perforace stény komory a vzniku tamponady
srdec¢ni. Jeji frekvence je spise raritni a v posled-



ni dekadé v pisemnictvi neni zaznamenavana
(7). U ultrarychlého vzniku tamponady srdecnf
v pribéhu PEMB vznikd hemodynamicky kolaps,
vidime typicky skiaskopicky obraz a neodkladné
pristupujeme k perikardiocentéze. Pokud nena-
stava hemodynamické zhorseni, nicméné opera-
tor ma z prabéhu vykonu podezieni na perforaci
dutiny srde¢ni, pak ma byt provedeno echokar-
diografické vysetienti jesté na katetriza¢nim sale.

V protokolu naseho kardiocentra je pro-
vedenf transtorakalniho echokardiografického
vystfen{ po PEMB tentyz den k vylouceni vzni-
ku této obdvané komplikace. Rentgenologické
vysetfenik vyloucenf pneumotoraxu provadime
jen u obtiznych punkcfa pfi podezfeni operatora
na vznik této komplikace.

V IKEM se PEMB provadéji jiz vice nez 30 let,
za tuto dobu bylo provedeno vice nez 15500
PEMB a fataIni komplikace nebyla zatim zazna-
menana zadna.

Hodnoceni vzorku tkané

Béhem jedné PEMB se odebiréd z vice nez
jednoho mista nejméné 5 vzorkd. Kazdy vzorek
ma mit objem T mm?az 2 mm?, z klesti se vyba-
vuje sterilné nejlépe hrotem jehly nebo otfenim
o navlh¢enou gazu a za pokojové teploty je fixo-
van. Tento postup je nejlepsi prevenci artefakt(
ze zhmozdéni tkdné, které zhorsuji diagnosti-
ku. V nasi patologické laboratofi je dle Ustniho
sdélenf pocet vzork( s artefakty vzniklymi pfi
odbéru pod 1% a zhruba stejny pocet artefaktd
vznika pfi zpracovani vzorkd.

Klinickd otdzka na biopsii spolurozhoduje
o poctu vzorkl i o jejich uchovavéni. Hluboké
okam?zité zmrazeni na -80 °C vyZaduji vzorky
pro imunofluoroscenéni a imunohistochemické
analyzy (u pfedpokladanych myokarditid, stfa-
davych chorob, klasifikaci amyloid( a pro mole-
kularni studie) a rovnéz pro optimalni senzitivitu
PCR - pro analyzu virového genomu (8).

Rutinni svételnd mikroskopie je provadéna
na parafinovych fezech, které jsou nasledné
obarveny. Pocty sklicek jsou dany protokolem
mistni patologické laboratore. V IKEM se zpra-
vidla barvi 2 sklicka hematoxylin-eosinem, dalsi
2 sklicka sirius red, 1x trichrom, 1x PAS, imunofluo-
rescencni vysetfeni C3d a C4d, imunohistoche-
mické vzorky na cytomegalovirus, Epstein-
Barrové virus, Herpes virus 1 a toxoplazmozu,
u non-transplantacnich vzorkd jesté zpravidla
barveni kongo Cervenf a saturnovou cerven.

Kdy provadét PEMB
Zcela mimo indika¢ni pochyby, zda a kdy
provadét PEMB, stoji sledovani po srdec-

ni transplantaci. Kazdé transplantacni centrum
ma vypracovany protokol provadeni PEMB
po transplantaci, kterého se az na klinicky
vyznamné situace drzi a kterym se ¥idi v do-
bé do dokonceného 1. roku. V IKEM se jedna
0 8 PEMB do jednoho roku (pokud nejsou nut-
né mimoradné kontroly, napf. po lé¢bé akutnf
rejekce). Poté se ndzory na uzite¢nost rutinniho
opakovani PEMB rliznf a fada center se uchyluje
k provedeni PEMB pouze za situace klinicky a la-
boratorné dokumentované dysfunkce stépu (9).

Za ostatnich klinickych situaci je dobré si
uveédomit, ze specifickou tkdrovou diagnostiku
je moZno dosdhnout pouze u mensiny pfipadd,
protoze histologické nalezy v myokardu jsou
velmi ¢asto nespecifické. Absolutné nutna je
histologicka diagnostika pouze nékolika nozo-
logickych jednotek: velkobunécné myokarditidy,
antracyklinem indukované KMP, hypereosinofil-
niho syndromu a srde¢nf sarkoidézy. Pouze dvé
posledni maji, krom rejekénf epizody u allograf-
tu, prokdzanou specifickou terapii.

Otdzkou role PEMB v diagnostice a lé¢bé
kardiovaskularnich chorob se formou spolec-
ného védeckého stanoviska American Heart
Association, American College of Cardiology
a European Society of Cardiology zabyvé kolektiv
autort ve sdéleni z roku 2007 (10). Jedna se o ak-
tudlné platné doporucenti, kde se daji v bodech
shrnout indikace k provedeni PEMB (tabulka 1):

Tabulka 1. Indikace k endomyokadialni biopsii

= Monitorace rejekce allograftu po transplantaci
m Diagnostika neobjasnéné KMP
= Suspektni myokarditida
= Suspektnf infiltrativni KMP
m Diagnostika srdecnich tumort
m Detekce suspektni antracyklinové toxicity
m Vyzkumné uziti

Suspektni myokarditida

Endomyokardidini biopsie mdze u suspektni
myokarditidy pfinést objasnéni etiologie a v né-
kterych pfipadech tim vést lé¢bu a pomoci od-
hadnout prognézu onemocnéni. V tomto sméru
majf velkobunécna myokarditida a nekrotizujicf
eosinofilni myokarditida zvIastni postaveni — obé
maji zdvaznou progndzu, ale mohou nékdy dobre
zareagovat na terapii kortikoidy (11,12). Lymfocytamt
myokarditida a hypersenzitivni myokarditida majf
lepsi progndzu (11), pficemz druha z uvedenych
mUZe byt i odrazem reakce na medikaci, jejiZ identi-
fikace a vysazeni mUze mit vyrazné pozitivni dopad.

Soucasnd doporuceni AHA/ACC/ESC uva-
déji typické scénare, kdy mit podezieni na myo-
karditidu a kdy je vhodné zvazovat provedenf
PEMB. S relevantni tfidou doporuceni | nebo lla
se jednad o tyto klinické scénare:
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B srdec¢ni selhdni s hemodynamickou kom-
promitaci s trvanim do 14 dnf

B nebo totéZ s trvanim do 3 meésicd, pokud je
provazeno srde¢ni blokddou nebo novymi
komorovymi arytmiemi nebo Spatnou
odpovédi na zavedenou Ié¢bu

B srdecnf selhdnf s potencidlni alergickou
reakci a/nebo eosinofilif

Pokud klinicky pribéh onemocnéni ukazuje
na akutni fulminantni myokarditidu, pak ma byt
PEMB provedena vzdy.

Suspektni infiltrativni onemocnéni

Dilatovanou levou komoru srdecni, AV blok
nebo komorové arytmie miva kardidlni mani-
festace sarkoiddzy, zvI&sté, pokud je piftomna
systémova sarkoidéza. PEMB by méla byt pro-
vedena, byt typické granulomy jsou nachazeny
zhruba jen v ¥4 pfipadU. Na druhé strané az 40 %
nemocnych se systémovou sarkoidézou ma na-
lez kardidIniho postizeni, pokud je anamnéza
palpitaci, presynkopy ¢i synkopy (13). V soucas-
né dobé vzrlsta dloha magnetické rezonance
a pozitronové emisni tomografie v diagnostice
sarkoidozy, coz vede k zahdjenf kortikoterapie
i pfi negativnim vysledku PEMB s pfedpokladem
pozitivni reakce na Ié¢bu. Pfirozeny priibéh one-
mocnéni ma Spatnou prognozu.

Zesilenou sténu levé komory srdecni, ktera
mUze vypadat jako hypertrofickd KMP, mivaji dal-
si infiltrativni onemocnéni: amyloiddza srdecn,
Fabryho nemoc a eosinofilni KMP (Lofflerova en-
domyokarditida). U hypertrofické KMP nenf histo-
logie poZzadovana k diagnostice, nicméné pokud je
klinické podezieni na vyse uvedené diagndzy, pak
ma PEMB své misto v urceni téchto chorob, proto-
7e to mé posléze dopad na lé¢bu event. hodno-
ceni progndézy. Odliseni primarni (AL) amyloidézy
od senilni nebo familierni formy ma prognosticky
vyznam — primarni amyloidéza ma vyssi mortalitu,
ale m{ze potencidlné odpovidat na chemoterapii.
Fabryho nemoc mize odpovédét na enzymatic-
kou terapii, Lofflerova endokarditida ma potencial
piiznivé reagovat na terapii kortikoidy.

Srdecni tumory

Typicky myxom neni nutno biopticky ovéfovat
pfi typickém vzhledu a lokalizaci. U ostatnich tu-
morU srdce je pokus o pfimou diagnostiku vhodny
(tfida doporuceni I a), byt ne jednoduchy. U lokali-
zace v levé sini je pfistupovou cestou transseptaini
punkce, u ostatnich srde¢nich oddill retrogradni
nebo antegradnf pfistup (ve smyslu sméru krevni-
ho toku). Zpravidla si nevystacime s béZnym biop-
tomem, protoZe tumory byvaji ohrani¢né tuhou
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kapsulou, organizovanym hematomem nebo

fibrézou. K ziskani vzorku se pak pouzivaji jehlové

bioptomy. Podle doporuceni AHA/ACC/ESC je bi-

opsie indikovéana pfi spInéni ¢ty kritérif:

m diagndéza nemUze byt ziskdna jinym
zpUsobem

B ziskand diagnodza ovlivni ndslednou terapii

B je predpoklad rozumné vysoké Sance
na uspéch vykonu

B Dbiopsii bude provadét zkuseny operator

Rychla (peroperacni) diagnostika k ovéfeni
ziskani adekvatniho vzorku tumoru je s vyhodou.

Antracyklinem indukovana KMP
Jezndmo, ze nékterd chemoterapeutika jsou
kardiotoxickd, zejména ve vyssich kumulativnich
davkéch. Kardiotoxicitu mizeme sledovat rliz-
nymi zpUsoby. Nej¢astéji monitorujeme ejekeénf
frakci, frakeni zkracent, parametry diastolické dys-
funkce, velikost levé komory event. dalsi parame-
try pomoci echokardiografie. Je viak také zndmo,
Ze timto zplsobem Ize detekovat spise az pokro-
Cilé postizeni nez Casné stupné kardiotoxicity.
Patologické nalezy u antracyklinové kar-
diotoxicity jsou typické: ztradta myofilament,
myofibrildrnf lyza, naruseni mitochondrif a in-
tramyocytarni vakuolizace. Drivéjsi ndvrhy smé-
fujici k prdbézné monitoraci Ucinku antracyk-
linG na myokard pomoci PEMB byly opustény
a v soucasnych guidelines je provedeni biopsie
doporucovano tehdy, pokud je pficina KMP
nejasnd, nebo pokud je dobry dtvod k podanf
vyssi, nez bézné davky toxickych lékd (10).
PEMB a hodnoceni vzorkl jak ,klasickymi”
metodami, tak i novymi sofistikovanymi postupy

je jako nastroj vyzkumu nadéle hojné pouzivan
v situacich, kdy je snaha déle zpfesnit diagnos-
tiku, pfesngji identifikovat event. novou nozo-
logickou jednotku a dozvédeét se vice o lécbé
a prognodze srde¢ni dysfunkce.

Zaveér

Invazivni charakter PEMB dava této procedu-
fe jistou exkluzivitu. Pfichazi na fadu po prove-
deni $kdly neinvazivnich testli a zobrazeni tehdy,
pokud je predpoklad ziskani novych informaci,
pfesnéjsf zafazeni probihajiciho onemocnéni
myokardu, zejména, pokud je mozno pfedpo-
kladat terapeuticky dopad zjisténych vysled-
k. Z tohoto hlediska jsou hlavnimi kandidaty
provedeni tohoto vykonu nemocni se silnym
podezienim na (akutni) myokarditidu a nebo
se suspekci na infiltrativni KMP.

Ve sledovani nemocnych po transplantaci
srdce méd PEMB zatim nezpochybnitelné misto
v prvnich 12 mésicich po vykonu a poté vzdy,
pokud dochazi ke zhorseni funkce stépu nebo
zjinych dlvod( (napt. monitorace zmény vedenti
imunosuprese).

Provadéni PEMB by mélo byt vyhrazeno
na centra s rozvinutym programem komplexni
lécby srde¢niho selhani véetné transplantace
srdce. Tato centra maji mit adekvatnizkusenosti
s provadénim PEMB, fesenim event. komplikacf
a s hodnocenim ziskanych vzorkd.
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