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1. Uvod
1.1. Magneticka rezonance v kardiologii

V souvislosti s pfekotnym technologickym rozvojem na poli magnetické rezonance
(MR) zaznamenavame v poslednich letech vyznamny narfist vyuziti této metody v diagnostice
onemocnéni srdce. Hlavnimi vyhodami této techniky jsou minimalni invazivita, absence
ionizujiciho zafeni, velmi dobré geometrické i Casové rozlideni, moznost multiplanarniho
zobrazeni a vysoka mira reprodukovatelnosti vysledk.

Magnetické rezonance se po zavedeni EKG triggeringu (synchronizace akvizice dat se
srde¢ni ¢innosti vySetfovaného) dostala do klinického kardiologického povédomi jiz v 80.
letech minulého stoleti, pfedeviim pro nadprimérnou kvalitu morfologického zobrazeni.
Metoda v8ak nedosahla rutinniho rozsifeni pro omezenou dostupnost a ¢asovou naro¢nost
vysetfeni. Na pfelomu tisicileti v8ak rozvoj MR hardwaru vyrazné akeeleroval, coz vedlo ke
zkraceni vySetfovaciho ¢asu, zlepSeni prostorového a ¢asového rozlifeni, mensi ndchylnosti
k artefaktim zplsobenym nepravidelnou srdeéni akei nebo nespolupraci vysetiovaného.
Vyrazné vzrostla kvalita morfologického zobrazeni u technik nulujicich signal tekouci krve
(tzv. ,,dark blood™), vyuZivajicich pfipravnych inverznich (180°) pulzl. Navic pouZiti
sekvenci vyvazeného (refokusovaného) gradientniho echa (True FISP, balanced FFE,
FIESTA) ve spojeni s EKG synchronizaci umoznilo pronikavé zlepseni kvality kinematického
(,,bright blood*) zobrazen{ srdce.

Hlavni ptinos modernich MR pfistroji vybavenych silng&j$im a rychlej§im gradientnim
systémem, nejnoveEjsimi vySetfovacimi sekvencemi a paralelnimi akvizi¢nimi technikami
spodiva v moznosti dosdhnout lepsiho prostorového rozliseni, zkraceni vySetfovacich casi

nebo implementace nejnovéjdich vysetfovacich metod (perfuzni nebo angiografické studie).

1.1.1. Techniky MR zobrazeni srdce

Obecnym zakladnim pozadavkem pro MR zobrazovani myokardu je ziskat pfesné
anatomické znazornéni stén, srdeénich dutin a chlopennich struktur, pokud mozno bez
nezadoucich pohybovych artefaktll. Samoziejmosti se stivd moznost zobrazeni perikardu a
hlavnich cévnich struktur jako jsou plicni Zily a tepny a také aorty. Existuje cela fada technik
k hodnoceni morfologie srdce, které je mozno rozdélit v zasadé do dvou hlavnich skupin
podle vysledného signalu krve. Techniky nazyvané jako ,,bright blood” jsou charakteristické
vysokym signalem krve na vysledném obraze, techniky ,,dark blood* zobrazuji krev

v srdeénich dutinach jako tmavé Sedou az Cernou.



Z pocétku pouZivana sekvence spinového echa (SE) s EKG synchronizaci (dark blood)
méla nizké Casové i prostorové rozlieni, nachylnost k respiraénim a ostatnim pohybovym
artefaktim v désledku dlouhé doby méfeni (nékolik minut). Postupné byla tato sekvence
nahrazena modernéj§i variantou rychlého spinového echa (FSE, TSE). Dalsi vyrazné zkraceni
doby potiebné k akvizici dat pfinaeji tzv. single-shot varianty téchto sekvenci (SSFSE,
HASTE), kdy veskera data z jedné vrstvy jsou do k—prostoru ziskana po jediném excitaénim
radiofrekvenénim pulzu. Modifikaci sekvenci rychlého spinového echa je pFidani
preparacénich (inversion recovery — IR) pulzi. Tyto lze pouzit i opakované (v dne$ni dobé
realné 2x az 3x) v jednom méfeni. Takto miZzeme selektivné potlacit signal krve, tuku a
zaroven intaktniho myokardu pii zobrazovani po podani paramagnetické kontrastni latky.

V zavislosti na repetiénim ¢asu TR a echo ¢asu TE u této skupiny sekvenci ziskdvame obrazy
T1 vazené (s kratkym TE 10 — 20 ms) i T2 vazené (TE 60 — 80 ms).

Druhou zékladni skupinou pouZivanych vySetfovacich sekvenci jsou sekvence
gradientniho echa (GRE), jejichZ uvedeni piineslo moZnost nejen statického, ale i
dynamického — kinematického zobrazeni. Zakladnim rozdilem oproti spinovému echu je
zména kontrastu, protoze GRE sekvence zobrazuji tekouci krev jako hyperintenzni (tzv.
inflow nebo time of flight — TOF efekt). Pouze u turbulentniho toku (napf. v misté stendzy
nebo regurgitace na chlopni) se signél vlivem rozfizovani spinl uvnitf voxelu vyrazné
sniZzuje, coZ vytvat v dynamickém zdznamu obraz tmavého ,.jetu”. Ke sniZeni signalu
dochéazi také v pfipadé zpomaleni toku zejména podél stén komor. Nejpokrocilejsi technologif
mezi sekvencemi pro kinematické zobrazovani jsou sekvence koherentniho (vyvaZeného)
gradientniho echa (TrueFISP, FIESTA, balanced FFE). Jejich hlavni vyhodou jsou velmi
kratké akviziéni ¢asy, kontrastni podani odpovida T2 vaZzenym obrazim, kontrastni rozdil
mezi sténou a luminem srde¢niho oddilu je pfi srovnani s konvenénimi GRE sekvencemi
vy§§i i v oblastech s pomalym tokem krve. Zkraceni ¢asu méfeni (na poloviéni aZ tfetinovou

dobu) muze byt vyuzito pro zvy$eni prostorového nebo ¢asového rozliSeni.

1.1.2. MR angiografie srdce a hrudniku

Pro hodnoceni cévnich strukiur a pfesnou kvantifikaci toku v cévach nebo
v chlopennich Gstich pouzivame speciélni skupinu vySetiovacich sekvenci. K orientaénimu
morfologickému zobrazeni stén jsou pouZitelné jiz diive zmiflované postupy. Pfesné
zhodnoceni lumina umoZiuji standardni angiografické sekvence, at’ jiZ v provedeni bez nebo
s podanim paramagnetické kontrastni latky (jejiz nefrotoxicita a riziko alergické reakce je

podstatn€ nizsi nez pri pouziti jodové kontrastni latky).



MRA s podanim kontrastni latky je zaloZena na zékladni vlastnosti konvenénich
paramagnetickych kontrastnich latek obsahujicich gadolinium, a sice zkraceni T1 relaxa¢niho
¢asu. Jedna se tedy o rychlé, T1 vaZené sekvence, pfi nich? se intraluminalné obsaZena
kontrastni naplii zobrazuje jako hyperintenzni, viechny ostatni tkdng€ maji vyrazné¢ niz§i
signal. Pfi vySetfeni se obrazova data nabiraji z celého vybraného objemu tkané, coZ nasledné
umozije dalsi postprocessing (napi. MPR, MIP}. V oblasti hrudniku se kontrastni MRA
pouziva pro zobrazeni velkych cév (aorta, plicni fe€isté). Kontrastni MR angiografii
s vysokym Casovym rozliSenim (tzv. ,time resolved MRA*) lze efektivné vyuzit
k selektivhimu zobrazeni plicnich tepen nebo naopak plienich Zil, coZ je velmi Zddouci napt.
v souvislosti s provadénymi termoablaénimi vykony. Vysledky MRA lze pouZit pro zpfesnéni
provedeni radiofrekvenéni ablace 1 pro nasledné sledovani zmén v oblasti usti plicnich Zil po
vykonu.

MRA techniky bez pouziti kontrastni latky se obecné déli na TOF (time of flight) a
techniky fazového kontrastu (PC — phase contrast), z nichZ druha jmenovana kromé
angiografického zobrazeni miize byt vyuZita také pro kvantifikaci toku. To ndm umoZiiuje
ziskat informaci o rychlosti toku krve v kazdém zobrazovaném pixelu v ramei dané vrstvy.
Kazdy pixel je pak nositelem informace o rychlosti toku ve zvoleném sméru a urovei signalu
odpovida rychlosti v tomto smé&ru. Pokud techniku PC kombinujeme s kinematickym
zaznamem, ziskame mapy rychlosti toku ve zvolené vrstvé v €ase. Tyto informace umozZiuji
naslednou piesnou kvantifikaci rychlosti i objemu tekouci krve ve zvolené cévé.

Spise v experimentalni roviné€ neZ v oblasti klinického vyuzZité se zatim nadale
pohybuje zobrazeni korondrniho fecisté, pro jehoZ vizualizaci je nejmodernéjsi hardware
nezbytnosti. PouZiti paramagnetické kontrastni litky neni pfitom nutné, vyuZivané sekvence
patfi mimo jiné i do skupiny jiz difve zmifiovaného koherentniho gradientniho echa
(TrueFISP, bFFE, FIESTA). Hlavni vyhodou je opakovatelnost vySetieni, relativné kratka
doba méfeni, nevyhodou je stile nedostateéné prostorové rozliSeni, kvalita a omezena
hodnotitelnost perifernich &asti tepen, zejména ve srovnani s prudce se rozvijejici kontrastni
CT angiografii koronarnich tepen na modernich multidetektorovych CT piistrojich.

Zdarné provedeni v8ech zminénych zobrazovacich sekvenci vyZaduje jistou spolupréci
vySetfovaného, protoZe pti akvizici dat je mj. vétSinou nutné, aby pacient zadrzel dech.

S nariistajici potfebou MR vySetfeni trupu véetné srdee se podatilo vyvinout techniky, které
umoziuji na modernich pfistrojich vysetfovat i bez tohoto pozadavku. Vyuzivaji techniky tzv.
navigatorového echa, coZ je kontinualng a paralelng probihajici méfeni cilené na definovanou

¢ast pohybujiciho se organu (nejcastéji branice), které podobné jako EKG triggering spousti



vlastni méfici sekvenci, jen pokud se branice nachdazi v uréité poloze. VySetfeni je pak sice
¢asoveé narofnéjsi, ale timto zplsobem vysetiime i pacienta nespolupracujiciho nebo
neschopného dostateéné dlouho zadrzet dech.

Nové moZnosti, zejména na poli zobrazovani koronarniho fe¢isté magnetickou
rezonanci mozna do budoucna pfinesou nové (blood pool) kontrastni latky s vazbou molekuly
kontrastu na krevni proteiny, diky které maji schopnost del$i dobu pretrvivat v cévnim
systému. V soucasné dobé¢ jsou jiz dostupné i pro klinické pouzZiti a v kombinaci
s nejnoveéjsim MR hardwarem dovolwyyi pouziti 1 sofistikovanych navigitorovych technik,

které umozni vySetieni bez zadrZeni dechu a doséhnout jesté vySsiho prostorového rozliseni,

tolik pottebného pro detailni zobrazeni cévniho systému.

1. 2. Systolicka dysfunkce u ischemické choroby srdecni
1. 2. 1. Epidemiologie

Onemocnéni kardiovaskularniho systému a zejména ischemicka choroba srdeéni
(ICHS) jsou v soucasné dobé€ nejcastéjsi piifinou mortality a morbidity ve vyspélych zemich.
Samotné onemocnéni ma dlouhodobé pome&rné dobrou prognézu, roéni mortalita viech
nemocnych s prokdzanym koronarnim onemocnénim se pohybuje na trovni 2% (1). Hlavnimi
ukazateli neptiznivého prib&hu jsou zejména recentni akutni forma koronarniho onemocnéni,
zavazny koronarograficky nélez a systolickd dysfunkee levé komory (1,2). Z vysledku
dlouhodobého sledovani nemocnych s riznymi variantami ICHS z registru CASS (Coronary
Artery Surgery Study) vyplyva, Ze vétsina (72 %) viech tmrti bylo spojeno prave se
zavaznym koronarografickym nélezem nebo systolickou dysfunkei levé komory (3). Nemocni
z této skupiny také nejvice prognosticky profituji z revaskularizaCnich zakrok( pii porovnani
s medikamentozni i€¢bou (4,5).

Vlastni porucha funkce levé komory je diisledkem zmén zptisobenych ICHS je
v literatute nékdy oznadovana jako ischemicka kardiomyopatie. Ta je v soucasné dobé
nejlastéjsi pti¢inou srdeéniho selhani, podle vysledki klinickych studiich az ve 47 — 82 %

piipadi.

1. 2. 2. Patofyziologie dysfunkce levé komory u ischemické choroby srdecni
Samotny vznik dysfunkce levé komory pii ICHS je podmingn dvéma zakladnimi

patofyziologickymi mechanismy. Ischemizovany myokard v prvni fadé ztraci kontraktilni

schopnost a druhym vyznamnym faktorem vedoucim k poruse funkce levé komory je

remodelace. Ischemizace myokardu pak podle zavaznosti mize zplsobit pfimo nekrézu



kardiomyocytl nebo vede k porude jejich kontraktilni funkce. Tento stav je potom v literatufe

oznafovan jako omra¢eny nebo hibernovany myokard.

1. 2. 2. 1. Omréaceny a hibernovany myokard

Jako omracfeny myokard je oznatovana pfechodna porucha kontraktilni funkce
kardiomyocyt, na podkladé prob&hlé ischémie. Tento model byl nasledné ovéfen a velmi
dikladng prostudovan také experimenty pfi pokusech na zvifatech (6). Samotna probihajici
ischémie myokardu vyvolava dodasnou ztratu kontraktilnf funkce kardiomyocytd, kterd viak
pietrva i po obnoveni krevniho pratoku. Pokud je ischémie nasledovana reperfizi, dochazi
ke zvysené produkei volnych radikalt, coz déle vede ke zpomaleni nebo i zastaveni
enzymatickych procesi a nasledné peroxidaci lipidid bun&énych membran. Na celuldrni drovni
je pak ztrata kontraktilni schopnosti kardiomyocytd zptisobena poruSenim metabolismu kalcia
v buiice (7,8). Kratkodoba a jednorazova epizoda ischémie vede zpravidla k reverzibilni
poruse bez rozvoje dal§ich hrubgich zmén na urovni morfologie a architektoniky myokardu.

V klinické roving jsou pak korelatem modelu omraceného myokardu reverzibilni
poruchy kinetiky vzniklé nejéastéji na podklade ischémie v disledku zatéze nebo v ramci
recentné probihajiciho akutniho koronarniho syndromu, ktery byl lé¢en reperfuzi (9,10). Pii
opakovani epizod ischémie mlze dojit k rozvoji trvalé poruchy kontraktilni funkce, vlastni
mikroarchitektura tkan€ myokardu se pak morfologicky stava podobnou zméndm jako v
hibernovaném myokardu.

Hibernovany myokard je v klinickém obrazu termin oznacujici tkan se zlepSenim
globalni systolické funkce po prob&hlé revaskularizaci (11). Prvotni pfedpoklady tento stav
povaZovaly za adaptaéni mechanismy myokardidlni tkané vystavené chronické ischemizaci.
Vyzkumné prace z poslednich let viak tuto hypotézu vyvraceji.

Hlavnim rozdilem oproti omra¢enému myokardu jsou strukturdlni morfologické
zmény tkané myokardu, které tento stav doprovézeji. Oproti normélni tkani je
v hibernovaném myokardu patrné sniZeni mnozstvi kapilar v extracelularnich prostorech,
zvy$ené zastoupeni makrofagi, fibroblastd a kolagenu a zvy$end apoptéza vlastnich
kardiomyocytfl. V koneéném diisledku se tak jedna o postupnou pfestavbu tkané myokardu
v disledku opakovanych atak ischémie ve fibrozni jizvu.

Obnoveni systolické funkce zavisi zejména na v€asnosti obnoveni cévniho zasobeni.
Zarovei byla prokazéna zavislost mezi zdvaznosti a rozsahem poSkozeni myokardu a dobou,

ktera byla potfebna ke zlepSeni kontraktilni funkce po revaskularizaci (12).



1. 3. Viabilni myokard

Srdecni tkan s potencionélné reverzibilni dysfunkei levé komory pfi postizeni ICHS
oznacujeme v klinické praxi jako viabilni myokard. Tento termin byl pivodné chapan pouze
jako zlepSeni funkce nejprve dysfunkéni tkand v souvislosti s probéhlou revaskularizaci.
Novéjsi definice se v8ak opiraji o prikaz viabilnich kardiomyocyth v oblastech myokardu
s poru$enou kontraktilni schopnosti.

Detekce viabilniho myokardu ma hlavni vyznam v rozhodovacim procesu ve vztahu
k nisledné revaskularizaci myokardu. Tyka se hlavné dvou skupin nemocnych. V prvni z nich
jsou nemocni po prodélaném infarktu myokardu s perzistujici vyznamnou lokalni poruchou
kinetiky v povodi infarktové tepny, ktefi nebyly 1é¢eni revaskularizaci v akutni fazi. Druhou
skupinu tvoif nemocni se zavaznym postiZzenim koronarnich tepen a zaroveii s vyznamnou
poruchou systolické funkce levé komory (13).

Samotné vy§etieni viability umoziiuje odhad efektu pfipadné revaskularizace
zejména s ohledem na zlepS$eni dlouhodobé prognoézy u nemoenych se srde€nim selhdnim pii
ICHS. Vyznam vySetfeni byl potvrzen nerandomizovanymi observaénimi studiemi, které
prokazaly, Ze nejvétsi profit z revaskulariza¢nich vykonii maji nemocni s v&t3im mnoZzstvim

dysfunkéni, ale viabilni tkané (14-18).

1. 4. Detekce viabilniho myokardu — metody a technika

Soucasné moZnosti 1ékatfské diagnostiky nabizeji oproti minulosti $ir$i spektrum
neinvazivnich zobrazovacich metod vhodnych a pouzitelnych pro detekei viabilniho
myokardu. Zat&%ova echokardiografic a radioizotopova vySetfeni z nabidky zobrazovacich
technik nuklearni mediciny jsou v sou¢asné dobé& nejéastd]i vyuZivany. Vyznam a spolehlivost
téchto technik byla ovéfena jak z hlediska zlepSeni systolické funkce levé komory po
revaskularizaci, tak ve vztahu k progndze nemoenych po viastnim vykonu. V poslednich
letech diky pokrokiim ve vyvoji hardwaru v radiodiagnostice v3ak roste i vyznam zobrazeni
srdce magnetickou rezonanci a vypogetni tomografii. Diky lep3i dostupnosti piistroji a
radiofarmak nelze opomenout ani pozitronovou emisni tomografii, kterd zaZiva v poslednich
letech dal§i rozmach zejména ve své hybridni formé& — kombinaci s vypodéetni tomografii nebo

magnetickou rezonanci.
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1.4.1. Zateézova echokardiografie

Zatézova echokardiografie je v sou€asnosti asi stale nejéastéji pouzivanou metodou
pro detekei viabilniho myokardu. Pro viastni zobrazeni se pouzivd dvourozmémého echo
obrazu, pokud mozno s digitdlnim zdznamem a uchovanim snimki pro moznost dal§iho
dal§iho zpracovani. Vzhledem k relativné malé pfistrojové naro€nosti se jedna také o metodu
dobte dostupnou a zejména finanén¢ nejméné naroénou pfi porovnani s ostatnimi metodami.
U vétsiny vysetfovanych je echokardiograficky zdznam v pribéhu zat€Zového testu snimén
transthorakalné. Ve vybranych pfipadech u hiife vysetfitelnych nemocnych je mozné uzit i
transesofagealni p¥istup.

Pfitommost viabilniho myokardu p#i zatézové echokardiografii pfedpokladame pfi
prokézani tzv. kontraktilni rezervy, kterd je definovana jako zlepSeni kontraktility myokardu
pii zatéZi. Projevem ischemického loZiska v myokardu je klidova porucha staZlivosti rizného
stupné (hypokinéza az akinéza), ktera miZe z ¢asti nebo zcela ustoupit po inotropni stimulaci.
V oblastech srdeniho svalu, kde dojde po tomto podnétu ke zlepSeni systolické funkce, je
mozZné pfedpokladat funkéni zotaveni. Prikkaz kontraktilni rezervy je tak predikujicim
faktorem zlepSeni systolické funkce po revaskularizaci (19).

Pii zatéZzovém testu mohou byt pouZzity rizné druhy zat€Zovych podnéti: fyzicka zatéz
(bicyklovy test vsedg i vleZe, test na b&hatku nebo handgrip) nebo farmakologické techniky
(vyvolani adrenergni stimulace nebo vasodilatace) event. jejich kombinace. Nejcastéji
pouZivanou a doporu¢ovanou metodou je stupiiovana infuze dobutaminu nebo obdobného
farmaka v davce 2,5 - 20 pg/kg/min.

U pacientd s s¢ podezienim na ICHS byla pfi detekei viabilniho myokardu s pouZitim
techniky zatéZové echokardiografie pozorovana primérnd senzitivita 84 % a specificita 81 %,
celkova diagnosticka pfesnost pak 84 % (20).

Problematické pro hodnoceni viability zatéZovou echokardiografii s moZnosti vzniku
chyb jsou segmenty s prokazatelnou akinézou a dyskinézou. V téchto oblastech mize byt
viabilita podhodnocena, protoZze po zatéZovém podnétu nemusi dojit k prokazatelnému
zlepSeni systolické funkce a tedy nelze prokazat pfitomnost kontraktilni rezervy.

I ptes vyse zminéné limitace a obecnou subjektivni zévislost sonografickych metod je
zatérova echokardiografie dobrou technikou v detekei viabilniho myokardu. V celé fadé
klinickych studii (21-25) bylo prokazano, Ze jejim zékladé je moZné dobré zhodnoceni
ptitomnosti viabilniho myokardu a jedna se o metodu s prognostickou informaci o vyznamu

revaskularizace u nemocnych se systolickou dysfunkei pii ICHS.
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1.4.2. Radioizotopova zobrazeni

Nuklearni medicina s radioizotopovymi vySetienimi je jiz dlouhd 1éta dobie
etablovanym a $iroce pfijimanym diagnostickym néstrojem, pouzivané metody jsou schopné
zobrazit jak perfiizi tak metabolismus srde¢ni tkdné. Jejich hlavni vyhodou oproti zatézové

echokardiografii je jejich mensi subjektivni zatizeni moZnou chybou vysetiujiciho. Ve

w ey

Pozitronova emisni tomografie (PET) ma oproti ostatnim metodam v nuklearnd
mediciné vysadni postaveni. Ackoliv je stle pomé&mé omezené dostupnd a finantné
nejnaro¢né&jii byla , a nékterymi autory stile je, povaZovana za zlaty standard v neinvazivni
diagnostice viabilniho myokardu. Diky vysoké energii pouZitych radioizotoplt a pomé&rmné
rychiému zobrazeni s moznosti synchronizace se srde¢ni akei dovoluje PET kvalitni zobrazeni
s pomérné vysokym prostorovym rozliSenim a men$im rizikem vzniku zobrazovacich
artefaktdl. PouZivané izotopy maji kratky polo¢as rozpadu, coZ ptipadné dovoluje zobrazeni
metabolismu i perfiize myokardu béhem jednoho sezeni.

Hlavnim radioizotopem v PET, ktery je vyuzivan pro zobrazeni metabolismu tkéni je
glukoza znacend radioaktivnim fluorem BE tzv. 2-fluoro-2-deoxy-D-glukéza (FDG). Za
viabilni tkafi jsou tedy povazovéany takové oblasti myokardu, ve kterych dochazi k akumulaci
glukdzy. Vysledek je pomérovy, segmenty myokardu s nejvy3§im zichytem FDG obsahuji
nejvetsi mnoZstvi viabilni tkang, nizsi pak odpovida oblastem obsahujicim kromé
kardiomyocyti i fibrézni, ireverzibilng zménénou tkan. Pravdépodobnost zlepSeni systolicke
funkce je tedy zavisla na mife zachytu glukozy.

Pro zobrazeni perfize myokardu jsou pfi PET v sou€asnosti vyuZivany radioizotopy
dusiku (*N) a kysliku (°0).

Pfi predikci zlepSeni regionalni systolické funkce levé komory po revaskularizaci byla
pti pouziti PET pozorovéna primérna senzitivita 88 % a specificita 73 % (20). Viabilita
stanovend timto zplsobem md prokazany prognosticky vyznam u nemocnych se systolickou

dysfunkei v disledku ICHS (17,18,25).

Jednofotonova emisni tomografie (SPECT) pouziva ve srovnani s PET odlidna
radiofarmaka, ktera se vyznaduji niZ§i energii zafeni. Diky lep3i piistrojové dostupnosti a
nizsi finanéni naro¢nosti je také 1épe dostupnou pii srovnani s PET.

Pro hodnoceni viability myokardu lze pfi SPECT vyuZit vice riznych radiofarmak,

dlouhodobé pravdépodobné nejéastéji pouZivanym radioizotopem bylo P Thallium (T1), které
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je v organismech analogem draselného iontu. Toto radiofarmakum lze vyuZit pro zobrazeni
perfaze 1 viability myokardu. Fyziologickym podkladem zobrazeni viability pomoci SPECT
je prikaz ptitomnosti Tl v kardiomyocytech s neporusenou sténou a zachovalymi
membranovymi metabolickymi funkcemi pii odloZeném zobrazeni s odstupem 4 — 48 hodin
od intravenozni aplikace radiofarmaka. Hodnoceri je stejné jako u PET relativng pomé&rove
vzhledem k maximalni aktivité radiofarmaka v hodnoceném myokardu. Za alespoil ¢astetné
viabilni jsou povazovény ty oblasti myokardu, u kterych je zaznamenana aktivita minimalné
ve vy8i 50 nebo 60% maximalni aktivity (26,27). Prikaz viability myokardu pomoci SPECT
s ohledem na zlep3eni regionalni systolické funkce po revaskularizaci je charakterizovan
vysokou senzitivitou ( v literatufe az 90 %), ale nizkou specificitou (54 %).

Hlavnim problémem pfi SPECT zobrazeni pfi porovnani s PET je niZ$i energie zafeni
pouzitych radioizotopi, kterd je spojena s niz§im prostorovym rozlienim a rizikem vzniku
zobrazovacich artefaktd. Ty mohou byt zplsobeny zejména nestejnomérnym zeslabenim
zéateni pHi prichodu mékkymi tkan&mi. Tyto artefakty mohou vznikat zejména u obéznich
nemocnych a Zen s objemnymi prsy. Vzhledem k anatomickym pomérlim je vyS$si riziko také
pii hodnoceni spodni a lateralni stény a u nemocnych s vyznamnym zeslabenim stény leve
komory.

I pfes vyse uvedena omezeni a nevyhody je TI SPECT schopnd poskytnout dostateéné
informace o viabilité myokardu umoziujici uréit dal$i prognozu pacienta s ohledem na
vhodnost event. revaskularizaéniho zakroku u nemocnych s ischemickou kardiomyopatii (28-
31).

1. 4. 3. Magneticka rezonance
1. 4. 3. 1. Pouziti magnetické rezonance v kardiologii
1.4.3.1.1. Zobrazeni srdecni stény
Morfologické statické 1 dynamické MR zobrazeni srdce pouzivame u procesd, kde je
potieba hodnotit tlou§f’ku a zménu struktury stény, pfed a piipadné po podani KL. Z hiediska
MR zobrazovani stény srdedni patii mezi nejéastéj$i patologické procesy kardiomyopatie.
Zobrazovani zmé&n u nejéastéjsiho typu onemocnsni srdeéniho svalu — ischemicke
kardiomyopatie — bude vénovéana samostatna ¢ast, nasledujici vy€et onemocnéni tvoii
nepomérné méné &asté choroby, u nichZ viak MR diagnostika dnes jiZ ma opodstatnén.
Dilatované kardiomyopatie je typicka zvét§enim objemu a diftznim ztenéenim stény
levé komory i ostatnich srdeénich oddild. Obvykie neprokazujeme vyznamnéjsi zmény MR

signdlu stény, stejné jako pii UZ vySetieni je dominujicim nalezem vyznamné nizsi ejekeni
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frakce (EF), kterou je mozZno pfesné kvantifikovat z kinematického MR zédznamu. Vyjimeéné
muiZeme prokazat intrakavitalni tromby.

Samostatnou klinickou podjednotkou dilatované kardiomyopatie je arytmogenni
kardiomyopatie (arytmogenni dysplazie pravé komory, angl. ARVD). Toto onemocnéni je
charakterizovano morfologickymi a funkénimi abnormalitami, které primérné postihuji sténu
pravé komory srde¢ni. Pacienty ohroZuje atakami komorové tachykardie, jejichZ plivod je
nejéastéji v blizkosti vytokového traktu pravé komory. Morfologickym podkladem je
infiltrace st€ny pravé komory tukovou, p¥ipadng fibrozni tkani. Sténa srde¢ni mlize byt
v misté infiltrace vyznamné ztenéend, méné obvykle ztlustéld. Makroskopickou tukovou
infiltraci miizeme prokazat p¥i morfologickém zobrazeni jako ¢ast stény myokardu, ktera je na
T1 i T2 vaZenych obrazech oproti okolnimu myokardu hyperintenzni. Pro bliz3i specifikaci
tohoto nalezu s vyhodou doplnime vySetieni o sekvence s potladenim signalu tuku, na nichz
se pozitivni nalez projevi jasnym poklesem signalu v postizené ¢asti st€ny. Pro komplexni
zhodnoceni je potieba 1 kinematicky MR zaznam (bright blood), protoZe infiltrovana oblast
neni schopna normalni funkce — prokédZeme poruchu kinetiky v misté postizeni. Podéni
kontrastni latky nema vé&tsi vyznam. Ojedinéle se onemocnéni vyskytuje i ve sténé levé
komory. Klinicka diagnéza ARVD je zaloZzena na kombinaci vice kritérii zahrnujici
posouzeni strukturalnich a funkénich zmén myokardu, aryimii a ostatnich zmén
v elektrokardiografickém nélezu, stejné tak jako posouzeni familidrni zatéze. Definitivni
diagnézu je moZno u nékterych nemocnych stanovit jen na zdkladé histopatologického
vy¥etfeni, které je viak moZno provést pouze v piipadé, kdy je moZna biopsie myokardu. MR
v diagnostice tohoto onemocnéni sehrava kli€ovou roli jako nejéastéji pouzivana zobrazovaci
technika s nejlep$im tkafiovym kontrastem a s moZnosti detailniho posouzeni morfologie i
funkce v jednom vySetfeni.

Hypertrofické kardiomyopatie jsou skupinou onemocnéni srdce projevujicich se
hypertrofii myokardu, kterd nevznikd na podklad¢ hypertenze nebo chlopenni vady. Postizeni
mlZe byt vazano samostatné na jednotlivé komory, existuji i varianty postihujici obé komory
srdedni. Ve vétiing pipadd tato hypertrofie také neni symetricka, nejéastéji (az ve 33 %) je
postizena proximalni &4st mezikomorového septa u vytokového traktu levé komory. Toto
onemocnéni byva nazyvano hypertrofickou obstruktivni kardiomyopatii (HOCM), protoze
v misté septilniho ztlusténi dochdzi k subvalvularni aortalni stendze a k patologickému
vtahovani pfedniho cipu mitralni chlopné v systole (systolicky dopfedny pohyb — systolic
anterior motion — SAM), ktery je zpdsoben ,,nasdvanim* chlopenniho cipu do mista

nejvétdiho zaZeni (1j. podtlakovym efektem vyplyvajicim z Bernoulliho principu).
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Koncentrické postiZeni celé komorové stény zaznamenavame jen asi u 10 % nemocnych.
Histologickym podkiadem je hypertrofie kardiomyocytl, kterd zptisobuje funkéni zmény
myokardu. Pii diastole je sniZena poddajnost, myocyty jsou hyperfunkéni, komora je jako
celek hyperkontraktilni, v po€atecnich stadiich onemocnéni tedy byva zvysena ejekéni frakce.
Kromé funkéniho hodnoceni kinematickych zaznami se u HOCM vyuziva postkontrastniho
zobrazeni viability myokardu (viz dale) pii sledovani pacientd 1é¢enych perkutanni
translumindlni septalni ablaci myokardu (navozeni kontrolovaného infarktu septalni ¢asti
myokardu aplikaci koncentrovaného etanolu do septédlniho raménka levé koronérni tepny).
MR je také citlivéjsi metodou pro diagnostiku izolované hypertrofie hrotu nebo stény pravé
komory neZ echokardiografie.

Heterogenni skupina vzacnych onemocnéni srdee, oznacovand souhrnng jako
restriktivni kardiomyopatie, je pomérné specificky charakterizovana izolovanou diastolickou
dysfunkci. Etiologie onemocnéni je riznoroda, nejéastéji souvisi se systémovymi
onemocnénimi (amyloid6éza, hemochromatdza, sarkoiddza) nebo s chorobami ze stfadani (m.
perikarditidy, pii které je také omezena distenze komor v diastole (viz. dale).

U hemochromatdzy je slibnou metodou technika s vyuzitim specidlnich T2* vazenych
sekvenci GRE, na kterych se akumulace zeleza v myokardu projevuje vyznammym poklesem
signdlu a do budoucna ji pravdépodobné bude moZno pouZit pro €asnou diagnostiku tohoto
onemocnéni a pro sledovani terapie chelaty. V pisemnictvi se také objevuji studie zabyvajici
se moznosti kvantifikovat miru postizeni myokardu pomoci MR relaxometrickych méfeni.
MR je schopné rovnéZ p¥imo vizualizovat strukturdlni zmény ve sténé komor pfi
myokarditidé (T2 hyperintenzita edematéznich zmén, pozdni opacifikace na T1 obrazech po

podani kontrastni latky).

1.4.3.1.2. Zobrazeni perikardu

Podobné jako u onemocnéni srdeéni stény ma i v diagnostice onemocnéni perikardu
dominantni ulohu morfologické zobrazeni.

ZmnoZeni perikardidlni tekutiny je na MR dobfe hodnotitelné, volna tekutina se
v poloze na zadech objevuje zpotatku jako srpek tekutiny na posterolateralni strané levé
komory. MR je vhodné i k detekei ohrani¢ené tekutiny, coz muze byt problematické u
echokardiografie. Piipadna piimés krve umoziuje diferenciaci mezi transsudatem a

exsudatem na zakladé signdlové charakteristiky (hyperintenzita na T1 vaZenych obrazech). U
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akutni perikarditidy lze doplnit postkontrastni vySetfeni, které miZe prokazat linedrni
opacifikaci perikardu.

Konstriktivni perikarditida miiZze vzniknout v ddsledku fady pii¢in (infekce, tumory,
iradiace, pooperacni zmeény) a vede patologickému ztlusténi perikardu, které mize byt na MR
(od tloustky cca 4 mm) piimo prikazné. Onemocneni vede k diastolické dysfunkei pravé
komory (projevi se roz$ifenim dolni duté Zily a jaternich Zil), kterd mtiZze mit normalni
velikost, nebo je zmensena ¢i deformovana. Dal$imi znamkami konstriktivni poruchy je
paradoxni pohyb septa — na zagatku diastolického plnéni komory dochézi k abnormalnimu
vyklenuti interventrikularniho septa smérem do levé komory, v kratké ose m4 leva komora
protodiastolicky tvar velkého pismena ,,D*.

Samostatnou skupinou onemocnéni perikardu jsou tumorézni léze a MR umoZiluje
dobfe urdit rozsah event. proristani do okolnich struktur (invazivni proristani do myokardu
nebo velkych cév), v nékterych piipadech dokonce uréit charakter tkané. Piikladem toho jsou
perikardialni cysty uloZzené obvykle v pravém kardiofrenickém whlu, majici charakteristicky
nizky signal na T1 vazenych obrazech (pfi zvySeném obsahu bilkovin aZ stfedni), na T2
byvaji zfetelnd hyperintenzni. U lipom1 nebo liposarkom prokazujeme piftomnost tukové
tkand (T1 i T2 hyperintenzni, s poklesem signalu pfi pouZziti techniky potladeni signalu tuku).
Mezi ostatnimi, vzacnéji se vyskytujicimi primarnimi tumory perikardu (mezoteliom,
angiosarkom) vét§inou jiZ pfesné nelze rozhodnout. Oproti primarnim, vySe zminénym,
tumortim perikardu se podstatné ¢ast&ji vyskytuji tumory sekundarni (karcinom plic, prsu,
lymfomy), nejvyznamnéj§im je karcinom plic s invazivnim proriistdnim pies mediastinum az
do perikardu nebo myokardu. Metastatické postiZeni se prezentuje obvykle hemoragickym

vypotkem. Po podani kontrastni latky mGZeme prokazat opacifikujici se tumordzni nodularity.

1.4.3.1.3. Zobrazeni tumori srdce

Spektrum vySetfovacich moZnosti pro hodnoceni intrakardialné uloZenych
tumordznich mas je prakticky shodné s onemocnénimi perikardu, primarni tumory srdce jsou
vzacna onemocnéni s pestrou symptomatologii. MR je spolec¢né s ultrazvukovym vySetfenim
kli¢ovou metodou, kterd umozni spolehlivou diagnézu zejména u chirurgicky fesitelnych
myxomil. Myxomy piedstavuji 50 % v8ech primarnich srde¢nich tumort, v 80 % se vyskytuji
v levé sini, maji variabilni histologickou strukturu (obsahuji myxoidni matrix, prokrvicené
okrsky, cysty i kalcifikace) z ¢ehoZ vyplyva 1 riznorody MR obraz. Pfinosné jsou zejména T'1
vazené obrazy, po podani kontrastni latky mGZeme prokazat opacifikaci — myxomy jsou

vaskularizované. Diferen¢né diagnosticky je dilezité odliSeni od chronického trombu, ktery
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se postkontrastng nesyti tak vyrazné jako myxomy. Tromby jsou obvykle uloZeny v ousku
levé sin€ nebo pti sténé levé komory v misté postizeném infarktem. Druhymi nejCastéjsimi
benignimi tumory jsou lipomy, ne vzacné se jedna o objemné tumory, které vyznamné
ovliviiuji funkéni parametry srdce. Lipomy vychazeji piimo ze srde¢ni stény, preferentné

z mezisifiového septa. Signalove se nelidi od lipomi perikardu.

1.4.3.2. Magneticka rezonance v detekei viabilniho myokardu

Vzhledem k Sirokym moZnostem MR zobrazovani lze jeji pomoci viabilitu myokardu
hodnotit na zakladé riznych typh méfeni. Pro vlastni hodnoceni lze pouzit méfeni tloustky
stény levé komory, intenzity MR signalu myokardu, zmény kontraktility po podani
inotropnich latek, kumulace paramagnetické kontrastni latky a obsahu riznych metabolickych
substrati p¥i MR spektroskopii. V soutasnosti se k co nejpfesnéj§imu posouzeni viability

myokardu vyuZiva kombinace dynamického a odloZeného postkontrastniho MR zobrazeni.

Prvni pokusy s detekei neviabilniho myokardu pomoci MR byly zaloZeny pravé na
méieni tloust’ky stény levé komory (32-34). Tato metoda je z hlediska zobrazeni
nejjednoduisi a nejméné technicky naroéna. Pii prospektivnim hodnoceni viability bylo po
revaskularizaénim vykonu pozorovéano zlepseni kinetiky pouze u 12 ze 125 segmentd se
vstupni tloustkou st&ny mensi nez 5,5 mm. To odpovida negativni pfedpovédni hodnoté 90%.
Tyto zavéry se shoduji s echokardiografickymi a patologicko-anatomickymi studiemi (35)
publikovanymi v minulosti. Tuto metodu v$ak nelze vyuZit pro predikci zlepSeni systolické
funkce levé komory u nemocnych s normalni tloustkou stény a tak je jeji prognosticky
vyznam maly.

V terénu akutniho infarktu myokardu je dal§im moZznym zplsobem v detekci
neviabilniho myokardu posouzeni zmény intenzity signalu na T2 vaZenych obrazech
spinového nebo rychlého spinového echa. U myokardu postiZeného akutnim infarktem
prokazujeme v postizeném misté vy$3i T2 signal oproti okolni normalni tkani (36-38), coZ je
podminéno edémem a zvy$enym obsahem vody v infarktové tkdni béhem prvnich 6 — 10 dni
od vzniku onemocnéni. Toto vySetieni ma tedy vyznam pouze v akutni f4zi onemocnéni,

v del3im Sasovém odstupu jiz rozdil T2 relaxaénich ¢asli mezi viabilni a neviabilni tkani neni
prikazny.

Pro hodnoceni kontraktilni schopnosti stény levé komory vyuZivame kinematického
zobrazenim, kdy miZeme piesné zhodnotit systolickou funkei myokardu v daném segmentu.

Zatézova dynamickia MR je obdobou zatéZzové echokardiografie a je zaloZena na detekei
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kontraktilnich rezerv myokardu pomoci inotropni stimulace. Vlastni zat€Z je moZné navodit
farmakologicky, ojedinéle se vyskytuji také informace o MR kompatibilnich zafizenich pro
fyzickou zat&z (bicyklovy test vleze). Vzhledem k nutnosti trvalé monitorace pacienta behem
pHistrojil. Vysledky detekce viabilniho myokardu pomoci zatéZové dynamické MR byly

s ohledem na zlepSeni systolické funkce po revaskularizaci srovnatelné s vysledky zatéZzové
echokardiografie, v literatufe se dosazené hodnoty senzitivity a specificity pohybuji kolem 89
% resp. 94% (33).

Pro zlepseni kontrastu pfi MR zobrazeni miZeme pouZit i kontrastni latky. Logicky
dal3 technikou a v soudasnosti na MR nejpouzivandjsi vysetfeni pro posouzeni viability
myokardu se opira o zobrazeni s podanim paramagnetickych kontrastnich litek. Ta délime
na perfizni a pozdni postkontrastni vySetfeni.

Moznosti vyuziti MR pro perfiizni vySetfeni s kontrastni latkou bylo poprvé
prezentovano jiZz v letech 1990 — 91 (39), Atkinson poprvé pouZil techniku T1 vaZeného
single-shot gradientniho echa s inverznim pulsem pro zobrazeni srdce v Case beéhem
intravendzniho podéani paramagnetické kontrastni latky. Principialné je tento zpisob
zobrazeni s ponékud odli$nym schématem nabéru dat do k-prostoru nadale vyuZivén i na
modernich pfistrojich, hlavni p¥inos v sou¢asnosti ma segmentace a vyuZziti techniky
echoplanarniho nab&ru dat (39). Modernim trendem v provedeni perfiizniho vySetfeni
v soudasnosti je dvoufazové méfeni, prvni faze méfeni probiha v klidu, druh4 ¢ast je
zamé&fena na hodnoceni perfaze pfi zatézi (obvykle farmakologické — po aplikaci adenosinu
nebo dobutaminu). Pro zobrazeni pouZivame rychlého bolu intravenézné podané gadoliniové
paramagnetické kontrastni latky, oblasti se sniZeniou perfiizi se projevi poklesem signalu
oproti normalné perfundovanému myokardu, ktery je hyperintenzni. Velkou vyhodou oproti
metodam nukledrni mediciny (NM) je vy$si prostorové rozlieni a zejména krat$i doba
vysetfeni (doba perfiizniho MR vySetfeni srdce vé. nasledného hodnoceni pozdni opacifikace
nepiekratuje obvykle 45 - 60 minut oproti 2 — 6 hodindm u metod NM). Nevyhodou je
problematické standardizace vySetfeni vzhledem k rozdilné hemodynamice u jednotlivych
pacientfl, coZ miize komplikovat optimalni natasovani zahijeni vlastniho méfeni. Pro kvalitni
zobrazeni mohou byt i vy33i naroky kladené na spolupréci pacienta, hlavng pfi zat€Zovém
vysetteni, protoZe vy3etfeni opét probiha se zadrzenym dechem, a doba méfeni obvykle
dosahuje az 30 s.

V poslednich letech je viak nejroz§ifengjsi metodou pro posouzeni viability myokardu

technika pozdni opacifikace. ZvySené syceni myokardu neni nutné spojeno s ischemickou
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etiologii léze srdeéni stény, zvysena akumulace kontrastni l1atky je popisovana naptiklad i

v piipadé myokarditidy, strukturalnich zmén stény pii amyloidoze, nebo u pokroéilych forem
hypertrofické kardiomyopatie. Diferencidlné diagnosticky nejvyznamnéj$im rozdilem oproti
viem ostatnim onemocnénim je v ptipadé ischemického postiZzeni syceni od
subendokardialnich vrstev stény do periferie. St€na miiZe byt postizena samoziejmeé 1
transmuralng, fibrdézni jizva vzdy vyrazné zvySuje intenzitu T1 signalu po podani kontrastni
latky. Ostatni vy§e popisovana onemocnéni maji charakter syceni odlidny, obvykle méné
vyrazny a vét§inou zadinajici intramuralné.

Prvni klinicka pozorovani se zminkami o syceni oblasti myokardu po prodélaném
infarktu se objevuji jiz na konci 80-tych let minulého stoleti (39). Na pocatku vyzkumi
prokazaly experimenty na animalnich modelech opacifikaci infarktovych zon na T1 vaZenych
obrazech spinového echa a rozdil v charakteru syceni u okluzivnich a reperfundovanych
ischémii. Nejvyrazn&jsi syceni u akutniho infarktu myokardu bylo pozorovano s odstupem 30
minut od podani kontrastni latky.

Po intravendzni aplikaci extracelularni paramagnetické kontrastni litky obsahujici
chelat gadolinia (podané napt. 1 béhem perfiznich studif) dochazi k distribuci po prvnim
priichodu kontrastu z cévniho fe¢isté postupné i do extracelularni tekutiny, aZz do dosaZeni
rovnovazného stavu. Pozdni postkontrastni zobrazeni neviabilniho myokardu je zaloZeno
na prilkazu zvySené koncentrace tohoto farmaka v oblastech akutni nekrézy nebo chronického
infarktu myokardu. Podle vyzkumd se principy opacifikace akutnich a chronickych
ischemickych loZisek neviabilniho myokardu 1isi a mechanismy je vysvétlujici jsou
kontroverzni. Samotna klinicka pozorovani a grafické vysledky jsou viak jednoznacné.

V piipadé akutniho infarktu myokardu porufena permeabilita bunééné membrany
dovoluje volny prostup kontrastni latky difazi do intracelularniho prostoru, coZ vede ke
zvyseni aparentniho distribuéniho objemu neZ v pfipad€ nepostizeného myokardu.

Zvysena kumulace v oblastech chronicky fibrézng zm&néného myokardu neni dosud
zcela spolehlivé vysvétlena, naslednd uvadéna hypotéza je nejcastéji pfijimanou.
Predpokladanym podkladem opoZzdéného vyplavovani a pfetrvavajici akumulace kontrastni
latky v neviabilni tkani je v&t§i podil intersticialnich extracelularnich tekutin v prostoru jizvy
s vyrazné vys§im obsahem kolagennich vlaken oproti normalnimu myokardu. Proto je
v odloZené fazi zobrazeni dosahovand koncentrace gadolinia v jizve zietelné vyssi neZ
v normalni myokardialni tkani. Pravdépodobné tedy jde o disledek rozdilné farmakokinetiky
fibrozné zménéného a normalniho myokardu i rozdilii v objemu jejich intra- a

extracelularniho prostoru (40).
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Oba vyse zmineéné efekty vedou k akumulaci kontrastni latky v neviabilnim myokardu
n€kolik minut po jejim podani a k jejimu pomalérau vymyvani se zvysenou koncentraci
v téchto prostorech fadove po desitky minut. V MR zobrazeni se tyto zmény v koneéném
efektu projevi jako oblasti myokardu se zvySenym signdlem v T1 vazenych obrazech.

Oblasti viabilniho myokardu v blizkosti zény akutniho infarktu myokardu
paramagnetickou kontrastni latku nekumuluji (23,41,42). U rozsahlej$ich akutnich 1ézi
dochazi k pomalejsimu priniku kontrasini latky do centralni, nejc¢asteji subendokardidlni &ésti
infarktu. Tento jev je vysvétlovan poruchou mikrocirkulace v centralni ¢asti nekrozy (tzv. no
—reflow). P¥i MR zobrazeni jsou potom tyto oblasti charakterizovany niZzSim signdlem.

Na animalnich modelech pak bylo jiz v 9G-tych letech minulého stoleti opakované
experimentalng prokazano, Ze kumulace paramagnetické kontrastni latky v loZiscich akutniho
infarktu myokardu presné& odpovida rozsahu nekrotické tkané zobrazené pii histologickém
vySetfeni.

Pozdni postkontrastni MR zobrazeni tak piesné umoZiluje odlisit viabilni tkafh myokardu od

neviabilni. (Obrazky 1a, b).

Obr. 1a |

Obrizek 1 a, b: Pievazné transmuralni infarkt piedni stény a septa levé komory, zobrazeni
v kratké ose, hyperintenzni oblasti odpovidaji jizevnaté tkani (1a), zobrazeni v horizontélni
dlouhé ose (1b) prokazuje kromé septa i netransmuralni postiZeni apikalni ¢asti lateralni

stény levé komory (Sipka).
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Technicky se pro zobrazeni viability nejcastéji pouZivaji sekvence inversion recovery
T1 vazenych obraz gradientniho echa se segmentovanym nabérem dat do k-prostoru.
Vzhledem k pouziti rekonstrukce obrazu s absolutni hodnotou signalu je nezbytné spravné
nastaveni inverzniho éasu (TI), tak aby bylo dosaiZeno optimalniho kontrastniho zobrazeni
s nizkou hodnotou signalu normalniho, viabilniho myokardu a doglo je zvyraznéni
vysyeenych oblasti. Obecné se hodnoty TI u tohoto typu zobrazeni pohybuji kolem 200 — 300
ms, nicménd musi byt vzdy pii provadéni empiricky ovéfeny a event. upravit individudlng pro
kazdého pacienta. JestliZe je hodnota TI piili§ nizka, bude mit normalni myokard vyS3si
intenzitu, protoze je$té nedojde k jeho optimalni relaxaci, coZ vede k artefakttim, které
zhorSuji vytézmost vySetieni. Pro zjednoduSeni nastaveni je mozné pouZit specialni sekvenci
gradientniho echa, kterd s omezenym rozliSenim ziskd béhem jednoho zadrZeného dechu vice
zobrazeni jedné vrstvy s riiznou hodnotou TL, kterd ndm umoZziiuje optimalizovat nastaveni
tohoto parametru (tato sekvence byva oznafovana jako T1I — scout).

Dalsi moZnosti je pouZiti sekvence s fazove senzitivni rekonstrukef obrazu. Ta
vzhledem k pouziti kaly $edé od negativnich po pozitivni hodnoty vylu€uje moZznost vzniku
artefakt(, jako je tomu pfi rekonstrukei s absolutni hodnotou. Zaroveii tak dochdazi ke zlepSeni
kontrastu obrazu. Nevyhodou je nepravidelny Sum v pozadi zplsobeny jeho nahodou fazi.

Oba typy méFeni jsou obvykle vyuZivaji 2D zobrazeni se zadrZzenym dechem, doba
akvizice v zavislosti zejména na prostorovém rozliSeni se pohybuje mezi 12 — 18 s, pro
zobrazeni celé levé komory je zapotiebi zhruba 10 — 12 navazujicich vrstev. Variantou je pak
pouziti 3D technik zobrazeni nebo méfeni s volnym dychanim pomoci respira¢niho
triggeringu nebo vyuziti navigatori.

Pro vysledny kontrast a nastaveni inverzniho ¢asu je také dileZita doba od podani
kontrastni latky do zahajeni mé&feni. PFili§ Casny zagdtek méfeni miiZze mit negativni dopad na
spravné posouzeni rozsahu postiZzené tkang, vliv na vysledné zobrazeni byl popsdn zejména
pii zobrazen{ akutniho infarktu myokardu (39), u chronickych Iézi je tento efekt mensi.
DileZité je ponechat po aplikaci kontrastni latky dostateéné dlouhou dobu, aby doslo
k optimalni redistribuci do jizevnaté tkané a zérovetl se co nejvyraznéji sniZila koncentrace

gadolinia v krvi. Obvyklé ¢asové okno pro zobrazeni je mezi 10. a 30. minutou.

Rozvoj MR zobrazeni v poslednim desetileti umozZnil zkraceni doby vySetieni a
dosazeni vysoké kvality zobrazeni (41). Prvni praci, kterd prospektivné prokdzala mozné
vyuziti postkontrastniho MR zobrazeni v klinické detekei viabilniho myokardu byla prace

Kima (43). U souboru 41 nemocnych byla pozorovana neptima zavislost transmurainiho
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rozsahu neviabilni (kontrastem zvyraznéné) tkan€ na zlepSeni systolické funkce po
revaskularizaci.

Dillezitym faktem je, Ze po revaskularizaci bylo pozorovéno zlepseni systolické
funkce pivodné dysfunkénich, ale die MR plné viabilnich segmentii bez akumulace gadolinia
aZ v 78 % procentech pfipadi. Zaroveti bylo prokdzano zlepSeni systolické funkce pouze u 1
z 58 segmentl v pfipad€, Ze oblast s vysokou akumulaci kontrastni latky zahrnovala vice nez
75 % plochy segmentu. Gerber (44) prokazal vztah mezi rozsahem zvyraznéné tkané po
podani kontrastni latky a naslednym zlepSenim systolické funkce po revaskularizaci u
nemocnych po prodélaném infarktu myokardu.

Pozdni postkontrastni MR zobrazeni myokardu (Gd MR) tak pfi srovnani s ostatnimi
metodami pfinas§i nové moznosti pro klinické hodnoceni viabilniho myokardu, poskytuje
pfesnou anatomickou informaci o lokalizaci ireverzibilng postizené tkang a je$té umoZiiuje
pfesn¢ posoudit rozsah kontrastem zvyraznéné tkané vzhledem k §ifi stény levé komory, coz

je dulezity faktor predikujici pfipadné zlepSeni systolické funkce po revaskularizaci.

Posledni metodou, kterou MR zobrazeni nabizi je MR spektroskopie. Ac¢koliv se
jedna o nejstarsi aplikaci MR, jeji nasazeni do klinické mediciny je zatim stale velmi
omezené. Samotnd metoda umoZziuje in vivo zkoumani molekularniho slozeni tkéni. S jejim
vyuZitim je moZné stanovit pfesné koncentrace prvku, ktery je pro zobrazeni pouzit
v jednotlivych slougeninach a metabolitech v daném objemu vySetiované tkdné.
Spektroskopie umozituje zobrazeni s riznymi prvky, pro zobrazeni myokardu ma zejména
vyznam zobrazeni s vyuzitim fosforu 3p, ktery je se nachazi v makroergnich substratech,
které jsou obsaZeny ve viabilnim myokardu. (45,46).

Daldi moZnosti vyuziti MR spektroskopie je prikaz akutni nekrézy myokardu
s vyuzitim zobrazeni sodiku 2Na. Pro akutni infarkt je typické naruseni integrity bun&énych
membran, které je doprovazeno vzestupem koncentrace nitrobunééného sodiku, ktera miize
byt MR spektroskopif prokdzéna. V soucasnosti jsou v8ak zkuSenosti zatim jen z animalnich
modelll (47).

Praktické vyuZiti MR spekiroskopie je pro zobrazené myokardu stile v experimentélni
roviné a vzhledem k Sasové naroénosti méreni s FKG synchronizaci je klinické vyuZiti
diskutabilni. Praktické zkusenosti s uplatnénim MR spektroskopie u nemocnych

s ischemickou chorobou srde¢ni chybi.
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1.4.4. Dalii metody hodnoceni viabilniho myokardu

Kromé vyse uvedenych metod lze viabilitu myokardu hodnotit i dal$imi metodami.
Zatézova radionuklidova ventrikulografie nebo hodnoceni postextrasystolického vzestupu
ejekeni frakce pfi kontrastni ventrikulografii jiz patii mezi historické a opusténé techniky.
Zmény na EKG (48) nebo voltazovych mapach levé komory (49 — 51) mohou byt také
vyuZitelné k posouzeni ptitomnosti viabilnitho myokardu, ale stejné jako kontrastni
echokardiografie nebo hodnoceni zlepSeni regiondlni systolické funkce po revaskularizaci
tkatiovym dopplerem nenalezly v klinické praxi $ir${ uplatnéni. Na pfitomnost viabilniho
myokardu 1ze také usuzovat ze zmén EKG pii zatézi (48) nebo z voltaZové mapy levé komory
(49-51). Ireverzibilni poskozeni myokardu lze hodnotit také pomoci kontrastni
echokardiografie. Zadn4 vys$e jmenovanych vySetfovacich technik viak nenalezla &ir§iho

klinického uplatnéni.

1.4.5. VySetiovaci metody v detekei viabilniho myokardu - zavéry

Viechny klasické vySetfovaci techniky pouZzivané k detekei viabilniho myokardu byly
hodnoceny predevsim s ohledem na zleps$eni klidové regiondlni systolické funkece levé
komory po revaskularizaci. Vysoké senzitivita byla pozorovédna u viech b&zné pouzivanych
metod. Nejvy§si specificita v predikci zlepSeni systolické funkce po revaskularizaci byla
pozorovana u zat€zové echokardiografie, kterd vykazuje i nejvySsi diagnostickou piesnost.
pozorovana u radioizotopovych zobrazeni Tl - SPECT.

Pies vyse popsané rozdily mezi metodami v hodnoceni regionélni systolické funkce
levé komory, v predikei zlepeni globalni systolické funkce po revaskularizaci nebyly
pozorovany zadné vyznamnéjsi rozdily.

Stejné tak nebyly popsany Zadné rozdily v hodnoceni dlouhodobéjsi prognézy
v z&vislosti na viabilité¢ myokardu definované riznymi vy$etfovacimi metodami. Toto
potvrzuje i prace Siebelinka (52), ktery pfi prospektivnim randomizovaném srovnéani PET a
SPECT v indikaci revaskularizace myokardu nepozoroval zZadné rozdily ve vyskytu srdeénich
pfihod mezi obéma studijnimi skupinami.

Nejnovéjsi bézné poZivanou metodou v hodnoceni viabilniho myokardu je magneticka
rezonance. Z. riznych vySetfovacich technik je nejvice zkuSenosti s postkontrastnim
zobrazenim a se zatéZzovou dynamickou MR. Pfi pfimém srovnéani zat&zové dynamické MR se

zatézovou jicnovou echokardiografii byla vzhledem k PET jako zlatému standardu
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pozorovana srovnatelna hodnota obou vySetfovacich technik (53). Podobné vysledky byly
publikovany i v jinych pracich (33).

Prvni prace pouZivajici Gd MR v hodnoceni viability myokardu pouZivaly zobrazeni
s nizkym prostorovym rozliSenim. Timto zptisobem bylo moZné zobrazit pouze rozsahle)si
loZiska kumulace kontrastu ve tkani myokardu. Pres omezenou kvalitu MR zobrazeni byla
pozorovana shoda mezi zichytem paramagnetické kontrastni latky a znamkami
ireverzibilniho myokardialni poSkozeni pfi SPECT (54) a zatézové echokardiografii (55).
Prace z poslednich let (56-60) vyuzivajici moderni technologie prokdzaly dobrou shodu mezi
PET a Gd MR.. Vé&tsina praci shodné prokazala vysokou senzitivitu (96%) Gd MR.
Specificita postkontrastniho vySetfeni se pohybovala na trovni 77 az 100 %. Byla pozorovéana
dobra korelace mezi velikosti infarktu myokardu uréené ob&éma metodami (57).

Vy§8§i rozliovaci schopnost Gd MR logicky umoZnila pfesnéjsi detekei drobného
subendokardialniho poskozeni. Zajimavym faktem je ale skuteénost, ze malé procento PET
neviabilnich segmentt nejevilo znamky ireverzibilniho poskozeni pii Gd MR.

V nasi studii je Gd MR v hodnoceni viability myokardu srovnavana se SPECT myokardu
vyuzivajici radioizotop thalia, kterd je ,.klasickou™, ale na rozdil od PET b&Zzné dostupnou
metodou detekce viabilniho myokardu. Data srovnéavajici obé metody jsou pomérné omezena.
Nelson (61) pozoroval velmi nizkou shodu pfi srovnani obou metod. Dal3i prace (62) na

druhé strané uvadi dobrou korelaci mezi obéma srovnavanymi metodami.
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2.1. Vychodiska prace

Provéadéni MR vySetieni srdce mé na na$i klinice ji dlouholetou tradici. Hned
v prvnim roce po instalaci MR pfistroje bylo uskuteénéno prvni vySetfeni myokardu. Dal$im
vyznamnym krokem bylo diky spolupraci s kolegy z Institutu klinické a experimentalni
mediciny v Praze pravdépodobnd prvni vysetieni viability myokardu v Ceské republice
uskuteénéné v tnoru roku 2002.

QOd této doby diky Sir§im moZnostem indikaci poCet uskuteénénych MR vySetieni
srdce na naSem pracovisti béhem let vyrazné narfistd. Zasadnim pfinosem pro dalsi rozvoj
téchto vySetfeni byla pak i instalace druhého modernéjsiho piistroje v roce 2004, kdy doslo

k rozsifeni spektra nabizenych vySetieni viz. Graf 1.

1997 1988 1899 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Graf 1. Poéty MR vySetieni srdce uskuteCnéné v letech 1997 — 2007

Pomérné zastoupeni podle jednotlivych skupin indikaci je uvedeno v Grafu 2. Z n¢j
jednoznaéné vyplyva, Ze vySetfeni viability myokardu je nejéastéjsim divodem pro provedeni
MR srdce na nasem pracovisti. Velkou skupinou jsou pak kontrastni MR angiografie velkych
cév hrudniku, coZ je podminéno zejména rozvojem elektrofyziologickych vySetfeni a
provadénim radiofrekvenénich ablaci v oblasti pravé komory srdeéni. Pfed kazdym
takovymto zdkrokem je MR angiografie indikovéna, zejména pro objasnéni anatomicke

situace v oblasti usti plicnich Zil do levé siné. Ve skupiné ostatnich indikaci jsou vySetfeni
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zejména k vylou€eni pfitomnosti intrakardialnich trombi pti emboligennich pithodach a

vySetieni k vylou€eni amyloidézy nebo myokarditidy.
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Graf 2. Pomérné zastoupeni indikaci k MR vyieti‘'eni srdee v letech 1997 — 2007

Pro nemocné s ischemickou chorobou srdeéni je pro dalsi prognézu a plénovani
operacniho feseni dilezitym faktorem pfiznivého poopera¢niho priibéhu a zlepSeni funkéni
schopnosti levé komory ptitomny viabilni myokard.

T1 SPECT jiz dlouha 1éta patii mezi dobfe zavedené metody pro hodnoceni viability
na podkladé intracelularniho zichytu radiofarmaka ve viabilnich kardiomyocytech.
Hodnoceni viability je zaloZeno na relativinim porovndni aktivity v jednotlivych segmentech.
Za viabilni jsou pak povazovany ty segmenty myokardu, kde je aktivita radiofarmaka vy$§i
neZ 50 nebo 60 % dosazen¢ho maxima.

Konkurenéni novou metodou umoznujici hodnoceni viability myokardu je Gd MR,
které ireverzibilng zménéné oblasti detekuje diky zvySenému syceni neviabilnich struktur po
intravendznim podani paramagnetické kontrastni latky. Viabilita myokardu je v jednotlivych
segmentech uréena pomé&rové, podle velikosti plochy opacifikujiciho se myokardu viici celé
plose segmentu.

V dobé zahajeni na8i studie, nebyly v literatufe publikovany vysledky, ktery by obé
metody srovnaly, nebo se zabyvaly moznou predikci zlepSeni systolické funkce levé komory
po revaskularizaci na podkladé magnetické resonance. Nebyly publikovany ani zkuSenosti se

zobrazenim viability na MR piistrojich s indukei magnetického pole 1.0 T.
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Smyslem této prace bylo v prvni fad¢ posouzeni moZnosti hodnoceni viability
myokardu pomoci Gd MR. Vzhledem k dostupnosti a dlouholetému vziti T1 SPECT
v diagnostice viability jsme se ji rozhodli pouZit jako referenéni metodu v diagnostice u
nemocnych se zndmym koronarnim onemocnénim a systolickou dysfunkci levé komory.
Predpokladali jsme prikaz shody v hodnoceni viability myokardu mezi ob&ma

vybranymi diagnostickymi metodami.

Tato prace je vysledkem multioborové spolupréace 1€kafi nékolika r@znych odbornosti,
vysledky hodnoceni viability myokardu byly ziskany diky vzajemné nzké kooperaci 1ékait 1.
Interni kliniky, Oddéleni nukledrni mediciny a Radiologické kliniky Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové, Nade spoleéné vysledky v této praci publikujeme s velkym piihlédnutim a
diirazem na metodologii provedeni a problematiku hodnoceni MR vySetfeni. Jeste jednou

velmi dékuji viem svym kolegim, ktefi se na realizaci této studie podileli.

Omezeny podet provedenych vySetieni a ukonéent sbéru dat v roce 2004 je podminéno
nékolika faktory. Instalaci nového piistroje dodlo k nahrazeni plivodniho 1T zafizeni
v provadéni MR vysetfeni srdce, pfiemz ovéfeni jeho vyuZiti v indikaci zhodnoceni viability
myokardu bylo jednim z hlavnich cilii nagi prace. Od této doby také nebyla soub&zng
provadéna SPECT a MR vy$etieni viability myokardu, protoze novy MR piistroj jesté dale
zvyraznil rozdily v dosaZeném prostorovém rozliseni. Nové moznosti jsme se také snazili
zarodit i v jinych oblastech zobrazeni myokardu (zat€Zzové zobrazeni, planimetrické zobrazeni
usti aortalni chlopné), vySetfeni viability v soudasné dob¢ patfi jiz ke zcela rutinnim

diagnostickym zobrazenim.
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2.2 Cile prace

1. Ovéiit moznosti zavedeni vy$etfeni viability myokardu na dostupném MR pfistroji se

standardni vybavou a indukci pole 1,0 Tesla (Magnetom Expert, Siemens, SRN): v dostupné

literatufe nebyly tdaje o klinickém vyuZiti MR pfistroje s indukei mensi neZ 1,5 Tesla pro

zobrazeni viabilntho myokardu.

2. Vypracovat metodiku vySeteni viability myokardu pomoci Tl SPECT a Gd MR, ktera

umozni srovnatelné zobrazeni nezbytné pro porovnani obou diagnostickych modalit.

3. Vzajemné porovnat vysledky hodnoceni viability jednotlivych segment komorové stény
ziskané metodou T1 SPECT s vysledky hodnoceni viability jednotlivych segmentd levé
komory hodnocené metodou Gd MR,
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3. Metodika
3. 1. Soubor nemocnych

Pro vy$etfeni v ramci na8i studie byly prospektivne vybrani nemocni, ktefi byli pii
znamé dysfunkci levé komory na pokladé ischemické kardiomyopatie vyhledové indikovani
k revaskularizaénimu vykonu. Vybér pacientt z této skupiny byl zamé&mé zvolen pro nejvétsi
klinicky vyznam provadénych vysetieni, praveé u téchto nemocnych.

Vstup do studie, ktera byla schvalena mistni etickou komisi byl u kaZzdého nemocného
stvrzen podpisem informovaného souhlasu.

Vzhledem k tomu, Ze systolickd dysfunkce levé komory je vyznamnym piedikujicim
faktorem nartistu pooperaéni mortality pti kardiochirurgickém vykonu(z 1 -3 % na 5 - 25 %)
(63), ma dle dostupnych dat revaskularizadni vykon vyznam pouze v té€ch piipadech, kdy bylo
prokézéano v&t§i mnozstvi dysfunkéni, ale viabilni a moZnou dalsi ischémii ohrozené tkané.

V piipadé rozsahlych ireverzibilnich zmén je tak chirurgicka revaskularizace rizikova, bez
vét&i pravdépodobnosti mozného zlep$eni dlouhodobé prognozy a jesté zatiZena vySsi
pooperaéni mortalitou.

Systolicka dysfunkce, ktera byla jako hlavni vstupni kritérium, byla definovéna jako
pokles ejekéni frakce pod 45 %. Ta byla u vétSiny pacientl stanovena rovnovaznou
radionuklidovou ventrikulografii. U ostatnich byla vypoéitdna na zakiadé provedeného
kinematického MR zobrazeni.

Aby nebyla systolicka dysfunkce zpusobena jinym onemocnénim, nebyli do studie
zafazeni nemocni se znamou anamnézou akutniho koronarniho syndromu v poslednich 4
mésicich, u kterych miize byt porucha systolické funkce pfechodna, podminénd akutni formou
onemocnéni , ddle pacienti se zndmou zavaZznou chlopenni vadou a nemocni indikovani
k planované aneuryzmektomii. Vyludujicim kriteriem dale bylo podezfeni na soucasnou
piitomnost neischemické kardiomyopatie, tam kde rozsah korondrniho onemocnéni
neodpovidal zdvaznosti systolické dysfunkce. Vzhledem k tomu, Ze vyznamné
nepravidelnosti srde¢niho rytmu vedou k vyraznému sniZeni kvality MR zobrazeni (zejména
v piipadé starfich MR pfistrojii), byli ze studie vyfazeni i nemoeni se znamou zavaznou
arytmii. Do souboru nemohli byt samoziejmé zafazeni pacienti s kontraindikaci k MR
vysetfeni (implantovany kardiostimulator nebo defibrilator, MR nekompatibilni nebo blize
nespecifikované cévni svorky po operaci tepennych aneuryzmat). MR vySetfeni také nebylo
moZné provést u nemocnych se zavaznou klaustrofobii, vzhledem k tomu, Ze pii vySetieni je

nutné spoluprice nemocného pfi méfenich se zadrzenym dechem a tak nebyla mozna event.

29



anxiolyticka premedikace. Posledni samoziejmou vyludujici podminkou byl nesouhlas

nemocného s uéasti ve studii.

Celkem tak bylo do studie zafazeno 40 nemocnych, u kterych byla vysetieni provedena od

tnora 2002 do bfezna 2004. Zakladni charakteristiky souboru nemocnych shrnuje tabulka 1:

Poéet pacientd (muZzi/ Zeny) 40 (37/3)
prumér 62 (+6,9)
Vék (roky)
median 63
Ejekéni frakee (%) 33,1 (+7,75)

Tabulka 1: Zikladni charakteristika souboru nemocnych

3. 2. VySetfovaci protokol

Soudasti celého protokolu bylo vstupni klinicko-laboratorni vySetfeni, které bylo
provedeno pfed MR a SPECT zobrazenim. K posouzeni systolické funkce levé komory byla
pouzita rovnovazna radionuklidova ventrikulografie, vzhledem k schématu MR vySetfeni bylo
nasledné provedeno také kinematické MR zobrazeni.

Viabilita myokardu byla prospektivné hodnocena pomoci Gd MR a T1 SPECT. Vlastni
MR vysetfeni zahrnovalo kromé zhodnoceni viability myokardu také posouzeni globalni i

regionalni systolické funkce levé komory.
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3.2.1. Zobrazeni myokardn

Pro shodné zobrazeni obéma metodami pti hodnoceni viability myokardu a posouzeni
regionalni systolické funkce na MR byl myokard levé komory zobrazovan ve vzdjemneé si
odpovidajicich vrstvach v kratké ose. Prvni vrstva byla lokalizovana 1 cm pod Grovni mitralni
chiopng, leva komora pak byla kompletné zobrazena navazujicimi vrstvami o tloustce 1 cm
bez mezivrstvové mezery smérem k apexu. Za posledni vrstvu byla povaZzovéna ta, kde jesté
bylo dobfe patrné lumen a kde bylo mozné dobfe hodnotit kinetiku levé komory pii cine MR.
Dvé vrstvy uloZené nejbliZze k apexu levé komory byly rozdéleny na étyfi segmenty o Ghlové
velikosti 90°. Ostatni vrstvy byly rozdéleny na $est segmentti o Ghlové velikosti 60°. Hranice
prvniho a druhého segmentu byla definovana mistem ponu pravé komory srde¢ni, jak je

zobrazeno na obrazku 1:

Obrazek 1.

Apikalni ¢ast levé komory byla hodnocena samostatng jako jeden segment, pro jeji posouzeni
bylo provedeno zobrazeni myokardu v horizontalni a vertikalni dlouhé ose.
Toto segmentalni rozd&leni je volnou modifikaci mezindrodniho doporuéeni pro tomograficka

vySetieni srdce (64).

3. 3. Hodnoceni viability myokardu

3. 3. 1. SPECT thaliova scintigrafie
SPECT thaliova scintigrafie myokardu je dobie etablovanym béZnym klinickym
vy§etfenim a pro potfeby nasi studie byla provadéna standardnim zplsobem. Vy3etfeni

myokardu bylo zahajeno s odstupem 4 hodin od intravenézni aplikace radiofarmaka, tak aby
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do§lo k optimaln{ klidové redistribuci, coZ je jeden z moznych doporuc¢ovanych postupt pro
provadéni SPECT vySetfeni k zobrazeni viabilniho myokardu (27). VySetieni je tak moZné
uskute¢nit ambulantng, ma nejmensi ¢asovou naroénost pro nemocné a je jednodussi i pro
vySetfujici zdravotnicky personal. Vzhledem k tomu, Ze cilem prace bylo hodnoceni viability,
nepovazZovali jsem za piinosné provadéni zatéZového vySetieni, kieré je spiSe vhodné

k odhaleni namahové indukované ischémie myokardu. Pro tento typ vySetieni nebyl ani
dostupny vhodny korelat MR zobrazeni.

Na zakladé vy¥e uvedenych dtivodi také protokol s klidovou redistribuci povaZzujeme
z pohledu béZné klinické praxe za nejvhodng&jsi. I kdyz jsou v literatufe informace, Ze deldi
doba redistribuce radiofarmaka v myokardu (24 — 48 hodin) miize zvysit senzitivitu vySetfeni
(63), nepovazovali jsem tento zplisob zobrazeni za pfijatelny, zejména pro velkou Casovou
naro¢nost.

Cty#i hodiny po aplikaci 80 — 120 MBq 201 Thalium chloridu bylo béznym zpisobem
provedeno EKG-synchronizované SPECT vySetfeni. MnoZstvi radiofarmaka bylo
pFizplGsobeno hmotnosti pacienta. Samotné zobrazeni probihalo na dvouhlavé, digitalni
rotaéni gamakamete Vari-Cam firmy Elscint vybavené viceucelovym kolimatorem
s moZnosti pravothlého nastaveni detektorii. Zobrazeni se stavalo ze 60 projekei, pouzitd
matrice 64x64, zoom 1,27. Jednotlivé projekce byly provadény po tfech stupnich v trvani 25
sekund. Zaznamenavany byly soufasné dvé energie zafeni, vrcholy (peaky) gamazafeni a
charakteristického rentgenového zafeni byly nastaveny 70keV a 167 keV, §ife energetickych
oken byla 10 %. Vzhledem k moZnosti vzniku zobrazovacich artefaktd byl pro jejich snizeni
proveden zdznam kromé polohy na zadech, také na biise se vzpaZenou levou rukou, coz je
jedna z doporudovanych technik. Nésledna zpracovéani a vyhodnoceni ziskanych dat probihalo
ve standardnim programem Xpert-Pro firmy Elscint, Zadné dalsi dodate¢né korekce pouzity

nebyly.
Na zakladé konsensu dvou zkudenvch vySetfujicich byla viabilita myokardu

hodnocena v kazdém segmentu a ten nésledné zafazen pomoci tiistupiiové Skaly do jedné ze

skupin v zavislosti na aktivit€ radiofarmaka, jak je uvedeno v tabulce 2 :

32



Myokard aktivita radiofarmaka (% maximalni hodnoty v daném myokardu)

viabilni normalni (80 — 100 % maximalni aktivity)
Castecné
. sniZzend (50 — 80 % maximalni aktivity)
viabilni
neviabilni nizka (< 50% maximalni aktivity)

Tabulka 2: Hodnoceni viability myokardu pomoci T1 SPECT

Za viabilni byly povazovany segmenty s aktivitou radiofarmaka vétsi nez 50 %
maximalni hodnoty naméfené v daném myokardu. Segmenty s aktivitou mezi 50 a 80 % byly
vzhledem k uréitému podilu ireverzibilng zmé&néné tkdné myokardu povazovany za &asteéné

viabilni. Segmenty s aktivitou radiofarmaka nizsi nez 50 % byly povaZovany za neviabilni.

3. 3. 2. Postkontrastni zobrazeni magnetickou rezonanci (Gd MR)

P# vytvareni protokolu pro postkontrastni MR zobrazeni jsme vychézeli z dostupnych
literarnich udaji (41,66, 67), nezbytnosti v3ak byla uprava vySetfovacich sekvenci, kieré byly
soudasti programového vybaveni na§eho MR tomografu Siemens Magnetom Expert 1T
(Siemens, Erlangen, SRN), protoZe v nabidce standardnich vyZetfovacich protokolt nebyla
7adna sckvence pfimo vhodna pro takovéto zobrazeni. Ve shod¢ s tehdej$imi doporucenimi
jsme pro postkontrastni zobrazeni viability myokardu pouZili sekvenci gradientniho echa
s preparaénim 180° pulsem (Inversion Recovery Turbo FLASH), kterd umoziiuje cilené zvy$it
tkatiovy kontrast. Pro dosaZeni optimalntho zvyraznéni neviabilniho myokardu jsme jesté
museli zvolit hodnotu inverzniho ¢asu (TI) tak, aby ve vysledném obrazu doslo k vyraznému
poklesu az vynulovéni signilu normalniho, viabilniho myokardu. Hodnotu TI je nutno
individualng pro kazdého nemocného optimalizovat pfi kaZdém vySetfeni (68), je zavisla na
dobé od podani kontrastni latky, na jeji koncentraci, celkovém podaném mnoZstvi a na typu
chelatu (69). Jeji hodnota se lehce ménila i v zdvislosti na dob¢ od aplikace kontrastni latky.
Obvyklé hodnoty TI se pohybovaly v asovém intervalu 10 —25 minut po podani KL mezi
180 — 310 ms. Bylo-li to nezbytné pro udrzeni kontrastniho podani obrazu, byla hodnota TI
zménéna i mezi jednotlivymi méfenimi.

Ve 36 pripadech (90 %) bylo vySetieni provedeno na MR piistroji Siemens Magnetom
Expert 1 T (Siemens, Erlangen, SRN) s pouZitim standardni body array civky. Po instalaci

druhého, novéjsiho MR tomografu byla provedena 4 vySetfeni (10 %) je§té na pfistroji
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Siemens Magnetom Symphony Maestro Class 1,5 T (Siemens, Erlangen, SRN), v tomto
pfipad¢ byla pouZita 4-kanalové body array civka v kombinaci se segmenty integrované
pateini civky.

Viechna vy§etieni byla provedena v poloze na zadech, se zadrzenym dechem pro
kazdou jednotlivou vrstvu. Na obou pfistrojich byla pouzita EKG synchronizovana Inversion
Recovery Turbo FLASH sekvence se segmentovanym néb&rem dat do k-prostoru. Hodnota
TR byla pfizpisobena srdeéni akci vy3etfovaného, ten se v rdmci studie pohyboval od 550 ms
do 700 ms, coz je také nejvyssi vhodna hodnota, echo €as TE byl 4,2 ms a velikost skldpéciho
uhlu (flip angle, FA) 15° (na pfistroji Symphony byla hodnota TE 5,4 ms a FA 20°).

V piipadé pomalé srdecni akce u vySetfovaného, kdy délka R-R intervalu vyznamné
pfesahovala hodnotu TR, byla upravena hodnota Trigger Delay (TD) sekvence tak, aby
méfeni probihalo vZdy v end-diastole. Pocet segmentd k-prostoru byl pro kazdého nemocného
individualné pfizpisoben tak, aby ¢as méfeni nepfesahoval dobu, po kterou byl vySetfovany
schopen opakované zadrzet dech, délka akvizice v Zadném piipad€ nepfesahla 20 s. Tloustka
vrstvy byla ve shodé se SPECT 10 mm, zobrazovaci matice 256 x 160 bodi a velikost
zobrazovaného pole (field of view, FoV) byla 380 mm, ve fazi uréujicim sméru pak zmendena
na 285 mm pro dosazeni obdélnikového tvaru FoV, coz umoZziiuje zkratit dobu meéfeni. U
kazdého vysetient tak byla dosaZend velikost voxelu v roving vrstvy 1,5 mm x 1,78 mm.
Hodnota TI byla vzdy individualng upravena pro dosaZeni optimalniho kontrastu mezi
normalni a sytici se tkdni myokardu levé komory a v pripadé nutnosti byla zménéna i b&hem
vySetfeni k udrzeni optimélniho kontrastniho pomeéru mezi viabilni a neviabilni tkéni.

Popisovany vySetfovaci protokol je pfi srovnani s moznostmi modernich MR piistrojit
limitovan zejména velikosti voxelu a pomérem signalu k §umu (principialn€ nizsi na piistroji
s indukei 1T), nami pouzita velikost voxelu byla volena s ohledem na dobu akvizice tak, aby
vysetfeni bylo uskuteénitelné v ramci jedné apnoe na MR piistroji s primérnymi technickymi
parametry (gradientni systém s maximalni amplitudou 20 mT/m a slew rate 20 T/m/s}).

Pii vy$etfenich byly pouzity dva druhy kontrastni latky — Magnevist (Schering, Berlin,
SRN) s koncentraci chelatu gadolinia 0,5 mmol/l a Gadovist (Schering, Berlin, SRN) s
koncentraci cheldtu 1,0 mmol/l. Mnozstvi pouzité kontrastni latky bylo pfizplsobeno
hmotnosti pacienta tak, aby vysledna dévka byla 0,2 mmol kontrastni latky/ kg. Kontrastni
latka byla podéana intravendzné, postkontrastni zobrazeni bylo zahéjeno 10 — 12 minut po jeji

aplikaci.
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Viabilita myokardu byla stanovovana dle rozsahu kontrastn{ latkou zvyraznéné tkané
v kazdém hodnoceném segmentu. Semikvantitativni klasifikace byla zaloZena na relativnim

obsahu kontrastem zvyraznéné tkdné v plofe dané¢ho segmentu, jak je znazornéno v tabulee 3:

Myokard rozsah kontrastem zvyraznéné tkané v plose segmentu
plné
bez kontrastem zvyraznéné tkané
viabilni
pFevazné
o <25%
viabilni
Castecné
. >25% a <50%
viabilni
prevaziné
) > 50% a <75%
neviabilni
zecela
. > 75%
neviabilni

Tabulka 3 Hodnoceni viability myokardu pomoci Gd MR

Tento zplisob byl jiZ pouzit 1 v jingch studiich (56,67,70). PfibliZny rozsah kontrastem
zvyraznéné tkané v plose segmentu byl hodnocen vizualn€ na zdklad€ konsensu dvou
zkuSenych vy3etfujicich. Dle dostupnych pramentd (71) je moZno povaZzovat tento zptsob za
stejné presny jako v piipad€ planimetrické kalkulace. Tak abychom mohli oddélit takto
hodnocené segmenty na viabilni a neviabilni, byly ty s rozsahem postkontrastng se sytici
tkan& nad 50 % povazovany za neviabilni. Uréeni neviabilnich segmentd je dileZité
s ohledem na moZné zlepseni klidové systolické funkce po revaskularizaci, ktery bylo u
neviabilnich segmentll popsano jen u velmi malého procenta (67). Podobné déleni bylo
pouzito i v jinych pracich (56). Segmenty bez opacifikace povazujeme za pln¢ viabilni,
rozsah sytici se tkan€ mezi 25 — 50 % odpovida ¢asteéng viabilnim, vy3$i plocha se zvySenim

signdlu pak uréovala segmenty jako neviabilni.

35



3. 4. Hodnoceni systolické funkce levé komory

Vzhledem k tomu, Ze systolicka dysfunkee levé komory s poklesem ejekéni frakce pod
45 % byla hlavnim vstupnim kriteriem, bylo u nemocnych provedeno vysetifeni rovnovaznou
radionuklidovou ventrikulografii (RNV) a kinematickym MR zobrazenim.
RNV byla hlavni metodou v hodnoceni globalni systolické funkce levé komory, jako
referenéni jsme ji zvolili zejména pro vysokou reprodukovatelnost a plné automaticky
vypocet EF s minimalni zavislosti na vySetfujicim. MR byla pouzita k hodnoceni regiondlni
systolické funkce levé komory. Pomoci MR byla vypoéitana ejekéni frakce u nemocnych, kde
nebylo mozné z technickych divodi RNV provést.

3. 4. 1. Rovnovazni radionuklidova ventrikulografie

Rovnovaznd izotopova EKG-synchronizovand ventrikulografie byla provedena
pomoci autolognich erytrocytii oznacenych in vivo #MTechnecium pertechnétem digitalni
rotaéni gamakamerou (Elscint) s po¢itatovym systémem Xpert-Pro. VySetieni bylo
provedeno v levé predni $ikmé projekei kolmo na septum.

Enddiastolicky a endsystolicky objem levé komory byly spolu s ejek&ni frakei
vypoditany poditacovym systémem standardnim zpisobem. Pokud bylo nutné manudlni
uréeni ohrani¢eni levé komory, bylo provedeno na zakladé konsensu dvou zkuSenych

vySetiujicich.

3. 4. 2. Kinematické MR zobrazeni (cine MR)

Pied zahdjenim vyS$etfeni s podanim kontrastni latky bylo jesté pro hodnoceni
systolické funkce a vypocet ejekéni frakce na MR byly pouZity sekvence s moZnosti
kinematického zdznamu synchronizované s EKG. Mé&feni pfed aplikaci kontrastni latky bylo
provedeno pro zachovéni dostateéného kontrastu mezi sténou a luminem LK, ktery by byl
postkontrastné vyznamné snizen. Na obou pfistrojich byla provedena méfeni s prospektivni
EK G synchronizaci, na 1T piistroji se jednalo o sekvenci nekoherentniho gradientniho echa se
segmentovanym nab&rem dat do k-prostoru (FLASH), TR 76ms, TE 4,6 ms, FA 15°. Na
piistroji Magnetom Symphony byla pouZita moderngj§i sekvence koherentniho (vyvazeného)
gradientniho echa (TrueFISP), také se segmentovanym nabérem dat, TR 43 —49ms, TE
1,8ms, FA 75°. PouZita matice a FoV byly shodné jako u postkontrastniho MR zobrazeni.
Meéfeni probihala opét se zadrzenym dechem a pocet segmenttl byl pfizplisoben tak, aby byl

vy$etfovany schopen zadrZet dech po dobu méfeni (max. 22 s).
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3. 5. Ziskavani dat a statisticka analyza

Sbér dat a nasledné vyhodnoceni vy§etifeni z obou zobrazovacich modalit byly
provadény zcela nezivisle a zaslepené. Lékafi hodnotici zobrazeni pomoci Gd MR neznali
vysledky T1 SPECT a naopak.

Vzhledem k tomu, Ze méfeni viability myokardu segmentech lze povaZzovat za
nezavislé, byla uroveni shody mezi obéma metodami v hodnoceni viabilni a neviabilni tkdné
byla hodnocena kappa (k) koeficientem. Pro G¢ely naSeho srovnani byly hodnoty kappa mensi
0,4 hodnoceny jako nizka mira shody, hodnoty v rozmezi 0,4 — 0,6 jako primérna, hodnoty
nad 0,6 jako dobré a nad 0,75 jako vysoka mira shody.
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4. Vysledky

4. 1. Proveditelnost MR vySetieni

Celkem jsme provedli 40 vysetfeni u 40 nemocnych, vSechna vySetient byla
dokonéena v poZzadovaném rozsahu tak, aby bylo dosazeno kompletniho, diagnostického
zobrazeni levé komory podle zvoleného protokolu. Na star§im piistroji Magnetom Expert 1T
bylo celkem u 73 % pacientll v nékterém z typ zobrazeni nutné opakovat méfeni v nejméné
v jedné ze zobrazovanych vrstev, primérna doba vySetieni od zahajeni méfeni do provedeni
posledni vySetfovaci sekvence byla (véetné doby ¢ekani na distribuci kontrastni latky Eitajici

10 — 12 minut) 58 minut.

4. 2. Hodnoceni viability myokardu
Viabilita myokardu byla hodnocena u viech nemocnych, ktef{ byli zafazeni do studie.

Celkem bylo hodnoceno 1360 segmentil (priméme 34 segmentii na myokard).

Vysledky parového srovnani hodnoceni viability T1 SPECT a Gd MR v jednotlivych
segmentech jsou zndzomeény v tabulee 4. AZ u 54,3 % (513/944) segmenti, které byly na T
SPECT oznadeny jako viabilni byla pii Gd MR pozorovana opacifikace po podani kontrastni
latky, tedy obsahovaly alespon ¢ast ireverzibilniho zménéného tkané. V 60,1 % (199/328)
byly neviabilni segmenty na T1 SPECT dle Gd MR oznac¢eny jako popsany jako viabilni.
Z4dné znamky ireverzibilntho poskozeni pii Gd MR nebyly pozorovany u 13,4 % (44/328)
neviabilnich segmentl dle T1 SPECT.

T1SPECT (segmenty)
) 80 - 100 % 50-80% < 50 % max.
rozsah postiZeni
max. aktivity | max. aktivity aktivity
0 431 30 44
<25% 290 33 92
Gd MR
>25% a <30% 140 12 63
(segmenty)

>50% a <75% 72 8 65
> 75% 11 5 64

Tabulka 4: Parové srovndni hodnoceni viability v jednotlivych segmentech
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Pro moZné zhodnoceni a srovnani miry asociace mezi obéma metodami pak bylo provedeno
sdruzeni segmentti s rozsahem ¢ — 25 % postizeni tkang, a segmentl s mirnou syceni na MR

v&tsi neZ 50 % — neviabilni segmenty. Rozdéleni segmentil je uvedeno v tabulee 5.

T1SPECT (segmenty)
) 80 - 100 % 50 - 80 % < 50 % max.
rozsah postizeni
max. aktivity | max. aktivity aktivity
0-25% 721 63 136
Gd MR
>25% a<50% 140 12 63
(segmenty)
>50% 83 13 129

kappa 0,238

Pro celkové hodnoceni vychazi pak kappa = 0,238, s 95% intervalem spolehlivosti (0,198,
0,277). Jedna se o 862 shod ze 1360 segmentu, coz je 63,4%.

Pii podrobném rozboru ziskanych dat, byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil ve
vyskytu segmentl oznacenych jako neviabilni na T1 SPECT se zachovalou viabilitou na Gd
MR v zavislosti na jejich uloZeni. V oblasti lateradlni st€ny a pfechodu spodni a laterdlni stény
(segmenty 3 a 4) jich bylo zaznamenano 79,2 % (103/130), v ostatnich segmentech myokardu
(pfedni sténa, septum a piechod spodni stény a septa — segmenty 1, 2, 5 a 6) byla diskrepance
pozorovana jiz jen ve 48,5 % (96/198) segmentd.

Bylo tedy jesté doplnéno hodnoceni miry shody separatng pro lateralni st€énu a
posterolateralni pfechod, kde byla velmi nizka trovei shody, kappa = 0,0595, 95% interval
spolehlivosti (-0,00026, 0,119), pocet shod 282 z 527, coZ odpovida 53,5 %. Vyssi uroven
shody pak byla zaznamenéna v ostatnich segmentech, hodnota kappa je zde 0,365, 69,6 %
procenta shod (580 z 833).
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5. Diskuze

5. 1. Proveditelnost MR vySetieni viability myokardu na 1T tomografu

Dosazena byla 100% proveditelnost vySetieni, u zna¢né ¢asti vySetfovanych viak bylo
nezbytné ¢ast meéfeni zopakovat z divodu pritomnosti artefaktl (nejéastéji pohybovych), dale
také v pfipadé nutnosti zmény inverzniho ¢asu (1) pfi postkontrastnim zobrazeni, ktera je do
jisté miry zavisla na dobé od podani kontrastni latky, tak aby bylo dosazeno optimalniho
potladeni signalu viabilniho myokardu. K vynikajicimu vysledku proveditelnosti MR
vySetieni jist€ pfispiva i vybér nemocnych, kdy jednim z vylu€ovacich kriténi byla pfitomnost
vyznamné nepravidelnosti srde¢niho rytmu kterd byva astym zdrojem zavaznych artefaktd

v MR zobrazeni.

5. 2. Hodnoceni viability myokardu

Nase studie neprokazala dobrou shodu v hodnoceni viability myokardu pomoci T1
SPECT a Gd MR v detekei viabilniho myckardu. A to i pokud provedeme srovnani na urovni
pouze binarniho parového srovnani hodnoceni viability s rozdélenim poétu segmenttl jak je

znazomeéno v tabulce 6.

T1SPECT (segmenty)
viabilni neviabilni
Gd MR viabilni 936 199 1135
(segmenty) neviabilni 96 129 225
1032 328
kappa 0,336

Tabulka 6: Parové srovnani hodnoceni myokardu hodnotitelného jesté jako viabilniho ob&éma

metodami
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Ziskan4 hodnota kappa 0,336 nesv&déi o dobré shod& mezi ob&ma srovnivanymi
vySetfovacimi technikami ani na Grovni zékladniho porovnani viability. Podobna uroveii
shody jako v naSem souboru (72) byla v nedavné dob¢ publikovéana i Nelsonem et al (61).
Obdobnych praci zabyvajici se problematikou srovnani MR a SPECT v diagnostice
chronickych ischemickych zmén myokardu cilenych na porovnani diagnostické pfesnosti je
viak pomé&rné malo (61,62), studie publikované v posledni dob€ se jiZ spife zamé&fuji na

srovnani MR a PET eventuelné MR a PET/SPECT.

Celkem byla shoda dosazena v hodnoceni viability v 1065 (78,3%) z 1360
hodnocenych segmentl. Rozdily v hodnoceni pak byly zaznamenany u 295 segmentt, dvé
tietiny tvofily T1 SPECT neviabilni segmenty, které dle Gd MR spliiovaly kritéria viability.
V ostatnich pfipadech se jednalo o neshodu, kdy byl v segmentech dle Gd MR neviabilnich

zaznamenana aktivita radiofarmaka odpovidajici jeste viabilni tkani dle T1 SPECT.

Zejména vzhledem k vy§§imu prostorovému rozlieni by Gd MR mélo byt ve srovnani
se SPECT metodou presnéji v detekei ireverzibilniho pos§kozeni myokardu a to nejvyrazngji
v detekei drobnych zmén a jen ¢asteéného (zejména subendokardidlniho) postizeni. Tento
pfedpoklad se potvrzuje v naSem souboru, kdy az 54 % segmentd s normalnim zachytem
radiofarmaka vykazovalo alespoti minimdini opacifikaci st€ny po podani kontrastni latky pfi
Gd MR zobrazeni, coZ odpovidalo chronickym jizevnatym zménam ve sténé (Obr. 2a, b).

7 hlediska srovnani jsou v8ak zajimavé hlavn€ neshody s velkym rozsahem postiZzeni dle Gd
MR a pfitom vysokou aktivitou na T1 SPECT. U celkem v 83 z 944 (8,8 %) segmentii

s normalnim zachytem thalia bylo totiZz zaznamenéno vyrazné postizeni (> 50 %) stény pii Gd
MR. Tento nalez byl pozorovan celkem u 29 nemocnych, z nich 28 mélo rozsahlé
ireverzibilni poskozeni myokardu dle Gd MR s opacifikaci st€ny ve vice nez 50 %

z celkového podtu zobrazenych segmentt. U étyf nemocenych pocet T1 SPECT viabilnich a dle
Gd MR neviabilnich segmentii pfesahoval 15 % vSech segmentl hodnoceného myokardu.
Nejvyraznéjii diskrepance pak byla u dvou nemocnych s rozsahlym ireverzibilnim
pofkozenim myokardu stény levé komory dle Gd MR, kdy nalez na T1 SPECT byl hodnocen

jako zcela normalni (plné viabilni).
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Obr. 2a Obr. 2b

Obriazek 2 a,b: Piiklad nemoceného s chronickym posteroseptalnim a pfednim infarktem
myokardu. Dle T1 SPECT (Obr. 2b) je patrny niZsi zachyt radiofarmaka v oblasti pfedni stény.
Na Gd MR (Obr. 2a) je patrné, Ze tento ndlez neodpovida jen netransmuralnimu infarktu
myokardu, ale je také patrné ¢asteéné lokalni ztenéeni st€ny na pfechodu septa a predni stény.
Prakticky bez zmény zachytu na Tl1 SPECT je oblast posteroseptalni, kde MR prokazuje
plodnou subendokardialni ischémii (§ipka). Kumulace kontrastni l4tky dosahuje do méné nez
poloviny plochy segmentu myokardu. Diskrepanci mezi SPECT Tl a Gd MR lze v tomto
pEipadé vysvétlit lokalizaci vypadku aktivity radiofarmaka pii T1 SPECT a jen malym
rozsahem jizevnatého postizeni . Z naSich pozorovani vyplyvd, Ze nesrovnalosti v hodnoceni
viability mezi Gd MR a T1 SPECT viability jsou nejéastéji lokalizovany pravé na lateralni a

spodni sténé.

Nelze ani opomenout, Ze 60,1 % TI SPECT neviabilnich segmentl mélo pti Gd MR
rozsah kontrastem zvyraznéné tkané pouze do 50 % plochy segmentu a tyto segmenty byly
tedy popséany jako viabilni (Obrazek 3 a, b). U 44 ze 328 (13,4 %) T1 SPECT neviabilnich
segment( nebyl dokonce pozorovan zadny zachyt paramagnetické kontrastni latky pfi Gd MR

zobrazeni.
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Obr. 3a Obr. 3b

Obrazek 3 a, b

Piikiad nemocného s chronickym posterolateralnim infarktem myokardu. Dle T1 SPECT (Obr
3b) je defekt zachytu radiofarmaka posterolateralné. Podie Gd MR (Obr 3a) se viak jedna o
netransmuralni infarkt myokardu s ¢aste¢nym lokalnim ztenéenim stény. Kumulace
kontrastni latky dosahuje do pouze poloviny plochy segmentu myokardu. Diskrepanci mezi
SPECT Tl a Gd MR Ize v tomto piipadé vysvétlit jak lokdlnim ztenéenim st€ny myokardu,
tak lokalizaci vypadku aktivity radiofarmaka p#i T1 SPECT.

Rozdily obdobného charakteru byly pozorovana u 28 pacienti. U 16 z nich pocet dle
T1 SPECT neviabilnich a zaroveti Gd MR viabilnich segmentt pfesahl 15% vSech segmenti
v hodnoceném myokardu a u tfi z nich byl dokonce jejich pocet vétsi nez 30 %. Tyto

segmenty byly &astéji lokalizovany na spodni a lateralni stén¢ levé komory.

T1 SPECT viabilni segmenty se sniZenou aktivitou radiofarmaka, které byly popsany

v w

jako plng viabilni pfi Gd MR, byly rovnéz &ast&]i lokalizovany na spodni a lateralni sténé.

Témto zjisténim odpovidaji i hodnoty kappa pfi oddéleném parovém srovnéni oblasti
myokardu bliZe k povrchu téla a posterolateralnich segmentd (3, 4). Zatimco uroveri shody
v oblasti pfedni stény, septa a pfechodu spodni stény a septa byla nejvy$si viibec dosaZena
(kappa = 0,365), troveti shody pro zadni sténu je velmi nizka (kappa 0,0595) a téméf se bliZi
jen ndhodnému ureni. Je viak nutné konstatovat, Ze celkovd mira shody ve vSech oblastech

nizka.
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Domnivame se, Ze vySe popisované rozdily ve vysledcich hodnoceni viability myokardu

vvvvvv

1) Rozdilné prostorové rozliSeni obou srovnavanych metod

Vy&si prostorové rozliSeni MR vede k fadové mensi ploSe zobrazovaného pixelu, a tim
i hodnoceného objemu myokardidlni tkang. Pfi nami dosaZeném rozliSeni 1,5 x 1,8 mm
v roviné fezu je plocha 2,7 mm?, u TI SPECT p#i rozlifeni 6 x 6 mm pak 36 mm?. Tento
rozdil pak pravdépodobné vede v pripadé Tl SPECT ke sniZzenému zachytu segmentt s pouze

malym rozsahem ireverzibilniho postiZeni.

2) Zobrazovaci artefakty

Vyznamnd &ast pozorovanych rozdili mize byt zplisobena zobrazovacimi artefakty.
Jednim z faktori by mohla byt pouzivana tlou$t’ka vrstvy — 10 mm. Vzhledem k tomu, Ze se
blizi tloust'ce stény levé komory, miize byt u obou modalit zdrojem nepfesnosti. Na prvnim
misté zejména v MR zobrazeni je vys$§i pravdépodobnost vzniku artefaktu ¢aste€ného objemu
s moZnou nepiesnosti v hodnoceni plo§ného rozsahu postkontrastné se sytici tkané. Riziko
vzniku tohoto artefaktu 1ze na modernich MR piistrojich sniZit zobrazenim myokardu o
tloust’ce vrstev jen kolem 4-5 mm, coZ v§ak je provazeno poklesem poméru signal/Sum v
obraze.

V literatufe na animalnich modelech bylo dale v piipad€ MR zobrazeni popsano
nadhodnoceni velikosti loziska akutniho infarktu pfi srovnani s histologickym vySetienim
(73). Problémy v hodnoceni by mohly pusobit také oblasti mikrovaskuldrni obstrukce (no -
reflow). Oba uvedené artefakty viak nejsou zmifiovany v piipadé chronického infarktu
myokardu.

Nejvétdi mnozstvi artefaktd vznikajicich pii SPECT vysetfeni srdce je obecné
zplisobeno nerovnomérnym zeslabenim emitovaného zéafeni pii prichodu okolnimi tkanémi,
vyraznou dilataci stény levé komory a dale pii abnormaélni repolarizaci levé komory, napf. pfi
blokadé levého Tawarova raménka (74) a u Zen s objemnymi prsy.

SPECT zobrazovaci artefakty lze eliminovat nékolika zpisoby. V dnesni dob¢ lze jiz
za samozfejmost povaZovat synchronizaci akvizice dat s EKG zaznamem pacienta (51).
Snizeni vyskytu artefakt’ je mozné dosdhnout talké akvizici dat v poloze na zadech a na bfise
se zvednutou levou horni konéetinou, kterou jsme také uplatnili i v nasi studii. Poslednimi a

nejvice sofistikovanymi moznostmi potladeni ¢asti artefaktf jsou metody atenuaéni korekcee,
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pro které je nezbytné dali hardwarové vybaveni. Tento zplsob potladeni artefaktid nami
pouzité zatizeni neumoZiiovalo.

Dal§i moznosti pro sniZeni artefaktl zphsobenych oslabenim prochézejiciho zafeni je
pouziti radiofarmak s vy§si energii zafeni, které ma pak vySsi penetraci. V soucasné dob¢ se
pro diagnostiku viability myokardu a dal$i zobrazeni srdce v nuklearni medicing objevuji
radiofarmaka z obsahem technecia ™ T¢. Ta navic umoZiuji kombinaci zobrazeni funké&niho

zaroven s hodnocenim viability.

Vzhledem k tomu, ze v na$i studii byl zaznamenan velky podil segmenti neviabilnich
die T1 SPECT se zachovalou viabilitou dle MR, lze pfedpokladat podil artefaktfl ze zeslabeni
zafeni pii prichodu okolnimi tkdnémi. Tuto hypoiézu i podporuje skute¢nost, Ze velké
mnoZstvi téchto neshod bylo zaznamendno v oblasti lateralni stény a posterolateralniho
pfechodu, tedy anatomicky Casti levé komory nejvice vzdalenych od povrchu téla. V tomto
ptipadé by bylo mozné predpokladat ur€ité zlepSeni vysledki pfi zafazeni n€kterého ze
zpusobil korekce atenuace zafeni (74,75).

Z literatury vyplyva, Ze ur€ity vliv na omezeni artefaktd maze mit delsi doba

redistribuce radiofarmaka po jeho aplikaci (76).

3) Rozdilné principy zobrazeni

Vzniku neshody v hodnoceni viability muZe spocivat také v odli$ném principu uréeni
viabilniho myokardu. P¥i SPECT je stanoveni viabilniho a neviabilniho myokardu ur€ené
pomérem maximalni a lokalné dosaZené aktivity radiofarmaka v zobrazené ¢ésti srdce a je
tedy zavislé na absolutnim obsahu viabilni tkané levé komory. Nami pouZita definice viability
myokardu pfi Gd MR odréZi zastoupeni ireverzibilnich zmén poméroveé vici celé plose
zobrazovaného segmentu, takZe je nezavisla na absolutnim mnoZstvi viabilni tkang.

Tento rozdil pak miize vést u nemocnych s vyraznym difiznim postizenim stény
k fale$ng vyrovnané a ,,normalni“ aktivité radiofarmaka ve velkém mnoZstvi segmentd, které
véak pfi Gd MR zobrazeni budou obsahovat oblasti s akumulaci kontrastni latky. Obdobné
zmény pak mdzeme zachytit pfi cirkuldrni dilataci stény selhavajici levé komory s jen tenkym
subendokardialnim lemem postizeni, kdy rozdily aktivity radiofarmaka budou opét jen malo
vyrazne,

Na druhou stranu v misté lokélniho ztendeni sténa myokardu levé komory maze tento
rozdil v hodnoceni vést k poklesu nebo vypadku zachytu radiofarmaka pfi jen minimalnim

nebo Zadném postiZzeni stény levé komory pti Gd MR.
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4) Neshody v anatomické lokalizaci

PfestoZe zplisob zobrazeni myokardu a jeho rozdéleni do standardnich segmentd byl
pfesné definovan protokolem podle anatomickych struktur, bude velmi pravdépodobné cast
rozdill zapfiinéna tim, Ze jednotlivé segmenty nemusi byt z hlediska anatomické lokalizace
ve sténé levé komory zcela identické na Gd MR a Tl SPECT, tzn. Ze geometricka sit’ uméle
definovanych segmentd je mezi obéma metodami vzajemné posunuta, a to jak v roving vrstvy,
srdeéni na SPECT, zejména v apikalnich oblastech. Uréity ptinos by mohlo znamenat pouziti
radiofarmak s vy$§i energii zareni, u kterych je diky vyssi aktivité leps$i detekce i drobngjdich
anatomickych struktur.

Dalsi podil pro vznik téchto neshod mohoun mit zejména pfi SPECT pohybové
artefakty, kdy i jen mald zme&na polohy vySetfovaného miiZe zpuisobit pii zobrazeni
nezaznamenatelny posun, nisledné srovnani viak pak mezi MR a SPECT jiZ nemtiZe
odpovidat anatomicky.

Prakticky v§ak nebylo a neni moZné ovéfit identickou lokalizaci navzajem

hodnocenych segmenti.

Klinicky dopad rozdild v hodnoceni viability mezi T1 SPECT a Gd MR neni zcela
jasny. SPECT s moznosti vzniku fale$n€ negativnich nalezl pii podhodnoceni jen diskrétniho
subendokardidlniho postiZeni a také pravdépodobné mensi piesnosti zobrazeni 1€zi v oblasti
lateralni a spodni stény levé komory muze jistd vést k neopodstatnénému odepieni
revaskularizadni 1é€by u nékterych nemocnych. Mira ovlivnéni indikace k revaskularizaci je
viak sporna.

Véisim problémem v nasi studii je pfitomnost segmentil viabilnich dle T1 SPECT
z velkym zastoupenim neviabilni tkané dle Gd MR. Ta totiZ po revaskularizaci nema dobrou
progndzu pro zlepseni systolické funkce (43) a pfitom je pacient vystaven vétsimu riziku
pooperalni mortality. Pro objasnéni této diskrepance bude jisté zapotfebi dalSich cilenych

studii.

V soudasnosti nelze opomijet fakt, ze dochdzi k postupnému zvySovani potu PET
zafizeni a tim se zlepduje dostupnost ,,zlatého standardu® v zobrazovani viability myokardu.
V pisemnictvi se objevuje fada novych studii srovnavajici citlivost MR a PET, event. MR a
PET/SPECT a zejména diky vyznamné akceleraci technologického vyvoje na poli MR jsou
vysledky velmi srovnateiné (79-81).
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Velkou vyhodou MR zobrazeni je moZnou soucasného funk¢niho hodnoceni leveé
komory, posouzeni lokdlni i globdlni kinetiky levé komory a zérovei provedeni kontrastniho
vySetieni. V pfipadé kombinace perfiizniho zobrazeni v klidu a zat€zi spolu se zobrazenim
viability technikou pozdniho kontrastniho zobrazeni je tak k dispozici komplexni diagnosticka
metoda schopna piinést fadu dileZzitych vysledkd pro planovéni dalsi 1é¢by nemocnych
s ischemickou kardiomyopatii.

Na poli MR se kromé rozvoje novych sekvenci pro zobrazovani ischemicky
postizeného myokardu objevuje moznost klinického zobrazovani na novych MR pfistrojich
s indukei 3T (82-84). Tyto piistroje umoZiuji mimo jiné diky naristu poméru signalu k Sumu
dosahnout vyssiho prostorového rozliseni, coz vede ke zpfesnéni uréeni rozsahu ireverzibilné
zménéné tkane.

Mezi zobrazovacimi sekvencemi znamenala velky posun zejména phase sensitive
Inversion Recovery Turbo FLASH sekvence, ktera umoZituje MR zobrazeni technikou pozdni
opacifikace bez nutnosti pfesného nastavovani inverzniho ¢asu a dosahuje vynikajiciho
tkanového kontrastu mezi syticim se neviabilnim a viabilnim myokardem (82,85-87).

Dal$imi novinkami jsou sekvence umoziiyjici diky vyuziti navigatorového echa (tzv.
free breathing — tedy bez zadrZeni dechu) vysetfit i ty nemocné, ktefi nejsou schopni
dostate¢n& dlouho zadrzet dech (87,88), piipadné postupy vyznamné zkracujici dobu akvizice
dat na jednu zobrazenou vrstvu, zejména paralelni akvizi¢ni techniky a vyuZiti sekvenci
koherentniho gradientniho echa pro zobrazeni sytici se jizvy (87,89). V koneéné fazi vyvoje
jsou pak techniky kinematického zobrazeni myokardu se souasnym zobrazenim sytici se
jizvy (87.90,91) a software k automatické kvantifikaci objemu ischemicky zménéné tkang
(92).

Viechny tyto zmifiované techniky, které jsou rychle uvadény do rutinni praxe, davaji
velkou nadgji, Ze MR se do budoucna stane zlatym standardem (93), zejména pokud vezmeme
v uvahu rozdil mezi revoluénimi zmé&nami na poli MR v oblasti zobrazovani myokardu oproti

pozvolnému vyvoji na poli metod nukledrni mediciny.

47



6. Zavér

Cilem nasi prace bylo ovéfit moZnosti hodnoceni viability myokardu pomoci MR
tomografu s indukei 1,0 Tesla. MR vySetfeni viability myokardu, které v dob& zahéjeni
projektu bylo novou aplikaci této zobrazovaci metody, jsme v nasi studii srovnavali s T1
SPECT, ktera se fadi mezi bézné zpisoby hodnoceni viability myokardu. Ob& metody jsme
porovnavali na zaklade vlastni metodiky se zaméfenim na rozsah ischemického postizeni

myokardu.

VySetteni viability myokardu pomoci standardniho MR tomografu s indukci 1,0 Tesla
se ukézalo jako technicky schiidné a diagnosticky pfinosné. Ve srovnavacim hodnoceni
diagnostiky viabilniho myokardu pomoci TI SPECT a Gd MR na3e studie neprokazala dobrou
shodu ani v&t§i pfesnost Zadné z obou hodnocenych metod. Rozdilné hodnoceni viability bylo
pozorovano ve vice nez péting hodnocenych segmently, pfi¢emz bylo mozn¢ identifikovat

piinejmensim &tyfi potencilni p¥i€iny diskrepance mezi vysledky Gd MR a Tl SPECT.

Vyjimkou miiZze byt hodnoceni viability myokardu v oblasti laterdlni a spodni stény

levé komory, kde nade data i informace z dostupné literatury svédéi pro vetsi pfesnost Gd MR
oproti T1 SPECT (72,78).

Vzhledem k tomu, Ze fada studii prokazala prognosticky vyznam viability myokardu
stanovené pomoci Tt SPECT, je tieba toto vySetfeni stale povaZzovat (spolu se zat€Zzovou

echokardiografii) za metodu volby v klinickém hodnoceni viability myokardu.

Gd MR je vySetieni se v soutasné dobg stava stdle dostupnéjsim. Doposud sice nebyl
piesvédEivé prokazan vétsi klinicky pfinos pii hodnoceni viability myokardu ve srovnéni s Tl
SPECT. Proti jeho masové&j$imu nasazeni kromé zatim hor$i dostupnosti a pfi srovnani se
SPECT také proti hovofi vy$si finanéni naroky. Gd MR se tak v sou¢asnosti fadi do pozice
spise rozhodujici metody v téch pfipadech, kde je hodnoceni viability ostatnimi b&znymi
vySetfovacimi technikami nejednoznaéné. Dle nasich vysledki je pouZiti Gd MR vhodné
zejména pii hodnoceni viability myokardu v oblasti lateralni a spodni stény levé komory, kde
vyznamnd atenuace aktivity radiofarmaka pt¥i SPECT zobrazeni vede v této ¢asti myokardu

k faleiné pozitivnim naleztim.
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Souhrn:

U osob s ischemickou chorobou srde¢ni ma revaskularizace prognosticky vyznam
v piipadé€ pritkazu existence viabilntho myokardu. Novou metodou v detekci viabilniho
myokardu je magneticka rezonance s vyuZitim gadoliniové kontrastni latky (Gd MR). Metoda
je zaloZena na zvySeném vychytavani paramagnetické kontrastni latky v oblastech akutni
nekrdzy i chronicky fibrézné zménéné tkéng, coZ umoZiuje piesné odliSeni viabilniho a
ireverzibilné zmé&néného myokardu.

Cilem prace bylo ovéfit moznost vyuziti standardniho MR tomografu s indukei 1 Tesla
pro hodnoceni viability myokardu metodou pozdniho syceni po aplikaci kontrastni latky a
porovnat Gd MR s jednofotonovou emisni tomografii vyuZivajici 2! Thalium chlorid (Tl
SPECT), ktera je jednou z bézné uZivanych metod v detekei viabilniho myokardu.

Do studie bylo zafazeno 40 nemocnych (37 muzi, 3 Zeny) s chronickou ischemickou
chorobou srdeéni a systolickou dysfunkei levé komory, u kterych byla planovana
revaskularizace myokardu. Systolicka dysfunkce levé komory byla definovéna ejekéni frakei
<45 %. U vsech pacientt bylo provedeno hodnoceni viability Gd MR a T1 SPECT, stanoveni
funk¢nich parametri levé komory radionuklidovou ventrikulografii a kinematické MR
zobrazeni myokardu levé komory pro hodnoceni jeji kinetiky.

Pro Gd MR diagnostiku viability myokardu byla pouZita EKG synchronizovana
Inversion Recovery Turbo FLASH (Fast Low-Angle SHot) sekvence se segmentovanym
nibérem dat do k-prostoru, aplikovana béhem zadrZeni dechu vySetfovaného. Postkontrastni
zobrazeni bylo zahéjeno 10-15 minut po podani paramagnetické kontrastni latky. TI SPECT
zobrazeni bylo provedeno ¢tyti hodiny po podani radiofarmaka také s EKG synchronizaci.

P#i Gd MR zobrazeni byla dosazena technicky 100% GspéSnost zobrazeni, priméma
doba vySetieni nepfesahla jednu hodinu. Viabilita myokardu levé komory byla hodnocena
semikvantitativné v 1360 segmentech. Souhlasné hodnoceni mezi obéma metodami bylo
pozorovano u 1065 (78,3 %) segmentill, coZ odpovida pouze primérmné shodé (korelaéni
koeficient kappa = 0,336). Celkem 96 T1 SPECT viabilnich segmenti bylo popsano jako
neviabilni pfi Gd MR a 199 T1 SPECT neviabilnich segmenti splitovalo kritéria viability dle
Gd MR. Vét§i shoda byla pozorovana u segmentt: lokalizovanych v oblasti septa a pfedni
stény ve srovnani s lateralni a spodni st&nou, kde bylo pozorovano vysoké procento Gd MR
viabilnich a T1 SPECT neviabilnich segmentt.

Zavérem lze konstatovat, Ze hodnoceni viability myokardu je technicky realizovatelné
i na standardnim 1T MR piistroji. Vzhledem k mnoha fyziologickym, farmakologickym a
technickym odli$nostem existuje mezi Gd MR a Tl SPECT pouze primérna shoda

v hodnoceni viability jednotlivych segmentl levé komory srdeéni.
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Summary:

Positive prognostic effect of myocardial revascularization is limited to individuals
with significant amount of dysfunctional, yet viable myocardial tissue. New method in the
diagnosis of myocardial viability is contrast-enhanced magnetic resonance imaging using
paramagnetic, gadolinium based contrast agent (Gd MRI). Paramagnetic contrast agent
increasingly accumulates in areas of acute necrosis as well as in chronic scar tissue which
allows differentiation between viable and non-viable myocardium.

The aim of the study was to verify feasibility of Gd MRI on routine 1.0-Tesla MR
system using late enhancenment technique and to compare Gd MRI with single photon
emission tomography using thallium chloride (T1 SPECT), routinely used at our institution.

Fourty patients (37 men, 3 women) with chronic coronary artery disease, left
ventricular dysfunction and planned revascularization procedure were enrolled in the study.
Systolic dysfunction was defined by ejection fraction < 45 %. Myocardial viability was
assessed by both methods. Left ventricular function was measured by radionuclide
ventriculography. Functional capacity of left ventricular segments was assessed by cine MR
imaging.

ECG gated, Inversion Recovery Turbo FLASH (Fast Low-Angle SHot) MR sequence
with segmented k-space sampling was used for viability assessment. Data from each slice
were acquired within a single breath hold. Contrast enhanced MRI was started 10-15 minutes
after the administration of a gadolinium based contrast agent. Four hours rest redistribution
protocol was used for T1 SPECT.

We achieved 100% technical feasibility of Gd MRI, all examinations were completed
within 60 minutes or less. Semiquantitative evaluation of myocardial viability was performed
in 1360 segments. Agreement between Gd MRI and Tl SPECT was noted in 1065 (78.3 %)
segments (correlation coefficient kappa = (.336). Discrepancies were observed in 96 Tl
SPECT viable segments which were reported as non-viable according to Gd MRI and in 199
T1 SPECT non-viable segments which were viable on Gd MRI study. Better agreement was
observed when assessing septal and anterior segments in comparison to segments localized in
inferior and lateral left ventricular wall.

In conclusion, assessment of myocardial viability is technically feasible on a routine
1.0-Tesla MR system. Due to numerous physiological, pharmacological, and technological
differences only moderate agreement exists between Gd MRI and T1 SPECT when evaluating

myocardial viability.
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