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Seznam zkratek

CCS Canadian Cardiovascular Society

CE-MR postkontrastni (contrast-enhanced) zobrazeni magnetickou rezonanci
cine-MR dynamicky zaznam magnetickou rezonanci

CNS centralni nervovy systém

DVM dysfunk¢ni viabilni myokard

EDV end-diastolicky objem

EF gjekcni frakee

ESV end-systolicky objem

ICHS ischemicka choroba srdecni

v index viability

MR magneticka rezonance

PET pozitronova emisni tomografie

RIA ramus interventricularis anterior

RNV radionuklidova ventrikulografie

SPECT jednofotonova emisni tomografie

SPECT Ti jednofotonova emisni tomografie s vyuZitim **'Thallia
Ti *! Thallium



1. Uvod

1.1. Systolicka dysfunkce u ischemické choroby srdecni

1.1.1. Epidemiologie, prognoza

Ischemick4 choroba srdedni (ICHS) je nejéastéjsi piicinou mortality a morbidity ve vyspélych
zemich. Jde o chronické, fadu let probihajici onemocnéni, jehoZ dlouhodobéa prognoza

je pomérné dobra. Ro¢ni mortalita véech nemocnych s prokdzanym koronarnim onemocnénim
se pohybuje na Grovni 2% (1). Mezi ukazatele nepiiznivého pritbéhu patii recentni akutni
forma koronarniho onemocnéni, zavazny koronarograficky nalez a systolicka dysfunkce levé
komory (1-2). Dlouhodobé sledovani nemocnych s ICHS v ramci registru CASS (Coronary
Artery Surgery Study) ukazalo, Ze 72% vSech umrti bylo spojeno se zavaznym
koronarografickym nalezem nebo systolickou dysfunkci levé komory (3). Tato skupina
nemocnych také nejvice prognosticky profituje z revaskularizace ve srovnéni

s medikamentdzni 1éCbou (4,5).

Porucha funkce levé komory v disledku ICHS, v literatufe nékdy oznaovana jako
ischemicka kardiomyopatie (6), je nejCast&jsi pti¢inou srdeéniho sethani. V klinickych
studitch se srdednim selhanim je ischemicka etiologie udavana ve 47 — 82 % piipadui (7).

Ve srovnani s idiopatickou, resp. dilatovanou, kardiomyopatii je srdeéni selhani pfi ICHS
spojeno s vyznamné hor$i progndzou (8), jak je znazoméno na obrazku 1. Horsi priibéh
onemocnéni a méné vyrazny efekt medikament6zni 1€Cby byva vysvétlovan souCasnym

koronarnim a myokardialnim postizenim (viz. kapitola 1.1.2).
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1.1.2. Patofyziologie dysfunkce levé komory u ischemické choroby srdecni

Vznik dysfunkce levé komory pfi koronarnim onemocnéni je podminén dvéma zakladnimi
patofyziologickymi mechanismy. Vedle ztraty kontraktility myokardu navozené ischemii
dochazi k porude funkce levé komory i v disledku remodelace. Ischémie myokardu miize
vést piimo k nekroze kardiomyocytl nebo k poruse jejich funkce (omraceny a hibernovany

myokard).

1.1.2.1. Omraceny a hibernovany myokard

Omriceny myokard oznaCuje pfechodnou funkéni poruchu kardiomyocyt, kterd vznikajici
v souvislosti s prob&hlou ischémii . Model omrageného myokardu byl nejprve velmi podrobné
popsan na experimentalnim modelu v pokuse na zviteti (9). Epizoda ischémie myokardu
vyvola piechodnou ztritu kontraktility kardiomyocytl, které pietrvava i po obnoveni krevniho
priitoku. Ischémie nastedovana reperfizi vede k zvySené produkci volnych radikalii, které
vedou k inaktivaci nitrobunéénych enzymu a peroxidaci lipidii bunéénych membran.
Vysledkem je porucha nitrobunééného metabolismu kalcia vedouci ke ztraté kontraktility
kardiomyocytii (10,11). Pokud nedojde k recidivé ischémie je tato porucha plné reverzibilni

a neni spojena s rozvojem hrubgich morfologickych zmén myokardu.

Klinickym korelatem omrageného myokardu jsou pfechodné poruchy kinetiky vzniklé
nejdastji v souvislosti se zaté# indukovanou ischémii nebo akutnim korondrim syndromem
lé&enym reperfuzi (12,13). Opakované ataky ischémie mohou vést ke vzniku trvalé funkéni
poruchy, omraeny myokard pak ziskava znaky myokardu hibernovaného.

Pojem hibernovany myokard vychazi z klinickych pozorovani zlep3eni globélni systolické
funkce po revaskularizaci(14). Pivodné se predpokladalo, Ze jde o aktivni adaptaci tkané
myokardu na chronickou ischémii (15). Vysledky vyzkumu z poslednich let viak tuto
hypotézu vyvraceji. Klidovy krevni priitok hibernovanym myokardem je srovnatelny

se zdravymi kontrolami (16). Koronami pritokova rezerva je viak sniZzend, coZ zptisobuje
opakované epizody ischémie pfi z4t8%i, které vedou k perzistujici funk&ni poruSe myokardu
(17).

Na rozdil od omrafeného myokardu je tento typ funkéni poruchy spojen s rozvojem
morfologickych zmén tkan& myokardu. V kardiomyocytech dochazi ke kumulaci glykogenu,
vymizeni kontraktilnich protein( a sarkoplazmatického retikula. Méni se struktura bun&¢ného
jadra a na povrchu bunék se sniZuje podet beta adrenergnich receptorti. Expresi aktinu a
zménami cytoskeletélnich proteind tininu a cardiotinu ziskéavaji bufiky embryonalni fenotyp.

Del3i trvani hibernace je provazeno zvySenim apoptdzy myocyti. Intercelularni matrix



hibernované tkang obsahuje mensi mnoZstvi kapilar, zvySené mnoZzstvi bun€tné debris,
makrofagd, fibroblasti: a kolagenu. Jde o postupnou pfem&nu opakovang ischemizovaného
myokardu ve fibrozni jizvu.

Reverzibilita této funk&ni poruchy zavisi na vasnosti revaskularizace. Byla pozorovana
zéavislost mezi pokro€ilosti ultrastrukturalnich zmén a dobou potiebnou k obnoveni funkce

po revaskularizaci (18).

1.1.2.2. Remodelace levé komory

Porucha funkce myokardu v diisledku ICHS je kromé pfimého ischemického poskozeni
zplisobena také remodelaci levé komory, kterou je moZno z patofyziologického hlediska
rozdélit na Easnou a pozdni. K &asné remodelaci dochazi béhem prvnich 72 hodin po vzniku
rozsahlejdi akutni nekrozy myokardu. Je dana pasivni distenzi nekrézou postizené tkang,

coz vede k dilataci levé srde&ni komory a dal§imu poklesu ejekéni frakce. Pozdni
remodelace je aktivni , neurohumoraln& podminény d&j vedouci ke zméné struktury levé
komory (19). Jde o kompenzaéni mechanismus, ktery je reakci na snizeni tepového objemu.
Presné patofyziologické mechanismy nejsou znimy, ale velkou roli hraje aktivace
neuroendokrinnich mechanismii, napéti kardiomyocytd a zména genové exprese. Kratkodoby
kompenzaéni efekt remodelace s ohledem na zlepSeni tepového vydeje je dobry. Vysledna
zmeéna tvaru levé komory (dilatace) spojena s hypertrofii, fibrézou a zvySenym napétim stény
levé komory je viak z dlouhodobgjsiho hlediska nep¥izniva, a v konetném dusledku vede

k progresi myokardialniho poskozeni a dal§imu poklesu funkce levé komory (20). Zakladni

schéma patofyziologie levé komory je znazoméno na obrazku 2.

1.2. Viabilni myokard

Viabilni myokard je klinicky termin ozna&ujici potencialné reverzibilni dysfunkci levé
komory pii ICHS. Klasickym popisem viabilniho myokardu je zlepSeni funkce primarné
dysfunkéni tkang v souvislosti s revaskularizaci. Nov&jsi definice je zaloZena na pritkazu

viabilnich kardiomyocyti v dysfunkénich oblastech myokardu.

Urd&eni viability myokardu ma prakticky vyznam pfi rozhodovani o revaskularizaci myokardu.
Prakticky se jedna o dva typy klinickych situaci. Prvni skupinu tvefi nemocni po infarktu
myokardu se zévaZnou lokaini poruchou kinetiky v povodi infarktové tepny, ktefi nebyly
1é¢eni revaskularizaci v akutni fazi, Druhé skupina zahrouje nemocné se zavaznym

postiZzenim koronarnich artérii a zavaznou dysfunkci levé komory (21).
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Patofyziologie remodelace levé komory (pfevzato z E. Braunwald, Heart Disease, 2002)

1.2.1. Viabilni myokard u akutnihe infarktu myokardu

Piitomnost viabilni a/nebo ischemizované tkané v povodi infarktoveé tepny zvy3uje riziko
koronarni ptihody a/nebo nutnosti revaskularizace v dal§im sledovéani. Vyskyt t&€chto pithod
je u nemocnych bez pritkazu viabilni a/nebo ischemizované tkané méné Casty. Huitink (22)

sledoval 57 nemocnych po infarktu myokardu po dobu 47 mésicil.




Priikaz viability a ischémie myokardu vedl u nemocnych k vyznamng Castéjsi (49% vs. 7%)
nutnosti revaskularizace a/nebo vzniku koronarni piihody. Podobné zavéry byly publikovany
i v pracich Sicariho (23), Petretty (24) a Basua (25).

U nemocnych s akutnim infarktem myokardu 1é&enym revaskularizaci je vySsi dlouhodobe
riziko spojeno s piitomnosti neviabilniho myokardu v infarktové oblasti a s inducibilni

ischémii ostatniho myokardu (26).

1.2.2. Viabilni myokard u nemocnych s ischemickou kardiomyopatii
Indikace revaskularizadni 1é¢by u nemocnych s ischemickou kardiomyopatii ma n€kolik
aspektd {27):

e zmirnéni anginbdznich symptomd,

e ovlivnéni arytmogenniho substratu u nemocnych s rizikem zavaZznych komorovych
arytmii.

e zmirnéni piiznaki srdedniho selhani

& piiznivé oviivnéni dlouhodobé prognozy

Pokud je revaskularizace myokardu zvaZzovana z divodu medikament6zné refrakterni anginy
pectoris neni vySetfeni viability myokardu zpravidla nutné. Efekt revaskularizace, zejména
chirurgické, na angindzni symptomy je obvykle velmi dobry (28). Samotna pfitomnost
anginy pectoris milZe znamenat piitomnost vétitho mnoZstvi viabilni tkan& (29) a zlepSeni
dlouhodobé prognozy dané revaskularizaci.

Neni znamo, zda ma vyznam vyS$etieni viability v pfipadech, kde je revaskularizace souCasti
16€by zavaznych komorovych arytmii. Bez ohledu na vysledek vySetfeni viability lze v terénu
zavainé systolické dysfunkce a koronarniho onemocnéni jen tézko vylou€it ischémit jako
spoustéci faktor dysrytmie.

Ovlivnéni symptomi srdeéniho selhani a zlepeni kvality Zivota po revaskularizaci je pfimo
zévislé na mnoZstvi viabilni tkan& (30-32). Z tohoto pohledu se za optimalni indikaci
revaskularizace povazuje piitomnost alespoii 20% viabilniho/nebo ischemizovaného
myokardu (27).

Z vysledku vySetieni viability myokardu lze také odhadnout efekt revaskularizace na zlepSeni
dlouhodobgjsi prognézy nemocnych se srde€nim selhani pii ICHS. Rada nerandomizovanych

observa&nich studii ukézala, Ze z revaskularizace nejvice profituji nemocni s vétsim



mnoZstvim dysfunk&ni viabilni tkané (33-37). Tato skupina nemocnych ma také nejvetsi
riziko srde¢nich pfihod pokud nejsou revaskularizovani (38,39).

Vzhledem k omezenému poctu nemocnych zafazenych do jednotlivych studii proved!
Allman (40) v roce 2002 jejich meta analyzu, ktera shodné ukazala vyznam nutnosti

revaskularizace u nemocnych s prikazem viabilniho myokardu.
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Graf ¢. 1. (pfevzato z Allman, 2002)

Graf 1 znazoriiuje srovnani efektu revaskularizace u nemocnych s a bez prikazu viabilni
tkan&. Efekt revaskularizace je patrny pouze u skupiny nemocnych s viabilnim myokardem.
Téme 80% relativni redukce rizika amrti pfi 166bé revaskularizaci se zda byt vyrazng vyssi
neZ je uinnost medikamentdzni 1é¢by - napf. ve studii RALES bylo pozorovano 30% sniZeni
mortality po pfidani spironolaktonu do 16Eby nemocnych se srdeSnim selhanim (41). Jde viak
o srovnani metaanalyzy nerandomizovanych pozorovéni s daty z prospektivnich

randomizovanych, placebem kontrolovanych studif.
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Graf 2 ukazuje moZnost vySSiho rizika operatniho revaskulariza€niho vykonu u nemocnych

bez prikazu viabilni tkang a relativné niZ§i G¢innost medikamentdzni 16¢by u nemocnych

s prukazem viabilniho myokardu.

Relativni redukce rizika Gamrti pfi 16bé revaskularizaci se zda byt nejvyraznéj§i u nemocnych
s nejvice sniZenou ejekdni frakei, u kterych byla prokdzana viabilita myokardu.

Z metaanalyzy Allmana neni moZné piesné urcit, jaké mnozstvi viabilniho myokardu ize
povaZovat za klinicky vyznamné, protoze studie zahrnuté do metaanalyzy pouZivaly riizna
kritéria pro stanoveni viability.

Velmi zajimavou jsou v tomto ohledu prace Meluzina a spol. (37,42), ktery sledoval vliv
mnoZstvi dysfunk&ni viabilni tkané na progndzu nemocnych po revaskularizaci. Vyskyt
srde¢nich pfihod (Umuti, infarkt myokardu, nestabilni angina, hospitalizace pro srdeCni
selhani) byl statisticky méng &asty u nemocnych, u kterych byla viabilita myokardu prokazana
v miniméalng 6 (ze 16) segmentech myokardu, ve srovnani s nemocnymi se stfednim nebo

minimalnim mnoZstvim dysfunk&ni viabilni tkané. Ve studiich nebyl pozorovan statisticky
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vyznamny rozdil ve vyskytu srdeénich pfihod mezi nemocnymi se stfednim (2 az 5
dysfunkEnich viabilnich segmentl) a minimalnim mnoZzstvim dysfunkéni viabilni tkang.

Z vysiedkil této studie se zda, Ze prognosticky vyznam revaskularizace mize byt vizéan

na vyrazn€jsi vzestup klidové ejekéni frakce pii vétsim mnozstvi dysfunk&ni viabilni tkané.
Vysledky dalsiho pozorovani na druhou stranu ukazuji, Ze absence zlepeni klidové ejekCni
frakce levé komory nemusi byt spojena s horsi prognézou po revaskularizaci (43). Je proto
otazkou, zda je hodnoceni klidové ejekéni frakce nejlepsim zptisobem hodnoceni funkce levé

komory ve vazb¢ na viabilitu myokardu a revaskularizaci.

1.3. Metody detekee viabilniho myokardu

Detekee viabilniho myokardu je v soucasné dobé nejéast&)i provadena pomoci zat&Zové
echokardiografie a radicizotopovych vySetieni. Tyto metody byly validizovany jak na zaklade
zlep3eni regionalni systolické funkce po revaskularizaci, tak na zaklade€ vztahu k prognoze

nemocnych po revaskularizaci.

1.3.1. Zatézova echokardiografie

Zat&zova echokardiografie je asi nejlastéji pouzivanym zplisobem detekce viabilniho
myokardu. Jde o metodu bézn€ dostupnoun a ve srovnani s ostatnimi metodami nejméné
financné naroénou.

Detekce viabilniho myokardu je zaloZena na prilkazu kontraktilni rezervy. Vychazi

z pfedpokladu, Ze zlepSeni kontraktility pfi zateéZi (kontraktilni rezerva) pfedpovida zlepSeni
systolické funkce po revaskularizaci (44). Zatéz myokardu 1ze navodit riznymi zpiisoby,

ale nejCastéj pouzivanou metodou je infuze dobutaminu v davee 2,5 - 20 pg/kg/min.

Pii detekci viabilniho myokardu s ohledem na zlepSeni regionalni systolické funkce levé
komory po revaskularizaci byla pozorovana priméma senzitivita a specificita 84% a 81%
(45). Dalsi zvyseni davky dobutaminu (46) spolu s pfiddnim atropinu nebo dipyridamolu (47),
miiZe vést k ischémii a naslednému zhorSeni stazlivosti. Vysledna bifazicka odpoved

je potom spojena s vysokou prediktivni hodnotou zlepSeni systolicke funkce po
revaskularizacl.

Srdce je obvykle vySetfovano z transthorakalniho pfistupu, u hiife vySetfitelnych nemocnych
lze pouzit jicnovou echokardiografii. K chybam v hodnoceni viability zatéZovou
echokardiografii maze dojit tam, kde jsou prokazatelné segmenty s akinezou a dyskinezou.
Viabilita miZe byt podhodnocena, protoZe kinetika myokardu se po podéani dobutaminu

nemusi zlep§it (absence kontraktilni rezervy). Segmenty vykazujict monofazickou odpovéd

12



mohou reprezentovat jak dysfunk¢ni viabilni myokard, tak ,,smés*“ neviabilniho a plné
funk¢niho myokardu.

Pies vyse zminéné limitace je zatéZova echokardiografie dobrou klinickou metodou v detekei
viabilniho myokardu. Rada klinickych studii (48-51) ukazala, e urdeni viability myokardu
pomaoci této techniky poskytuje dobrou prognostickou informaci o vyznamu revaskularizace

u nemocnych se systolickou dysfunkci pi1 ICHS.

1.3.2. Radioizotopova zobrazeni
Radioizotopova vySetieni jsou zaloZena na zobrazeni perfiize a metabolismu myokardu.
Ve srovnani se zatéZovou echokardiografii je jejich vysiedek mén& podminén subjektivnim

hodnocenim vySetiujiciho. Jsou viak méné dostupné a podstatné finanCné naroCnéjsi.

Pozitronova emisni tomografie (PET) byla dlouhou dobu, a n&kterymi autory dosud je,
povaZovana za zlaty standard v neinvazivni diagnostice viabilniho myokardu.
Vysokoenergetické radioizotopy umoziinji zobrazeni myokardu s vysokym rozliSenim

a nizkym rizikem vzniku zobrazovacich artefakt. Kratky pologas pouzivanych radioizotopi
umoziiuje zobrazeni metabolismu i perfuze myokardu b&hem jednoho sezeni. Metabolismus
myokardu je nejéastdji vySetfovan pomoci glukézy znadené radioaktivnim fluorem **F)

a perfuze je zobrazovana pomoci radioizotopli dusiku (*N) a kysliku (150). Za viabilni jsou
povaZzovany struktury se zachovanym metabolismem, respektive vychytavanim glukozy.

Pii predikci zlepSent regionalni systolické funkce levé komory po revaskularizaci bylo
pomoci PET pozorovano priimérné senzitivity 88% a specificity 73 % (45). Pravdépodobnost
zlepSeni systolické funkce je zavisla na mife zachytu glukdzy. Segmenty s maximalnim
zachytem obsahuji pfevazng viabilni tkafi, zatimco segmenty se snizenym zachytem obsahuji
kromé viabilni tkané i fibrozni, ireverzibilng zménénou tkail. Viabilita stanovena timto
zpusobem ma prokazany vyznam u nemocnych se systolickou dysfunkei v diisledku ICHS
(36,37,52).

Jednofotonova emisni tomografie (SPECT) pouZiva ve srovnani s PET radiofarmaka

s jinym charakterem zafeni, a je tak vice dostupna diky nizsi piistrojové 1 financni naronosti.
Viabilitu myokardu lze pii SPECT hodnotit pomoci n€kolika radiofarmak. Asi nej€astéji
pouzivanym radioizotopem je 2 Thallium (T, které je analogem draselného iontu. Jeho
podanim je mozné zobrazit jak perfitzi, tak viabilitu myokardu. Viabilita je detekovana na

zakladé intracelularniho zachytu Tl, coZ odpovida integrit€ buné&nych membran viabilnich
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kardiomyocyti. K hodnoceni viability je myokard zobrazovan s odstupem 4 az 48 hodin
po podani radiofarmaka. Viabilita myokardu je hodnocena relativné vzhledem k maximalni
aktivité detekované v hodnoceném myokardu. Za viabilni jsou povazovany ty struktury, které
vykazuji vice nez 50 nebo 60% maximalni aktivity (53,54). Viabilita myokardu stanovena
timto zptisobem je s ohledem na zlepSeni regionalni systolické funkce po revaskularizaci
charakterizovana vysokou senzitivitou (90%), ale nizkou specificitou (54%).

NiZ8i energie zafeni radioizotopti pouZivanych pii SPECT je ve srovnani s PET spojena

s niz&i rozliovaci schopnosti a vy§8im riziku vzaiku zobrazovacich artefakti, které byvaji
dasledkem zeslabent zafeni pii prichodu mékkymi tkanémi. Vyskytuji se zejména

u obéznich, pii hodnoceni spodni stény a u nemocnych se ztenCenou sténou levé komory.
Pfes viechna tato omezeni umoZiiuje viabilita stanovena na zakladé SPECT TI, steyné jako
zat&7ova echokardiografie a PET, prognostickou stratifikaci nemocnych s ischemickou

kardiomyopatii (24,38,55,56).

1.3.3. Magneticka rezonance

1.3.3.1. Pouziti magnetické rezonance v kardiologii

Princip magnetické rezonance (MR) je zaloZen na chovani atomovych jader vodiku

v prostiedi velmi silného statického a proménného magnetického pole. Pomoci MR je moZné
vySetiovany objekt zobrazit v libovolnych tomografickych vrstvach, s vysokou rozliSovaci
schopnosti a bez zatéZe ionizujicim zafenim. Jedinymi absolutnimi kontraindikacemi MR
vySetieni jsou feromagnetické cévni svorky pouzité pii operacich tepennych aneuryzmat

a piitomnost kardiostimulatoru nebo implantabilniho defibrilatoru. Omezeni spojena

s intoleranci stisnénych prostord lze efektivné eliminovat lehkou sedaci. Hlavni limitaci této
metody v nadi zemi viak stale z0stava niZ8t dostupnost a relativné vysoka cena vySetieni.

MR zobrazeni myokardu se provadi s pomoci ekg rozhrani, které synchronizuje Cinnost
pristroje se srdedni akct vySetfovaného. Tak jsou eliminovany artefakty dané pohybem
myokardu béhem srdeéniho cyklu. B&né MR tomografy generuji obraz myokardu na zakladé
dat ziskanych b&hem n&kolika srdednich cykli. U nemocnych s nepravidelnou srdecni akci

je kvalita zobrazeni vyrazné hordi. S rozvojem MR technologie v poslednich letech se vyrazné
zkratila doba potfebna k provedeni vySetfeni. Akvizici dat potfebnych ke zobrazeni jedné
vrstvy je nyni mozné provést béhem jednoho zadrzeni dechu (10-20 sekund), ¢imz se
efektivné eliminuji zobrazovaci artefakty zptisobené respiranimi pohyby.

K zobrazeni myokardu se pouZiva jak statického, tak dynamického zaznamu. Kvalita

zobrazeni koronarnich artérit pomoci MR angiografie dosud neni srovnatelna s klasickou
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koronarografii a je zatim pouZivana hlavné v experimentu. Statické zobrazeni slouzi

k hodnoceni struktury myokardu. Srdce 1ze zobrazit v libovolné fazi srde€niho cyklu,

ale s ohledem na minimalizaci pohybovych artefakth je nejCastéi vyuzivano zobrazeni cilené
na konec diastoly.

Dynamické — kinematické MR zobrazeni je obrazovou obdobou echokardiografie a slouzi

k hodnoceni kinetiky srde€niho svalu. Pomoci ,tagging” techniky, implementuje

do kinematického zédznamu srdce geometrickou sit’, Ize eliminovat chyby v hodnoceni
zpdsobené pohybem srdee v hrudniku, coZ je Gskali viech ostatnich tomografickych metod
pouzivanych k hodnoceni srdecni funkce. Ejekéni frakce i objemy levé komory vypoditané
pomoci MR zobrazeni jsou charakterizoviny vysokou reprodukovatelnosti.

Klinické indikace MR vysetieni myokardu jsou pomérné pfesné vymezeny. Ke klinickému
hodnoceni kinetiky myokardu v naprosté vétsiné pfipadd postaduje echokardiografie.
Dynamicky MR zadznam mtiZe byt alternativou jicnové echokardiografie u nemocnych,

kde neni mozné klasické ultrazvukové vySetieni z riznych diivoda provést nebo tam, kde
echokardiografie neposkytuje dostatenou anatomickou informaci pro klinické rozhodovani
(komplexni vrozené srdeCni vady, patologické nalezy v oblasti srdeCniho hrotu,...).
Statické MR zobrazeni slouZi k hodnoceni struktury myokardu. Lze ho vyuZit u nemocnych
s podezi'enim na arytmogenni kardiomyopatii, myokarditidu, srdecni amyloidozu, akutni
ischémii 1 myokardialni fibrozu. Zmény ve struktufe myokardu pfi MR zobrazeni byly
pozorovany i u nemocnych s hyperthyredzou a hemochromatozou. U nemocnych se srdecnimi
tumory muze MR vySetieni srdce poskytnout piesnou anatomickou informact o rozsahu
onemocnéni pied chirurgickym vykonem. Zvlastni indikaci MR zobrazeni je trojrozmérna
rekonstrukce sini a odstupil plicnich Zil pfed radiofrekvencni ablaci u nemocnych s fibrilaci

sini. Mezi relativné nové indikace MR zobrazeni srdce patfi urleni viability myokardu.

1.3.3.2. Magneticka rezonance v detekei viabilnitho myokardu

K detekci viabilniho myokardu se vyuziva kombinace statického a dynamického MR
zobrazeni. Viabilitu myokardu Ize hodnotit na ziklad¢ méfeni tloustky stény levé komory,
intenzity MR signalu myokardu, zmény kontraktility po podani inotropnich latek, kumulace

paramagnetické kontrastni latky a obsahu riznych metabolickych substrati metaboliti.

Prvni pokusy s detekci neviabilniho myokardu pomoci MR byly zaloZeny na méreni
tloust’ky levé komory (57-59). Pii prospektivaim hodnoceni viability bylo po

revaskularizanim vykonu pozorovano zleps$eni kinetiky pouze u 12 ze 125 segmentd
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se vstupni tloustkou stény mensi neZ 5,5 mm. To odpovida negativni pfedpovédni hodnoté
90%. K podobnym zavérim dosly i echokardiografické a patologicko-anatomické studie (60).
Na druhé strané, absence ztendeni levé komory ma v predikei zlepseni systolické funkce levé
komory jen maly vyznam.

Dalgim zpasobem pouzivanym k detekci neviabilniho myokardu v terénu akutniho infarktu
myokardu je zména intenzity signalu na T2 vaZenych obrazech spinového echa. Tento signal
je vyrazné vy§ii z myockardu postiZzeného akutnim infarktem(61-63), coZ je dano edémem

a vy&3im obsahem vody v infarktové tkani béhem prvnich 10 dni onemocnéni.

Zat&zova dynamickda MR je obdobou zat€Zové echokardiografie a je zaloZena na detekci
kontraktilnich rezerv myokardu pomoci ionotropni stimulace. Pii detekci viabilniho
myokardu pomoci zat€Zzové dynamické MR byla s ohledem na zlepSeni systolické funkce po
revaskularizaci pozorovéana senzitivita 89 % a specificita 94% (58,64). Tyto vysledky
odpovidaji vypovédni hodnoté zatéZové echokardiografie.

Zobrazeni neviabilniho myokardu pomoci paramagnetické kontrastni latky obsahujici
chelat gadolinia je zaloZeno na zachytu tohoto farmaka v oblastech akutni nekrozy 1
chronického infarktu myokardu. Po intravenéznim podéani se paramagneticka kontrastni latka
b&hem 10-15 minut vychyta v oblasti infarktového loZiska, kde pfetrvava ve zvysené
koncentraci Ffadové desitky minut. Pfedpokladanym mechanizmem kumulace kontrastni latky
je v ptipadé akutni nekrozy intracelularni difuze zpiisobena porusenou integritou bunénych
membrén nekrotickych kardiomyocytd. Zvy§ena kumulace v oblastech chronicky fibrozné
zménéného myokardu neni dosud plng vysvétlena. Je pravdépodobné, Ze jde o dusledek
rozdilné farmakokinetiky fibrozn& zmén&ného a normélniho myokardu i rozdilG v objemu
jejich intra- a extracelularniho prostoru (65). MR zobrazeni cilené na obsah paramagnetické
latky v myokardu tak piesné umoZiiuje odligit viabilni tkafi od neviabilni.

Kumulace paramagnetické kontrastni latky v loZisku akutniho infarktu myokardu presng
odpovida rozsahu nekrotické tkan& zobrazené pfi histologickém vySetteni (obrazek 1 -
obrazova piiloha). Periinfarktové oblasti viabilniho myokardu paramagnetickou kontrastni
latku nekumuluji (50,66,67). U rozsahlejsich akutnich 1ézi dochazi k pomalejimu primiku
kontrastni latky do centraini, nejéast&ji subendokardialni &asti infarktu. Tento jev je
vysvétlovan poruchou mikrocirkulace v centrélni &asti nekrézy (no-reflow). Pii MR zobrazeni
jsou potom tyto oblasti charakterizovany niZ§im signalem. Piiklady akutniho transmurélniho
a chronického netransmuralniho infarktu myokardu jsou zndzornény v na obrazcich 2 a 3

obrazové piilohy.
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Rozvo] MR v poslednim desetileti umoznil zkriceni doby vySetfeni a dosaZent vysSi kvality
zobrazeni (68). Prvni praci, ktera prospektivné prokazala mozné vyuZiti postkontrastniho MR
zobrazeni v klinické detekci viabilniho myokardu byla prace Kima (69). U souboru 41
nemocnych byla pozorovana nepfima zéavislost transmuralniho rozsahu neviabilni (kontrastem
zvyraznéné) tkan€ na zlepSeni systolické funkce po revaskularizaci (graf 3).

ZlepSeni systolické funkce dysfunkénich, ping viabilnich segmentt nekumulujicich
gadolinium nastalo v 78 % procentech piipadd. V pfipad¢, Ze oblast s vysokou akumulaci
kontrastni latky zahrnovala vice nez 75 % plochy segmentu, doslo ke zlepeni systolické
funkce pouze v 1 z 58 segment. Zavislost rozsahu kontrastem zvyraznéné tkané na zlepSeni
systolické funkce levé komory u nemocnych s akutnim infarktem myokardu byla prokazana

také ve studii provedené Gerberem (70).
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Graf & 3. Zavislost viability myokardu uréené pomoci postkontrastni MR na zlepSeni
regionalni systolické funkce levé komory po revaskularizaci. Rozsah konirastem zvyraznéne
(neviabilni) tkan& nepiimo odpovida pravdépodobnosti zlepSeni systolické funkce

po revaskularizaci. (pfevzato z R Kim, NEIM, 2000)

Postkontrastni MR zobrazeni (CE-MR, contrast-enhanced) myokardu piinasi kvalitativné
novy pohled na klinické hodnoceni viabilniho myokardu. Na rozdil od ostatnich metod

pouZivanych v této indikaci dava postkontrastni MR pfesnou anatomickou informaci
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0 rozsahu ireverzibilng postizené tkan€. Transmuralni rozsah kontrastem zvyraznéné tkané
je daleZitym prediktivnim faktorem zlepieni systolické funkce po revaskularizaci.

MR spektroskopie umoZiiuje stanoveni koncentrace uritého prvku v daném objemu
vySetfované tkané. Viabilni myokard je charakterizovin vysokym obsahem makroergnich
substratd. Jejich mnoZstvi v myokardu je im&mé tkatiové koncentraci *'P a 'H, které jsou
detekovatelné pomoci MR (71,72).

Akutni nekréza myokardu je spojena s poruchou integrity bunéénych membran a vzestupem
koncentrace nitrobunétného sodiku. ZvySena koncentrace sodnych iontli v myokardu miiZze
byt oziejména pomoci MR. Na zvitecim modelu koresponduje koncentrace Na s rozsahem
nekrozy u akutniho infarktu myokardu (73).

VyuZiti MR spekiroskopie v detekei viabilniho myokardu je zatim omezeno pfevazné na
zvifeci modely a v&t§i zkuSenosti s jejim uplatnénim u nemocnych s ischemickou chorobou
srdeni chybi. Je otazkou, zda tato technika zobrazeni nalezne v budoucnu §iri klinické

uplatnéni.

1.3.4. Dal$i metody hodnoceni viabilniho myokardu

Viabilitu myokardu 1ze hodnotit i dal§imi metodami. Mezi dnes jiZ historické techniky jiZ
dnes patii zatéZzova radionuklidova ventrikulografie nebo hodnoceni postextrasystolického
vzestupu ejekéni frakce pii kontrastni ventrikulografii. Na pfitomnost viabilniho myokardu
1ze také usuzovat ze zmén ckg pii zatézi (74) nebo z voltaZzové mapy levé komory (75-77).
Ireverzibilni poSkozeni myokardu lze hodnotit také pomoci kontrastni echokardiografie

a zlep§ent regionalni systolické funkce po revaskularizaci je mozné predikovat z vy$etfeni
tkatiovym dopplerem, Zadna vy$e jmenovanych vysetfovacich technik viak zatim nenalezla

gir§iho klnického uplatnéni.

1.3.5. VySetfovaci metody v detekci viabilniho myokardu - zavéry

V3echny klasické vy§etiovaci techniky pouZivané k detekei viabilniho myokardu byly
hodnoceny pfedevsim s ohledem na zlepSeni klidové regionalni systolické funkce levé
komory po revaskularizaci. Pozorované senzitivity a specificity bézné uzivanych metod (PET,
SPECT a zatéZové echokardiografie) jsou znazornény na grafu €. 4. Vysoka senzitivita byla
pozorovana u viech b&zné pouzivanych metod. Nejvyssi specificita v predikei zlepSeni
systolické funkce po revaskularizaci byla pozorovana u zatézové echokardiografie, ktera
vykazuje 1 nejvy$3i diagnostickou piesnost. NejniZ$i specificita v predikci zlepSeni regionalni

systolické funkce levé komory byla pozorovana u radioizotopovych zobrazeni Tl.
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Pies vyse popsané rozdily mezi metodami v hodnoceni regionalni systolické funkce levé
komory, v predikci zlepSeni globalni systolické funkce po revaskularizaci nebyly pozorovany
Zadné vyznamnegjsi rozdily.

Stejné tak nebyly popsany Zadné rozdily v hodnoceni dlouhodobéjsi progndzy v zavislosti
na viabilité myokardu definované riznymi vy$etfovacimi metodami. Toto potvrzuje i prace
Siebelinka (78), ktery pii prospektivnim randomizovaném srovnani PET a SPECT v indikaci
revaskularizace myokardu nepozoroval zadné rozdily ve vyskytu srdeénich pithod mezi
ob&ma studijnimi skupinami.

Novou metodou poZivanou v hodnoceni viabilniho myokardu je magneticka rezonance.

7 maznych vySetfovacich technik je nejvice zkuSenosti se zatéZovou dynamickou MR

a postkontrastnim zobrazenim. Pii pfimém srovnani zat€Zové dynamicke MR se zat€Zovou
jicnovou echokardiografii byla vzhledem k PET jako zlatému standardu pozorovana
srovnatelna hodnota obou vySetfovacich technik (79). Podobné vysledky byly publikovany
i v jinych pracich (64, 58).

Prvni prace pouZivajici CE-MR v hodnoceni viability myokardu pouZivaly zobrazeni

s nizkym prostorovym rozlifenim. Timto zpisobem bylo moZné zobrazit pouze rozsahlejsi
loZiska kumulace kontrastu ve tkani myokardu. Pfes omezenou kvalitu MR zobrazeni byla
pozorovéna shoda mezi zachytem paramagnetické kontrastni latky a znimkami
ireverzibilniho myokardialni pofkozeni pii SPECT (80) a zat€Zové echokardiografii (81).
Price z poslednich let vyuZivajici moderni technologii prokazaly dobrou shodu mezi PET

a CE-MR (82,83). Obé prace shodné prokazaly vysokou senzitivitu (96%) CE-MR.
Specificita postkontrastniho vySetfeni se pohybovala na Grovni 84 a 100%. Byla pozorovana
dobra korelace mezi velikosti infarktu myokardu uréené obéma metodami (83).

Vy&si rozlifovaci schopnost CE-MR logicky umozZnila pfesndjsi detekei drobného
subendokardialniho poskozeni. Zajimavym faktem je ale skuteénost, Ze malé procento PET
neviabilnich segmentit nejevilo znamky ireverzibilniho poSkozeni pi1 CE-MR.

CE-MR byla v hodnoceni viability myokardu srovnavana se SPECT myokardu vyuZivajici
radioizotop Thallia, ktera je , klasickou®, ale na rozdil od PET béZné€ dostupnou metodou
detekce viabilniho myokardu. Data srovnavajici ob& metody jsou pomérné omezena. Nelson
(84) pozoroval velmi nizkou shodu pii srovnani obou metod. Dalsi prace (85) na druhé stran¢

uvadi dobrou korelaci mezi ob&ma srovnavanymi metodamt.
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2. Vychodiska a cile priace

U nemocnych s ischemickou chorobou srdeéni a systolickou dysfunkci leveé komory

je piitomnost viabilniho myokardu je povaZovéna za dileZity indikator zlepSeni pooperaCni
prognozy.

Mezi b&zné zpisoby hodnoceni viability myokardu patii SPECT TI, ktery hodnoti
intracelularni zachyt radiofarmaka ve viabilnich kardiomyocytech. Viabilita myokardu

je hodnocena na zakladé relativni aktivity v jednotlivych segmentech. Oblasti myokardu

s aktiviton vétsi nez 50 nebo 60 % jsou povaZovany za viabilni.

Novym zpusobem hodnoceni viability myokardu je CE-MR, které je zaloZeno na zachytu
paramagnetické kontrastni latky v ireverzibiln€ zménéném myokardu. Viabilita jednotlivych

segmentl je pak urCovana na zakladé relativniho zastoupeni kontrastem zvyraznéné tkané.

V dobé, kdy byla studie zahajovana, nebyly publikovany studie, srovnavajici vysledky obou
metod. Nebyly ani idaje o moznosti predikce pooperagniho zlepSeni systolicks funkce
komory z vysledkii kvantifikace celkového mnoZstvi neviabilniho myokardu a z vysledka
kvantifikace mnoZstvi dysfunk¢ni, ale viabilni tkané pomoci magnetické resonance.

Hlavim smyslem projektu proto bylo posoudit moZnost hodnoceni viability myokardu pomoci
CE-MR. Srovnanim CE-MR se SPECT TI, kterou jsme povaZovali za referentni metodu,
jsme chtéli oveérit prakticky vyznam nové vySetfovaci techniky u nemocnych s korondrnim

onemocnénim a systolickou dysfunkei levé komory.

Piedpokladali jsme prikaz shody v hodnoceni viability myokardu mezi ob&ma srovnavanymi
metodami. Dal§i hypotézou byl prikaz zavislosti mezi mnozstvim dysfunk&niho viabilniho
myokardu a zmé&nou ejekéni frakce po revaskularizaci. Tento parametr jsme zvolili proto, Ze
vzestup ejekéni frakce po revaskularizaci miiZe byt jednim z faktori podminujicich zlepSeni
dlouhodobé prognozy nemocnych s ischemickou kardiomyopatii. (87,88).

Pii srovnani CE-MR se SPECT Tl jsme ofekavali minimalné srovnatelné prediktivni hodnoty

obou metod v zlepSeni globalni systolické funkce po revaskularizaci.
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Cile

1. Vypracovat metodiku hodnoceni viability pomoci SPECT T1 a CE-MR, které umoZni

vzajemné srovnani obou metod.

2. Vzajemné srovnat vysledky hodnoceni viability jednotlivych segmentd komorové stény
ziskané metodou SPECT T1 s vysledky hodnoceni viability jednotlivych segmentt komorové
stény hodnocené metodou CE-MR.

3. Pouzit hodnoceni viability jednotlivych segmenti tak, aby celkovou masu viabilniho
myokardu komory (bez ohledu na jeho funkci) bylo mozno kvantifikovat jedinym Cislem,

Jindexem viability” TV.

4. PouZit soucasné hodnoceni dysfunkce a viability jednotlivych segmenti pomoci CE-MR
tak, aby bylo moZno kvantifikovat celkové mnoZzstvi dysfiunkéni ale viabiini tkané (tedy
tkané, kde by mohlo dojit ke zlepSeni funkce uspéinou revaskularizaci) pro celou komoru

jedinym &islem, indexem , dysfunkéniho viabilniho myokardu®, DVM.

5. Zjistit, zda by indexy IV a DVM mohly byt uZite¢né pro predikci zlepSeni systolicke

funkce levé komory po Gspéiné revaskularizaci.
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3. Metodika

3.1. Souber nemocnych
Do studie byly zafazeni nemocni se systolickou dysfunkei levé komory, u kterych byla
indikovana chirurgicka revaskularizace myokardu. Studie byla schvalena mistni etickou

komisi. Souhlas s €asti ve studii stvrdili nemocni podepséanim informovaného souhlasu.

Tato zékladni vstupni kritéria jsme volili proto, Ze vySeteni viability myokardu mé velky
klinicky vyznam pravé u této skupiny nemocnych. Piitomnost systolicke dysfunkce levé
komory zvy3uje nékolikanasobné mortalitni riziko kardiochirurgického vykonu (z 1-3%
na 5-25%) (89). Revaskularizace myokardu ma dle dostupnych dat jasny prognosticky
vyznam pouze v t&ch pfipadech, kde pfitomno v&t§i mnozstvi dysfunk&ni viabilni a/nebo
ischemii ohroZené tkané. U nemocnych s rozsahlym ireverzibilnim poskozenim myokardu
miZe byt kardiochirurgicky vykon spojen s vyS8im rizikem bez nad&je na prokazatelné

zlep3eni dlouhodobé progndzy.

Zakladnim vstupnim kritériem byla ejek&ni frakce < 45%, stanovens na zikladé
radionuklidové ventrikulografie (viz. dale). Do studie nebyli zafazeni nemocni dle
nasledujicich vylucujicich kritérii:

e Akutni koronarni syndrom v pfedchozich 4 mésicich

¢ Hemodynamicky zavaZzna chlopenni vada

e Planovana ancurysmektomie

e Podezieni na soudasnou neischemickou kardiomyopatii

¢ Kontraindikace zobrazeni magnetickou rezonanci

e Nepravidelna srdeéni akce
Nemocni s recentni anamnézou akutniho koronarniho syndromu nebyly do studie zafazeni
proto, Ze porucha systolické funkce miiZe byt pouze pfechodné sniZena v souvislosti s akutni
formou onemocnéni. Za akutni koronari syndrom jsme nepovazovali dlouhodobou zavaznou
anginu pectoris stupné I1I-IV dle CCS.
Podezieni na soutasnou pfitomnost neischemické kardiomyopatie bylo vysloveno tam, kde
rozsah koronarniho onemocnéni neodpovidal zavaZnosti systolické dysfunkce. Za absolutni
kontraindikace MR zobrazeni byla povaZovana piitomnost feromagnetickych svorek

pouZitych pii operacich CNS a kardiostimuiator nebo implantabilni defibrilator. Vyrazné
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nepravidelnosti srdecni akce jsou piic¢inou hor§i kvality MR zobrazeni a mohou veést

k nepfesnostem pii hodnoceni globalni i regionaini systolické funkce levé komory.

3.2. Studijni protokol
Soucasti studijniho protokolu bylo vstupni vySetieni, které bylo provedeno v kratké dob¢ pied

planovanou revaskularizaci, a kontrolni vySetfeni provedené s odstupem po revaskularizaci.

Vstupni vySetfend Kontrolni vySetieni

Obrazek ¢. 3. Schéma studijniho protokolu

Viabilita myokardu byla hodnocena CE-MR a SPECT TI. K posouzeni systolické funkce levé
komory jsme pouzili dynamicky MR z4znam (cine-MR) a rovnovaznou radionuklidovou
ventrikulografii.

Vstupni vySetfeni zahrnovalo zhodnoceni viability myokardu a globalni i regionalni
systolické funkce levé komory. Pokud vySetieni viability prokazalo rozsahi¢ ireverzibilni
poskozeni myokardu v koronamim povodi uréeném k revaskularizaci, a nemocny byl bez
limitujicich angindznich symptomd, bylo od planované revaskularizace myokardu upusténo.
Efekt revaskularizace byl hodnocen s odstupem minimalné &tyf mésicti od operace. Ze studie
jsme planovali vyfadit ty nemocné, u kterych by doslo béhem sledovani ke zhorseni
anginoznich obtizi nebo vzniku akutniho koronarniho syndromu. Kontrolni vySetfeni
nezahrnovalo hodnoceni viability k vyloudeni klinicky némého infarktu myokardu ani
kontrolni koronarografii k hodnoceni efektu revaskularizace. Jedinym sledovanym kritériem

byla zména globalni systolické funkce levé komory. Tento parametr jsme zvolili proto, Ze
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prave vzestup ejekCni frakce v souvislosti s revaskularizaci mizZe byt jednim z hlavnich
faktor urcujicich prognosticky benefit revaskularizace (87).

Hodnoceni zmény regionalni systolické funkce levé komory po revaskularizaci jsme
povaZovali za problematické. Za hlavni limitaci jsme povaZovali nejistotu v identifikaci
identickych segmenti pfi vstupnim a kontrolnim vySetfeni, protoZe velikost srdeénich oddili

se muze meénit v souvislosti s revaskularizaci.

3.2.1. Zobrazeni myokardu

K hodnoceni viability myokardu a regionalni systolické funkce byl myokard zobrazen

v odpovidajicich vrstvach v kratké ose. Prvni vrstva byla lokalizovana 1 cm pod fiponem
mitralni chlopné. Dalsi vrstvy byly zobrazeny s odstupem jednoho centimetru smérem

k apexu s tim, Ze posledni vrstva byla ta, kde jesté bylo dobfe patrné lumen a kde bylo mozné
dobie hodnotit kinetiku levé komory. Dv€ vrstvy nejblize k apexu byly rozdéleny na &tyfi
segmenty o uhlové velikosti 90°. Ostatni vrstvy byly rozdéleny na Sest segmentdl o thiové
velikosti 60°. Hranice prvniho a druhého segmentu byla definovana mistem Gponu pravé

komory srdeéni, jak je zobrazeno na obrazku 4:

Obrazek ¢. 4.
Apex byl hodnocen zvIast - ze zobrazeni myokardu v dlouhé ose (vertikalni a horizontalni).
Toto zobrazeni bylo volnou modifikaci mezinarodniho doporuceni pro tomograficka

vySetfeni srdce(90).
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3.3. Hodnoceni viability myokardu

3.3.1. SPECT Thalieva scintigrafie

SPECT Thaliov4 scintigrafie myokardu je béznym klinickym vySetfenim a pro potieby nasi
studie byla provadéna standardnim zpisobem. SPECT myokardu byl proveden se
&tyrhodinovym odstupem od intravendzni aplikace radiofarmaka (klidova redistribuce). Jde o
jeden ze zplisobi SPECT doporucovanych pro zobrazeni viabilntho myokardu (54). Protokol
s klidovou redistribuci jsme zvolili proto, Ze ho povazujeme z pohledu bézné klinické praxe
za nejvhodnéjsi. VySetieni je mozné jednoduse realizovat ambulantné a nevyzaduje takové
mnoZstvi piistrojového Casu a prace zdravotnického personalu jako jiné protokoly SPECT Ti.
Pozatézové zobrazeni myokardu by bylo pro naSe potieby studie nepiinosné, protoze cilem
studie bylo hodnotit viabilitu a nikoli zatéZi indukovanou ischémii myokardu. Jsme si védomi
toho, %e delsi doba redistribuce radiofarmaka v myokardu (24-48 hodin) miize zvysit
senzitivitu vySetfeni (91), ale tento zptisob zobrazeni se nam zdal z praktického hiediska malo

vyhodny.

Pro Gilely studie byla pouZita dvouhlavé digitalni rota¢ni gamakamera Vari-Cam firmy Elscint
vybavena viceitelovym kolimatorem a s moZnosti pravothlého nastaveni detektoril.
,Gateovany” (synchronizovany s ekg) SPECT myokardu byl proveden béZnym zplisobem
&tyti hodiny po aplikaci 80 - 120 MBq 201 Thalium chloridu. Davka radiofarmaka byla
piizptisobena vaze pacienta. Jednotlivé projekce byly provadény po tfech stupnich v trvani 25
sekund. Zaznam dat byl provadén soucasné ve dvou energiich. Fotopiky gamazafeni a
charakteristického rentgenového zafeni byly nastaveny 70keV a 167 keV s §ifi energetickych
oken 10%. S cilem minimalizovat zobrazovaci artefakty byl zaznam proveden jak v poloze na
zadech, tak na bfise se vzpaZenou levou rukou. Data byla vyhodnocena standardnim
programem Xpert-Pro firmy Elscint (bez korekcei).

Viabilita myokardu byla v kazdém segmentu hodnocena semikvantitativné pomoci
Ctyfstuptiové Skaly v zavislosti na aktivite radiofarmaka na zakladé konsensu dvou

vySetiujicich, jak je uvedeno v tabulce 1:
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Skére aktivita radiofarmaka (% maximalni hodnoty v daném myokardu)
1 normalni
0,66 mirné snizena
0,33 stredné snizena
0 nizka (< 50% maximalni aktivity)

Tabulka ¢. 1, Hodnoceni viability myokardu pomoci SPECT Tl

Za viabilni byly povaZovany segmenty s aktivitou radiofarmaka vétsi nez 50% maximaini
hodnoty naméfené v daném myokardu. Tyto segmenty byly oznaceny &islem 0. Ostatni
segmenty (s aktivitou radiofarmaka vyssi nez 50%) byly povaZovany za viabilni. Segmenty s
aktiviton mezi 50 a 80 % byly povaZovany za ty s urCitym podilem ireverzibilné zménéné

tkan& myokardu.

3.3.2. Postkontrastni zobrazeni magnetickou rezonanci (CE-MR)

Postkontrastni MR zobrazeni myokardu bylo provedeno na ziklad€ postupt popsanych

v literatufe (68,92). Software nadcho pfistroje ( 1T Magnetom Expert, Siemens) byl upraven
tak, aby bylo mozné provadét akvizici dat ke zobrazeni jedné vrstvy myokardu b&hem
jednoho zadrZeni dechu {15-20 sekund). Tento postup umoziuje eliminovat respiracni
artefakty, coZ spolu s ekg synchronizaci vede k pomérn¢ vysokému prostorovému rozlisent
(1,5 x 1,8 x 10 mm) MR zobrazeni myokardu.

MR zobrazeni myokardu bylo provadéno s odstupem 12-25 minut po podéni b&zné dostupné
paramagnetické kontrastni latky obsahujici chelat gadolinia (Gadovist, Sherring) pomoci
Inversion Recovery Turbo FLASH (fast low-angle shot) sekvence silou vrstvy 10mm. Jde o
statické zobrazeni vhodné k hodnoceni struktury myokardu. S cilem omezit artefakty
vznikajici pohybem srdce béhem srdecni revoluce bylo zobrazeni cileno na konec diastoly,
kdy je pohyb myokardu b&hem akvizice dat minimalni. Inverzni £asy byly upravovany
individualné u kazdého pacienta tak, aby byl vynulovan signal z normalniho myokardu.
Viabilni myokard se pak jevi jako &erny ve srovnani s neviabilnim, ireverzibiln€ poskozenym

myokardem, ktery je charakterizovan vysokou intenzitou signalu (svétle Seda az bila barva).
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Viabilita myokardu byla stanovovéana dle rozsahu kontrastem zvyraznéné tkane v kazdém
hodnoceném segmentu. Semikvantitativni klasifikace byla zaloZena na relativnim obsahu

kontrastem zvyraznéné tkan€ v plose daného segmentu, jak je znidzornéno v tabulce 2:

Skoére rozsah kontrastem zvyraznéné tkiné v plose segmentu
1 bez kontrastem zvyraznéné tkiné (pIné viabilni myokard)
0,75 <25%
0,5 >25% a<50%
0,25 >50% a <75%
0 >75%

Tabulka ¢. 2. Hodnoceni viability myokardu pomoci CE-MR

Jde o zpiisob, ktery byl pouzit 1 v jinych studiich (40,82,93). Priblizny rozsah kontrastem
zvyraznéné tkané v plose segmentu byl hodnocen vizualné na zakladé konsensu dvou
vy§etiujicich. Ve shodé s literaturou jsme povazovali tento zpiisob za stejné piesny jako
planimetrickou kalkulaci (94). S cilem oddélit takto hodnocené segmenty na viabilni a
neviabilni byly ty s rozsahem kontrastem zvyraznéné tkane nad 50% povazovany za
neviabilni. V literatufe je popsano zlepSeni klidové systolické funkce po revaskularizaci jen u
malého procenta téchto segmentil (93). Podobné déleni bylo pouZito i jinych pracich (40).
Skore 1, 0,75 a 0,5 tak oznadovala viabilni segmenty, zatimco skore 0,25 a 0 urlovala

segmenty neviabilni.

3.4. Hodnoceni systolické funkce levé komory:

Hodnoceni systolické funkce levé komory bylo provadéno rovnovéZznou radionuktidovou
ventrikulografii (RNV) a dynamickym MR zaznamem (cine MR).

RNV byla hiavni metodou v hodnoceni globalni systolické funkce levé komory. Cine MR byl
pouZit k hodnoceni regionélni systolické funkce levé komory. Pomoci cine MR byla
vypoditana ejekéni frakce u nemocnych, kde nebylo moZné z technickych divodd RNV

provést.
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RNV jsme jako zakladni referenéni metodu zvolili proto, Ze je spojena s vysokou
reprodukovatelnosti. Vypodet EF je provadén piné automaticky a je jen omezeng zavisly na
vySettujicim. Abychom ovéfili literarni udaje o vysoké reprodukovatelnosti této metody (95),
provedli jsme vlastni malou studii. U 20 nemocnych jsme provedli dv& konsekutivni méfeni
EF pomoci RNV. Rozdil mezi dvémi méfenimi nepfesahoval 2 procentni body jak

u nemocnych s normélni, tak vyrazné snizenou EF.

Piesto, Ze i v piipadé vypoctu EF pomoci cine MR je udavana vysoka reprodukovatelnost
(96), nade zkusenosti s reprodukovatelnosti této metody jsou odliné. Problémem cine MR

je velmi piesné zobrazeni viechny struktury endokardu. Presna delineace dutiny levé komory
je provadéna manualné a je prakticky velmi obtizné (trabekuly, papilarni svaly). Dal§im
problémem je pravdépodobné to, Ze obraz jedné vrstvy vznika z dat ziskanych z objemu
myokardu o tloustce 10 mm a piesna lokalizace jednotlivych vrstev pii jednothvych

vySetfenich miZe byt obtizna.

3.4.1, Rovnoviazna radionuklidova ventrikulografie

Rovnovazna izotopové, ekg synchronizovana ventrikulografie byla provedena pomoci
autolognich erytrocytii oznadenych in vivo »*Technecium pertechnatem digitélni rotaéni
gamacamerou (Elscint) s poéitatovym systémem Xpert-Pro. VySetfeni bylo provedeno v levé
predni §ikmé projekci kolmo na septum. Zvlastni diraz byl kladen na to, aby poloha detektoru
byla stejna pii vstupnim i pii kontrolnim vySetieni.

End-diastolicky a end-systolicky objem levé komory byly spolu s ejekéni frakci vypo€itany
potitatovym systémem standardnim zplisobem. KdyZ bylo nutné manu4lné ohrani¢it hranice

levé komory, bylo to provedeno na ziklad€ konsensu dvou zkuSenych vySetfujicich.

3.4.2. Dynamicky MR ziznam (cine MR)

Gradientnt echo sekvence (“segmentovany FLASH”) byly pouZity pro ziskani dynamického
MR ziznamu. Regionalni systolick4 funkce kaZdého segmentu byla hodnocena vizuélng
semikvantitativng na zakladé konsensu dvou vySetfujicich, jak je uvedeno v tabulce 3.

Segmenty s abnormalni kinetikou (skore < 3) byly povaZzovany za dysfunkéni.
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Skore regionilni systolicka funkce
3 Normalni
2 mirna hypokineza
1 zavazni hypokineza
0 akineza, dyskineza

Tabulka ¢. 3. Hodnoceni regionalni systolické funkce levé komory pomoci cine MR

3.5. Ziskavani dat a statisticka analyza
Hodnoceni jednotlivych vySetfeni a sbér dat byly provadény nezévisle. Srovnani SPECT T}
a CE-MR bylo provedeno jak z hlediska hodnoceni viability myokardu, tak zlepSeni globélnt

systolické funkce levé komory po revaskularizaci.

Mnozstvi viabilniho tkéné v hodnoceném myokardu bylo vyjadieno indexem viability (IV)
a masou dysfunkéniho viabilniho myokardu (DVM). IV byl definovan jako soucet
hodnoticich &isel viech segmentl v daném myokardu déleny pottem segmentu. IV byl
hodnotou odraZzejici mnoZstvi viabilni tkdnd v hodnoceném myokardu bez ohledu na jeho
funkei.

DVM vyjadioval mnoZstvi dysfunkéni viabilni tkang. Byl vypocitan podilem dysfunkénich
segmentl (skore<3) se znamkami viability ku celkovému poctu segmentli v hodnoceném

myokardu.

Stejné jako prace jinych autortd (97,98) bylo zlepSeni globalni systolické funkce levé komory
definovano jako vzestup ejekéni frakce >5%. Tato hodnota s vysokou pravdépodobnosti
vyluduje chybu v méfeni ejekéni frakce v rAmcei pouzité metodiky. Zmeéna ejekCni frakce byla

hodnocena v zavislosti na IV a DVM.

T-test a Fierav piesny test byly pouZity pro porovnani rozdild mezi dvéma skupinami.
Uroveil shody mezi obéma metodami v hodnoceni viabilni a neviabilni tkén& byla hodnocena
hodnotou kappa. Metody linearni regrese byly pouZity v hodnoceni zavislosti zmény ejekéni

frakce a viability myokardu stanovené na zakladé obou zkoumanych metod.
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4. Vysledky

4.1. Souber nemocnych
V obdobi od ledna 2001 do bfezna 2004 bylo do studie zafazeno celkem 40 nemocnych pfed

planovanou chirurgickou revaskularizaci myokardu (obrazek 5).

Obriazek & S. Soubor nemocnych

Ve dvou piipadech bylo od planované revaskularizace upusténo, protoze obé vydetfeni
viability (SPECT T! i CE-MR) prokéazala rozsahlé ireverzibilni poskozeni myokardu v povodi
RIA, ktera byla indikovéano k revaskularizaci.
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Revaskularizace myokardu byla provedena u 38 nemocnych. Chirurgickou revaskularizaci
podstoupilo 37 nemocnych a endovaskuléarni revaskularizace byla provedena u jedné
pacientky, kterd odmitla planovanou chirurgickou revaskularizaci myokardu. Dva nemocni
zemfteli kratce po operaci na komplikace spojené s vykonem. Dva nemocni odmith podstoupit
kontrolni vySetfeni po revaskularizaci a s jednou nemocnou byl po revaskularizaci ztracen
kontakt. Zadny z nemocnych nebyl ze studie vyfazen pro zhorSeni anginy pectoris nebo pro
infarkt myokardu prodélany v per- a pooperanim obdobi. Kontrolni vy3etieni bylo
provedeno u 33 nemocnych. U jednoho z nich byly pii kontrolnim cine-MR zobrazeni patrné
jasné znamky konstrikce perikardu a proto byl vyfazen ze zéveére€ného hodnoceni. Zakladni

charakteristiky souboru nemocnych jsou uvedeny v tabulce 4:

Pocet pacientii (Zeny) 40 (3)

Vék (roky) 62 (16,9)

Amnamnéza
Infarkt myekardu 30 (75%)
Diabetes mellitus 14 (35%)
Arteriilni hypertenze 26 (65%)
Hyperlipidémie 24 (60%)
Koureni 26 (65%)

Ejekéni frakee pred revaskularizaci (%) 33,1 (7,75)

Rozsah keronirnihe onemocnéni |
Nemoc t¥i cév 28 (70%)
Nemoc dvou cév 10 (25%)
Nemoc jedné cévy 2 (5%)

Poéet revaskularizovanych cév * 2,140,92

Doba od revaskularizace do kontrolniho
168+35,9
vysSetieni (dny) *

* skupina revaskularizovanych nemocnych, ktefi podstoupili kontrolni vySetieni

Tabulka & 4. Zakladni charakteristiky souboru nemocnych
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4. 2. Hodnoceni viability myokardu

Viabilita myokardu byla hodnocena u viech nemocnych, ktefi byli zafazeni do studie. Celkem
bylo hodnoceno 1360 segmentti (priimérné 34 segmentli na myokard). Korelace skore
viability stanovené na zékladé CE-MR a SPECT Tl byla nepfili§ vyznamna (r = 0,40). Tak¢
parové srovnani indext viability bylo charakterizovéano nepfili§ vyraznou korelaci (r = 0,63,

graf 5).
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Graf &, 5. Parové srovnani indexti viability CE-MR a SPECT TL

Vétsi korelace mezi skore viability byla pozorovana v segmentech lokalizovanych v oblasti
septa, pfedni a lateralni stény (=0,49) ve srovnani se segmenty lokalizovanymi na spodni
a zadni sténé (r=0,24).

Vysledky parového srovnani hodnoceni viability SPECT TI a CE-MR v jednotlivych
segmentech jsou zndzornény v tabulce 5. V 54,3 % (513/944) SPECT TI pIng viabilnich
segmentq byla pit CE-MR v pozorovana kumulace kontrastni latky, resp. znadmky
ireverzibilniho poskozeni. SPECT Tl neviabilni segmenty byly v 60,1 % (199/328) dle
CE-MR popsany jako viabilni (skore > 0,5). Zadné znamky ireverzibilntho po§kozenf pi

CE-MR nebyly pozorovany u 13,4% (44/328) neviabilnich segmentl dle SPECT TI {Graf 6).
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SPECT TI (segmenty)

skore 1 0,66 0,33 0
1 431 13 17 44
0,75 250 16 17 92

CE-MR
0,5 140 6 6 63
(segmenty)

0,25 72 4 4 65
0 13 1 4 64

Tabulka €. 5. Parové srovnani hodnoceni viability v jednotlivych segmentech

Tento nilez byl statisticky vyznamné &ast&jsi (p<0,0001) v segmentech myokardu
lokalizovanych na spodni a zadni st&né&, kde 79,2 % (103/130) SPECT Tl neviabilnich
segmentd spliiovalo kritéria viability dle CE-MR. V ostatnich segmentech myokardu (septum,

ptedni a lateralni st&na) byla tato diskrepance pozorovana v 48,5% (96/198) segmentd.

4.3, Zména globailni systolické funkce po revaskularizaei

Kontrolni vySetieni systolické funkce levé komory bylo provedeno u 32 ze 40 nemocnych,
ktefi byly zafazeni do studie. Globalni systolicka funkce byla hodnocena piedeviim RNV.

U 4 nemocnych nebylo moZno RNV pfi kontrolnim vy§etfeni z technickych diivodli provést
a ejek&ni frakce byla vypo&tena na zékladé dynamického MR zaznamu. Zména ejekéni frakce
po revaskularizaci byla hodnocena v t&chto piipadech pomoci dynamického MR ziznamu
(cine MR).

Primérna doba mezi vstupnim a kontrolnim vy3etfenim byla 168 (£35,9) dni. Primérna
ejekéni frakce stoupla 0 5,5 (+7,31) % (z 33,648,57 na 39,2+9,68) a tento vzestup byl
statisticky vyznamny (p<0,001). Zlep§eni globélni systolické funkce Ievé komory definované
vzestupem ejekéni frakce >5% bylo pozorovano pouze u 17 nemocnych. Ejekéni frakce v této
skupiné stoupla 0 10,6 % (z 33,7(+8.60) na 44 4 (+8,30)%).
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SPECT TI pln€ viabilni segmenty (n 944)

CE-MR 0,75 ECE-MR 0,5 O CE-MR 0,25 B CE-MR 0 (1%)

SPECT TI neviabilni segmenty (n 328)

CCE-MR 1 ECE-MR 4,75 BCE-MR 0,5

Graf & 6. Analyza SPECT plné viabilnich a neviabilnich segment vzhledem k viabilité
stanovené CE-MR.

Nebyla pozorovana zadna zavislost mezi zmé&nou ejekéni frakce a viabilitou definovanou IV
vypodtenym na zaklad€ obou srovnavanych vy3etfeni. Zavislost mezi zménou ejekéni frakce
a DVM definovanou na zakladé SPECT Tl i CE-MR byla pouze slaba a statisticky
nevyznamna. Trendy byly podobné pro obé metody. Zavislosti jsou znadzornény

na nasledujicich grafech 7A a 7B.
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R*=0,0552

09,60
DVM SPECT T1i

Graf & TA. Zavislost mezi zlepSenim funkce levé komory a viabilitou myokardu definovanou
masou dysfunk&niho viabilniho myokardu (DVM) uréenou SPECT. A EF oznaCuje zménu

ejekeni frakce po revaskularizaci.

A EF (%)

Graf ¢. 7B. Zavislost mezi zlepSenim funkce levé komory a viabilitou myokardu definovanou
masou dysfunk&niho viabilniho myokardu (DVM) uréenou CE-MR. A EF oznacuje zménu

ejekéni frakce po revaskularizact.

36



Zavislost mezi DVM a zménou EF po revaskularizaci nebyla zvyraznéna pokud byl DMV
definovan jinymi zpusoby {skore viability a kinetiky) ani pokud byly z analyzy vylouceni

nemocni s nekompletni revaskularizaci.
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5. Diskuze

5.1. Hodnoceni viability myokardu

Nage studie neprokazala dobrou shodu v hodnoceni viability myokardu pomoci SPECT TI
a CE-MR v detekei viabilniho myokardu. Parové srovnani binamiho hodnoceni viability

je znazornéno v tabulce 6.

SPECT TI (segmenty)
viabilni neviabilni
CE-MR viabilni 936 199 1135
(segmenty) neviabilni 96 129 225
1032 328
kappa 0,336

Tabulka &. 6. Parové srovnani hodnoceni pfitomnosti viabilniho myokardu ob&éma metodami

Hodnota kappa 0.336 nesvédéi o dobré shod€ mezi obéma srovnavanymi vySetfovacimi

technikami. Podobna troveil shody byla nedavno publikovana Nelsonem et al (84).

Shodny vysledek v hodnoceni viability byl pozorovan u 1065 (78,3%) z 1360 hodnocenych
segmentii. Diskrepance v hodnocen{ viability myokardu byly zaznamendny u 295 segmentd.
V jedné tieting pfipadi se jednalo o CE-MR neviabilni segmenty, které byly popsany jako
viabilni pfi SPECT Ti zobrazeni. Ve zbyvajicich dvou tietinich pfipadfi se jednalo SPECT Tl
neviabilni segmenty splitujici kritéria viability dle CE-MR.

CE-MR je obecng presngji v detekci ireverzibilniho poskozeni myokardu, coZ je logickym
disledkem vyznamng vy3siho prostorového rozlideni této metody ve srovnani se SPECT.
Padesat ¢yfi procent segmentii s normalnim zachytem radiofarmaka mélo znamky kumulace
kontrastni tatky (ireverzibilni poskozeni) pit CE-MR zobrazeni. Zajimavym faktem

je skute&nost, Ze 83 z 944 (8,8%) segmentd s normélnim zachytem Thalia melo vyznamny
rozsah (>50%) kontrastem zvyrazn&né tkang pii CE-MR. Tyto segmenty byly nalezeny

u 29 nemocnych. 28 z nich mélo rozsahlé ireverzibilni poskozeni myokardu. Kumulace

kontrastni latky byla u t&chto pacientll piitomna ve vice neZ polovin€ hodnocenych
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segmenttl. U &yt nemocnych po&et SPECT TI viabilnich/CE-MR neviabilnich segmenti
ptesahoval 15 % vech segmentd hodnoceného myokardu. Dva nemocni s rozsahlym

ireverzibilnim pogkozenim die CE-MR méli normélni (piné€ viabilni) SPECT Tl scan.

Na druhé strané 60,1% SPECT Tl neviabilnich segment mélo pii CE-MR rozsah kontrastem
zvyraznéné tkang do 50% plochy segmentu (skore <0,5) a tyto segmenty byly popsény jako
viabilni. U 44 z 328 (13,4%) SPECT Tl neviabilnich segmentti nebyl dokonce pozorovan
¥4dny zachyt paramagnetické kontrastni latky pfi CE-MR zobrazeni.

Tato diskrepance byla pozorovana u 28 pacientd. U 16 z nich pocet SPECT TI
neviabilnich/CE-MR viabilnich segmenti pfesahl 15% viech segment(i v hodnoceném
myokardu a u ti z nich byl jejich podet v&tsi nez 30%. Tyto segmenty byly ast&ji

Jokalizovany na spodni a zadni sténé (graf 8).
SPECT TI viabilni segmenty se sniZenou aktivitou radiofarmaka (skore 0,33 a 0,66), které

byly popsany jako pln& viabilni pfi CE-MR, byly rovnéz ¢ast&ji lokalizovany na spodni a

zadni sténé.

septum, piedni a laterdlni sténa zadni a spodni sténa
(198 segmenti) (130 segmentit)

P < 0,0001

| CE-MR viabilni ! CE-MR neviabilni

Graf ¢. 8. Analyza SPECT neviabilnich segment ve vztahu k viabilit€ stanovené CE-MR
a lokalizaci v riiznych oblastech myokardu (septum, pfedni a laterilni st&na vs. zadni a spodni
sténa). Rozdil vyskytu SPECT neviabilnich segmentt, které byly die CE-MR viabilni

byl statisticky vyznamny.
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Rozdily v hodnoceni viability mezi CE-MR a SPECT T1 mohou mit n&kolik piiin:

1) Rozdilné prostorové rozliSeni obou srovnivanich metod
Presndj§i detekce subendokardiglniho poskozeni pii CE-MR zobrazeni je logickym
diisledkem vy§iiho prostorového rozliSeni CE-MR (1,5x1,8 mm} ve srovnéni se SPECT Tl

(10x10 mm).

2) Zobrazovaci artefakty

Dle nascho nazoru je podstatna &ast pozorovanych rozdild zpisobena zobrazovacimi
artefakty. V experimentalnim modelu akutniho infarktu myokardu bylo pozorovano mirné
nadhodnocenti velikosti infarktového loZiska pii CE-MR ve srovnani s naslednym
histologickym vySetfenim (99). Podobné tdaje pro chronicky infarkt myokardu v8ak chybi.
Miizeme tak jen spekulovat o tom, e tloudtka vrstvy 10 mm pii CE-MR zobrazeni miiZe byt
zdrojem nepfesnosti v hodnoceni viability, resp. transmuréiniho rozsahu kontrastem

zvyraznéné tkané.

Zobrazovaci artefakty u SPECT TI jsou zplsobeny zeslabenim energie zafeni pfi priichodu
okolnimi tkanémi, vyraznou dilataci a abnormaini repolarizaci levé komory (blok levého
Tawarova raménka) {100). SPECT zobrazovaci artefakty lze eliminovat synchronizaci
piistroje s ekg ziznamem pacienta (77), akvizici dat v poloze na zadech 1 na bfie

se zvednutou levou rukou nebo korekei vyhodnoceni na zeslabeni zéfeni.

V na#i studii jsme pouzili k eliminaci artefaktd prvni dva popsané zptisoby.

Velka &ast SPECT T1 neviabilnich segmentt byla popsana jako viabilni dle CE-MR. Nizkou
Groven namdfené aktivity radiofarmaka u nékterych z téchto segmentil je mozné vysvétlit
zeslabenim zateni pii priichodu okolnimi tkanémi. To potvizuje i fakt, Ze podstatna Cast
téchto diskrepanci byla pozorovana v oblasti zadni s spodni stény, tj. mistech nejvice
vzdalenych od povrchu téla. Je otazkou, zda by zafazeni nékter¢ho ze zpiisobi korekce
atenuace zafeni zvy3ilo shodu mezi ob&ma srovnavanymi metodami (100,101).

Vy#§i shody mohlo byt moZn4 dosaZeno prodiouZenim doby redistribuce radiofarmaka po
jeho aplikaci (102).
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3) Rozdilné principy hodnoceni viability

Diskrepance ve srovnani obou metod mohou vychazet také z rozdilnych principd hodnoceni
viability myokardu ob&ma metodami. SPECT hodnoti viabilitu ve vztahu k maximalni
aktivit& radiofarmaka v daném myokardu a odraZi tak absolutni mnoZstvi viabilni tkané

v hodnoceném segmentu. Na druhé stran CE-MR definice viability pouZitd v nadi studii
odrazi relativnim zastoupeni kontrastem zvyraznéné tkang v daném segmentu bez ohledu

na absolutni mnoZstvi viabilni tkang.

U nemocnych s velkym rozsahem ireverzibilniho postizeni pak mohou mit segmenty

s normalni aktivitou radiofarmaka dle SPECT vyznamny podil ireverzibiln€ zménéné tkané
pii CE-MR. Naopak segmenty s lokélnim ztendenim stény myokardu, ale bez vyznamné&jsiho
ireverzibilniho poskozeni dle CE-MR, se mohou pii SPECT TI zobrazeni jevit jako
neviabilni, profoZe kumuluji relativné malo radiofarmaka ve srovnani se segmenty s normalni

tloustkou.

4) Chyby v zobrazeni myokardu

Piesto, ¥e zplisob zobrazeni myokardu byl pfesng definovan protokolem, miize byt East
rozdil zap¥iginéna riiznou anatomickou lokalizaci navzajem srovnavanych segmenti

a vistev. Prakticky viak nebylo moZné ovéfit identickou lokalizaci navzajem hodnocenych

segmentu,

Klinicky dopad rozdilii v hodnoceni viability mezi SPECT Tl a CE-MR neni zcela jasny.
Fale$n& negativni nalezy na zadni a spodni st&n& pii SPECT zobrazeni mohou jisté vést

k neopodstatnénému odepfeni revaskularizace u nékterych nemocnych.

Mensi piesnost SPECT Tl v detekei subendokardialniho poSkozeni ale nebude pravd€podobné
relevantni v indikaci revaskularizace u nemocnych se systolickou dysfunkei levé komory

pii ischemické chorobé srdecni.

Neni jasné jak interpretovat SPECT Tl priikazy segmentalni viability spojené s rozsahlym
ireverzibilnim poskozenim myokardu dle CE-MR. Tyto segmenty velmi pravdépodobné
nezlepsi po revaskularizaci svoji funkei (69), ale prikaz viability dle SPECT ma prognosticky
vyznam (38,103).
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5.2. Zména systolické funkee po revaskularizaci

Za hlavni parametr hodnocent systolické funkce levé komory jsme zvolili EF. Hodnoceni
zmény regionalni systolické funkce nebylo do studijniho protokolu zafazeno, protoze jsme
nenalezli pfesnou metodu k jejimu hodnoceni. Vizualni odhad jsme pro potfeby studie
povazovali za dostatedng presny zpisob identifikace dysfunk&nich segmenti pfed
revaskularizaci, ale za malo pfesny néastroj pro pfesnou detekci zmén systolické funkce

po revaskularizaci. Jako dal3i zasadni problém jsme vidéli zobrazeni myokardu v identickych
vrstvach pii vstupnim a kontrolnim vySetieni.

K méFeni ejekéni frakce jsme pouZili RNV, protoZe jde o vySetfovaci metodu, kterd je
charakterizovana vysokou reprodukovatelnosti. Vlastni méfeni ejekéni frakce je piné
automatické. Jen v ngkterych pripadech musi vy3etiujici uréit hranici levé komory na konci
diastoly. Dle nagich zkuSenosti nepiesahuje rozdil mezi dvéma za sebou provedenymi
méfenimi ejekni frakce 2 procentni body v Sirokém rozmezi normélnich i patologickych
hodnot ejekéni frakee. Za hranici zlepSeni ejekéni frakce jsme zvolili hodnotu 5%. Za Kinicky
relevantni zlepSeni EF se sice povazuje hodnota vyssi (79), cilem nasi prace viak bylo
hodnotit zavislost vzestupu EF po revaskularizaci na mnoZstvi viabilniho myokardu. Hodnotu
5% jsme proto povazovali pro nase potfeby za dostatetnou, protoZe eliminovala znémou
chybu pouZité metody.

Na rozdil od jinych autori (63,67,69) nafe studie neprokazala vyznamny vziah mezi
mnozstvim dysfunk&niho viabilniho myokardu a zm&nou systolické funkce levé komory

po revaskularizaci. To mize byt vysvétleno z&sti tim, Ze do studie nebyli zafazeni nemocni
s malym mnoZstvim dysfunk&ni viabilni tkang. Absence zlepSeni systolické funkce u fady
nemocnych s vyznamnym mno¥stvim dysfunké&niho viabilniho myokardu miiZe byt
vysvétlovana nedostateénou revaskularizaci, nedostateéné dlouhou dobou do kontroly,
némymi infarkty myokardu v obdobi sledovani nebo soucasnou neischemickou
kardiomyopatii.

Agkoli priim&rna ejekéni frakce po revaskularizaci statisticky vyznamné vzrostla v celém
souboru, zavislost mezi mnoZstvim dysfunk&niho viabilniho myokardu stanovenym

na zdkladé obou srovnavanych metod a zménou EF byla velmi slab a statisticky
nevyznamna. K vzestupu ejekéni frakce doslo u 17 nemocnych, zatimco u zbytku studijniho
souboru nebyla zaznamenana Zadna zména ejekéni frakce s vyjimkou jednoho nemocného,
kde doglo k poklesu EF o 6%. Podrobna analyza obou skupin je uvedena v tabulce 7.
Nemocni, u kterych doslo ke zlepSeni globalni systolické funkce po revaskularizaci, byli

mladsi, méli vétsi podet revaskularizovanych cév a mensi vyskyt infarktu myokardu.
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zména EF po zména EF po

revaskularizaci > 5% | revaskularizaci <5% P
potet nemocnych 17 15 NS
EF pred

33,8 (£8,38) 34,4 (£6,43) NS
revaskularizaci (%)
DVM SPECT Tl 0,61 (£0,222) 0,64 (+0,197) NS
IV SPECT TI 0,74 (£0,202) 0,78( £ 0,176) NS
DVM CE-MRI 0,68 (£209) 0,73( +0,186) NS
IV CE-MRI 0,72 (£0,125) 0,73 (£0,141) NS
ESV (ml/m?) 54,3 (£26,80) 52,6(:14,92) NS
EDV (ml/m?) 76,92(132,10) 80,7(120,97) NS
kompletni
revaskularizace 10 ( 58,8%) 8 (53,3%) NS
(potet nemocnych)
pocet
revaskularizovanych 2,4 (£0,83) 1,9 (£0,96) NS
cév
vk (roky) 59,7 ( +7,80) 63,6 (+4,83) NS
anamnéza infarktu
myokardu 11 ( 65%) 12 ( 80%) NS
(pocet nemocnych)

Tabulka 7 ukazuje srovnani podskupin nemocnych v zavislosti na zméné ejekéni frakce

po revaskularizaci. Data jsou vyjadfena jako poget nebo priimér (+ standardni odchylka),

EF - ejekéni frakce, IV index viability, DVM — mnoZstvi dysfunk&niho viabilniho myokardu,
ESV — end-systolicky objem, EDV — end-diastolicky objem, NS — nesignifikantni
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V 74dném z hodnocenych parametrii nebyl zaznamenén statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami, co¥ miZe byt ovlivn&no malym poétem nemocnych ve studii.

Absence zlepseni systolické funkce po revaskularizaci miZe byt zptisobena také pokroilymi
a ireverzibilnimi zm&nami myokardu, které vznikly v souvislosti s chronickou hibernaci

a remodelaci (104,105). Podobné vysledky byly ned4vno publikovany skupinou Baxe

u nemocnych s odlo¥enou revaskularizaci (106). Na rozdil od jinych praci (88,107-109) jsme
neprokazali souvislost pokroilé remodelace (ESV, EDV) s absenci zlepseni EF

po revaskularizaci.
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5.3. Limitace studie

e Hlavni limitaci studie je omezeny podet nemocnych, ktefi podstoupili kontrolni
vysetieni po revaskularizaci. Pfi v&tsim poltu nemocnych by se moZna podafilo
identifikovat ndkteré faktory souvisejici s absenci zlepSeni levé komory po
revaskularizaci.

o Souasti kontrolniho vySetfeni nebylo ovéfeni efektu revaskularizace a vylouceni
progrese ireverzibilniho poSkozeni.

o Ctytmésicni doba mezi revaskularizaci a kontrolnim vySetfenim nemusi byt
postagujici pro zlepSeni funkce levé komory v souvislosti s revaskularizaci (110).

e U souboru nemocnych nebylo mo¥no pfesn® uréit do jaké miry je systolicka
dysfunkce levé komory chronicka. Doba trvani systolické dysfunkce pied
revaskularizaci méZe byt jeden z faktor(i podmifiujici zlepSeni systolické funkce po
revaskularizaci (106). Kritériem k zatazeni do studie bylo hodnoceni ejekcni frakce
jako sougast predoperagniho vySetfeni. Dobu trvéani systolickeé dysfunkce nebylo

mozné u nase souboru zjistit.
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6. Zaveér

Cilem na$i price bylo ovéfit vyznam hodnoceni viability myokardu pomoci CE-MR,

ktera je novou vySetfovaci technikou v této indikaci. CE-MR jsme v nasi studii srovnali

se SPECT TI, ktera se fadi mezi b&Zné zplisoby hodnoceni viability myokardu.

Ob& metody jsme na zakladg vlastni metodiky porovnavali jak z hlediska samotného
hodnoceni viability myokardu, tak s ohledem na predikei zlepSeni globalni systolické funkce

po revaskularizaci.

I kdy byla pozorovana statisticky vyznamna korelace mezi obéma metodami v hodnoceni
celkového mnoZstvi viabilniho myokardu u jednotlivych nemocnych, rozdilné hodnoceni
viability bylo pozorovino ve vice ne? péting hodnocenych segmentli. V hodnoceni viabilniho
myokardu tak nase studie neprokazala dobrou shodu ani vétsi pfesnost Zadné z obou

hodnocenych metod

Vyjimkon miize byt hodnoceni viability myokardu v oblasti zadni a spodni stény,

kde nae data sv&d&i pro podstatn& v&tsi piesnost CE-MR oproti SPECT TL

Nage studie neprokézala vhodnost #adné ze srovnavanych metod pro predikci zlepSeni
globalni systolické funkce levé komory po revaskularizaci na zaklad€ hodnoceni
dysfunk&niho viabilniho myokardu. Kromé viability myokardu je zlepSeni ejek&ni frakce

po revaskularizaci podminéno velmi pravdépodobné i jinymi faktory.

Vzhledem k tormu, e fada studii prokazala prognosticky viability myokardu stanovené
pomoci SPECT T, je tfeba toto vySetfeni stale povazovat (spolu se zat€Zovou

echokardiografii) za metodu volby v klinickém hodnoceni viability myokardu.

CE-MR je vyetfeni, které je v nasi zemi omezené dostupné a vyrazné finanén€ narocné

a u kterého navic zatim nebyla prokéazana vétsi vyhodnost v klinickém hodnocent viability
myokardu. CE-MR se tak dnes jevi spiSe jako dopliikova metoda v pfipadech,

kde je hodnoceni viability b&nymi vySetfovacimi technikami nejednozna&né. Dle naSich dat
se jedna zejména o hodnoceni myokardu v oblasti zadni a spodni stény, ktery vykazuje

s nizkou aktivitu radiofarmaka pii SPECT zobrazeni.
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Obrazova priloha
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Obrazek ¢&. 1.

Experimentaini model chronického infarktu myokardu. Kumulace paramagnetické kontrastni
latky p¥i MR zobrazeni (vpravo) ptesn& odpovida rozsahu fibrézni tkané pii histologickém

vySetfeni (vlevo). Pfevzato z Kim, Circulation, 1999.
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Obrazek ¢. 2.

CE-MR zobrazeni myokardu. Myokard je zobrazen ve &tyFdutinové projekei v dlouhé ose,
Jde o nemocného s rozsahlym anteroseptalnim infarktem myokardu. Kumulace kontrastni
latky (bila barva) v oblasti apexu a septa odpovida rozsahu ireverzilbilniho postiZeni.

V hrotu je piisedly trombus.
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Obrazek £. 3.

CE-ME zobrazeni. Piipad nemocného s anamnézou pfedniho a spodniho infarktu myokardu.
Zobrazeni v kratké a dlouhé ose znazoriuje témef transmuralni infarkt myokardu

lokalizovany na pedni sténu a rozsahlej$i subendokardialni spodni infarkt myokardu.
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Obrazek &. 4.

Priklad nemocného s chronickym posterolaterdlnim infarktem myokardu. Dle SPECT Ti

je defekt zachytu radiofarmaka posterolaterdlng (oznaceno Sipkou). Dle CE-MR se viak jedna
o netransmurdlni infarkt myokardu s lokdlnim ztendenim stény. Kumulace kontrastni latky
dosahuje pfiblizng pouze poloviny tloustky myokardu. Diskrepanci mezi SPECT Tl a CE-MR
Ize v tomto ptipadé vysvétlit jak lokalnim ztendenim stény myokardu, tak lokalizaci vypadku
aktivity radiofarmaka pfi SPECT T1. SPECT T defekty viability jsou nej Castéji lokalizovany

na zadni a spodni sténg.
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