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Abstrakt

Uvod: Zlaty standard vzobrazovani myokardu a hodnoceni jeho tkarové charakteristiky
predstavuje magneticka rezonance (MR). V literatufe se vSak objevuji studie, z nichZ vyplyva, Ze
Ize ziskat validni informace o myokardu i z vySetfeni vypocetni tomografii (CT) a CT muZe byt

alternativou u pacientd, u nichZ je MR vysetfeni kontraindikovano.

Cile: Sledovali jsme dva cile. Cil Cislo 1: Analyzovat moZnosti CT v detekci pozdniho
postkontrastniho syceni (DCE) u pacient( s dilata¢ni kardiomyopatii. Cil ¢islo 2: Zhodnotit

moznosti tkaové charakteristiky myokardu na CT provedeném z jiné indikace.

Metodika: V prvni &dsti prdce jsme prospektivné hodnotili soubor 17 pacientl s dilataéni
kardiomyopatii, ktefi podstoupili jak CT srdce, tak MR srdce. Srovnavali jsme nalezy DCE na CT
s nalezy DCE na MR. V druhé ¢dsti prace jsme retrospektivné hodnotili soubor 96 pacientd, ktefi
podstoupili CT z jakékoliv indikace a MR srdce. Srovndvali jsme nalezy hypodenzniho okrsku

myokardu na CT s nalezy DCE na MR.

Vysledky: V prvni ¢dsti prace: CT detekovalo DCE u 3 pacientd, MR detekovalo DCE u 6 pacientd.
Shoda mezi obéma metodami byla v 82 % ptipadu (kappa 0,56). Senzitivita CT v detekci DCE byla
50 %, specificita 100 %, pozitivni prediktivni hodnota 100 %. U pacientl s pozitivnim ndlezem na
CT byla lokalizace DCE témér stejna jako na MR. V druhé cdsti prace: CT bylo pozitivni u 28
pacientl a negativni u 68 pacientl. Z 28 pozitivnich pacientd mélo 18 pacientl pozitivni nalez na
MR ve shodném segmentu. Tfi pacienti méli na MR pozitivni nalez v jiném segmentu. Z 18
pacientd, ktefi méli patologii ve stejném segmentu na CT i MR, mélo 14 pacientll (78 %)
postizenou stejnou vrstvu myokardu. U sedmi pacientu, u kterych bylo CT vyhodnoceno jako

pozitivni, byl MR ndlez negativni.

Zavér: Vysledky prace ukazuji na omezeném poctu pacientd, Zze hodnoceni myokardu na CT je
mozné a ma pomérné vysokou diagnostickou pfesnost. CT vSak neni schopno plnohodnotné
nahradit magnetickou rezonanci srdce zejména sohledem na omezenou senzitivitu této

zobrazovaci metody Nicméné u pacient(, ktefi nejsou schopni podstoupit MR srdce, je CT srdce



provedené ve vhodném protokolu moznou alternativou k charakterizaci myokardu. Dale vysledky
prace ukazuji na omezeném poctu pacientl, Ze i rutinné provedené CT muZe poskytnout cenné

informace o pfitomnosti ¢i absenci myokardialni patologie.



Abstract

Introduction: Magnetic resonance (MR) represents still the gold standard in myocardial imaging.
There are some studies suggesting that the computed tomography (CT) might be a valid

alternative for some patients (especially the ones who are unable to undergo MR).

Aims: We had two aims. Aim number 1: To evaluate the ability of CT in the evaluation of delayed
contrast enhancement (DCE) in patients with dilated cardiomyopathy. Aim number 2: To assess
the possibilities of CT originally performed for a different indication in myocardial tissue

characterization.

Methods: Part 1: We prospectively enrolled 17 patients with dilated cardiomyopathy. All the
patients underwent both cardiac CT and cardiac MR. We compared the findings of DCE on CT with
the findings of DCE on MR. Part 2: We retrospectively evaluated 96 patients who underwent both
CT for any indication and cardiac MR. We compared the findings of a hypodense area in the

myocardium with the findings of DCE on MR.

Results: Part 1: CT detected DCE in 3 patients and MR detected DCE in 6 patients. The agreement
between both modalities was in v 82% cases (kappa 0.56). The sensitivity and specificity of CT
were 50% and 100%, respectively and the positive predictive value was 100%. In patients with
positive findings on CT, the localization of DCE was almost identical compared to MR. Part 2: CT
was positive in 28 patients and negative in 68 patients. Of the 28 patients with positive CT
findings, 18 patients had positive MR findings in the same segment, 3 had positive MR findings in
a different segment. Of the 18 patients with the same segment involved on both CT and MR, 14
patients (78%) had the same myocardial layer involved. In 7 patients with positive CT findings, the

MR was negative.

Conclusion: Our results suggest that CT evaluation of the myocardium is feasible and has a
relatively high diagnostic accuracy. However, it is not able to fully replace the cardiac MR,
particularly due to limited sensitivity. In patients who are unable to undergo MR, CT performed
with a dedicated protocol can be a useful alternative to MR. Moreover, our results suggest that
even CT performed for a different indication can be helpful in the evaluation of the myocardial

pathology.



1 Uvod

Onemocnéni srdce predstavuji zavaziny medicinsky problém. Jednd se o heterogenni skupinu
onemocnéni asociovanych s vyraznou morbiditou a mortalitou postiZzenych jedinct. Mezi hlavni
choroby vedouci k postizeni myokardu samotného patfi zejména ischemickd choroba srdecni,

kardiomyopatie a myokarditidy.

Hodnoceni morfologie a funkce jednotlivych srde¢nich oddill a zobrazovani véncitych tepen hraje

dominantni roli v diagnostice a sledovani Ié¢ebné odpovédi u pacientd s onemocnénim srdce.

Ze zobrazovacich metod jsou mimo rentgenového snimku hrudniku nejc¢astéji pouZivané
echokardiografie, magneticka rezonance (MR), a vypocetni tomografie (CT), srdec¢ni katetrizace
v€etné selektivni koronarografie a ventrikulografie a metody nuklearni mediciny (zejména

jednofotonova emisni tomografie — SPECT).

Hodnoceni vlastniho myokardu a zejména jeho blizsi tkdriovd charakterizace jsou pomérné
obtizné i vdnesni dobé. Zlatym standardem je MR, kterd diky svym obecnym vlastnostem
poskytuje vynikajici tkdfnovy kontrast a pfi vyuZziti kombinace rlznych sekvenci a podani kontrastni

latky umoznuje zobrazit patologickou infiltraci, fibrézu i nekrézu myokardu (Rajiah P. et al., 2013).

Dalsi z jinak Siroce pouZivanych tomografickych metod CT se relativné dlouhou dobu v této
diagnostice uplathovala zcela minimalné. V posledni dobé se vsak objevuji Udaje, Ze s rozvojem
pfistrojové techniky i softwarové analyzy Ize i na CT alespon do jisté miry zhodnotit i vlastni
myokard (Clayton B. et al., 2014). Nicméné stdle je tato problematika prozkoumdna jen relativné

malo a zUstava tak veliké mnoZstvi nezodpovézenych otazek.

V ramci své disertacni prace jsem se tedy rozhodl zkoumat moznosti vyuziti CT v hodnoceni
myokardu. Jelikoz je MR srdce stale povaZovdna za zlaty standard v neinvazivni tkanové

charakterizaci srde¢niho svalu, byl v mé praci vyznam CT srovnavan s touto zobrazovaci metodou.



1.1 Zaklady CT a MR

1.1.1 Vypocetni tomografie
CT patfi mezi tzv. tomografické metody, to znamena, Ze zobrazuje lidské télo ve vrstvach. Tyto

vrstvy oznacujeme nékdy jako fezy (anglicky slices).

Zakladni princip CT zobrazeni

Obrazek 1. Schéma znazorAujici zakladni

usporadani CT pfistroje treti generace.

Prevzato z (Goldman L. W. et al., 2007).
K zobrazeni vyuzivad CT rotujici zdroj ionizujiciho y zareni (rentgenku) a sadu detektor( zareni.
Rentgenka i sada detektort v CT pfistroji rotuji okolo pacienta; béhem rotace z rentgenky vychazi
proud fotonUl zareniy, které jsou ¢astecné pohlcovany v téle pacienta. Detektory uloZzené naproti
rentgence zachyti fotony, které télem pacienta prosly. Tim, Ze zdroj i detektory rotuji kolem
pacienta, je kazda cast téla pacienta ozarend zvice Uhld. Schématické znazornéni zakladni
konfigurace CT je na obrazku 1. Z nasnimanych dat se pak pomoci matematické operace zvané

Radonova transformace ziskaji vysledné CT obrazy.

Tento zakladni princip CT se vyuZival jiz v CT pfistrojich tzv. prvni generace, kdy pacient lezel na
stole, ktery byl nehybny, provedlo se snimdni jedné vrstvy, poté se stll s pacientem posunul do

dalsi vrstvy a provedlo se nové snimani. Tento postup byl velice pomaly, vySetieni trvalo dlouho,
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a bylo nutno pouzit relativné velké mnozstvi kontrastni latky. S vyvojem CT se postupné tato
zakladni konfigurace pfistroji ménila. Velkou zménou bylo jednak zavedeni tzv. slip ring metody,
kdy se energie pro rentgenku a detektory neprenasi pomoci pevnych dratli, ale pomoci
klouzajicich past (podobné jak je zname z klasické autodrahy nebo autodromu). To umozZiuje
kontinualni rotaci jak rentgenky, tak detektort. Druhym technickym skokem vpred bylo zavedeni
vice fad detektor(, coZ umoZiiuje snimat vice vrstev najednou. Viceméné kombinaci obojiho je
pak tzv. spirdini (helikalni) CT, kdy se stal s pacientem posouva v prabéhu rotace rentgenky.
Aktualné je velka vétsina pouZzivanych pfistroji tzv. 3. generace. V téchto pfistrojich zdroj zareni
(rentgenka) rotuje spolu s celou sadou fad detektord, a tedy béhem jedné rotace lze vysetfit vice

vrstev. V zavislosti na pfistroji jde o vrstvy v celkovém rozsahu cca 8 az 16 cm.

Dalsi velmi ptinosnou technickou modifikaci je vyuzZiti CT s dvoji energii zafeni (anglicky dual
energy CT — DECT) s moznosti zobrazovani tzv. monochromatickych rez(. Razni vyrobci k tomu
vyuzivaji razné technické postupy, zejména tzv. dual source CT (v pfistroji jsou dva zdroje
rentgenového zareni vzdaleny od sebe 0 90°), tzv. dual layer CT (v pfistroji jsou pod sebou ulozeny
dvé vrstvy detektor(, a tak kazda z vrstev detekuje zareni jinych energii), tzv. single source twin
beam (proud fotonl z jednoho zdroje je filtrovan dvéma rlznymi filtry a dojde tak k rozdéleni
svazku na svazek s vysokou energii a svazek s nizkou energii) a kone¢né tzv. fast kV switching
(jeden zdroj zareni béhem rotace velmi rychle stfidd mezi vysokou a nizkou energii zareni).
Vysledkem vsech téchto zplsobl jsou pak tzv. monochromatické obrazy, které zobrazuji struktury
zplUsobem, jako by byl pacient vySetfen zarenim s pouze jednou konkrétni vinovou délkou. To
vede k vyraznému snizeni artefaktd a mnohem lepSimu kontrastu v zobrazeni mékkych tkani.
Dalsi zajimavou aplikaci jsou tzv. mapy distribuce jédu, kde postkontrastné muizeme zobrazit

mnozstvi jédu v dané oblasti jako ekvivalent perfuse (obr. 2).
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Obrazek 2. Zobrazeni perfuse myokardu pomoci DECT u nemocného po nasiti mammarniho

bypassu na ramus interventricularis anterior: a obraz 140 kV; b obraz 100 kV; ¢, d mapy distribuce
jodu ukazuji hypoperfusi septa, lateralni stény a spodni stény. Pfevzato z (Ferda J. et al., 2009).

Zobrazeni CT fezt

Kazdy rez na CT se sklada z bodu (tzv. voxeld) - kazdy z nich predstavuje miru pohlcovani zareniy
v daném misté pacientova téla. Tato mira pohlcovani se oznacuje jako denzita a je vyjadiena v tzv.

Hounsfieldovych jednotkach (HU). Cim vic nékterd €ast téla pacienta pohlcuje zaFeni, tim vy3si ma
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denzitu. Napr. kortikalni kost ma denzitu rddoveé 1000 HU, voda ma denzitu 0 HU, vzduch zhruba

-1000 HU. Rozsah denzit je fadové od -1000 po 3000 HU.

Pti zobrazeni téchto hodnot se vyuziva odstint Sedi, kdy kazdé denzité je prifazena néjaka barva
na Skale od bilé po ¢ernou barvu. Vzhledem k tomu, Ze lidské oko je schopno rozeznat pouze
pfiblizné 30 odstin( Sedi, nikdy nezobrazujeme celé rozpéti denzit, ale pouze ¢ast, tak, abychom
byli schopni dobfe hodnotit konkrétni organ nebo tkan (napriklad plice nebo jatra) a odlisit tak i
drobné zmény denzity. Proto napfiklad v plicnim okné zobrazujeme pouze struktury plicniho
parenchymu, ale témér nelze zhodnotit strukturu kosti. Naopak v kostnim okné je dobre

odliSitelna kompakta od spongiosy, ale prakticky neodliSime jednotlivé mékké tkané.
Kontrastni latky

Jak je uvedeno vyse, CT vyuziva k zobrazeni rentgenové paprsky. Tyto jsou relativné vysoce
pohlcovdny napf. vkostech nebo kovech a velmi malo napf. v plicich.
Uroven, jakou rtizné mékké tkdné lidského téla pohlcuji zéfeni y, je pro véechny mékké tkané
prakticky stejnd. To znamend, Ze mékké tkdné nejsou v CT obraze vzdjemné dobre

diferencovatelné.

Proto se pouZivaji kontrastni latky. Tyto to latky nejcastéji obsahuji molekuly s nékolika atomy

jodu, jak je schematicky zachyceno na obrazku 3.

o

oY
XL

Obrazek 3. Schematické znazornéni struktury
molekuly iomeprol, zdroj: chemdrug.com,
vidéno 11. listopad 2019.
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Proto jejich molekuly pohlcuji velkou cast zareni y. Pfi aplikaci nitrozilné se tyto latky vychytavaji
v rliznych mékkych tkanich rlznou rychlosti, takZze denzita jednotlivych mékkych tkani je odlisna.
Diky tomu lze v ¢asné fazi rozliSit napt. kdru a dien ledviny nebo hematogenni metastdzu od

zdravého jaterniho parenchymu.

V zavislosti na indikaci vySetfeni, typu pfistroje a konkrétni latce se typicky mnoZstvi podané
kontrastni latky pohybuje v rozmezi 20-120 mililitrG (ml). Aplikace kontrastni latky pobiha
pretlakovym injektorem, rychlosti 1-7 ml/s, nej¢astéji do periferni zily, ale Ize aplikovat i do

centrdlniho Zilniho katetru, nebo do nékterych typl portkatetr(.

Mezi relativni kontraindikace podani kontrastni latky patfi zejména alergie na kontrastni latku a
pokrocild rendlni insuficience. Pfi rendlni insuficienci je nutné davku kontrastni latky regulovat

podle vzorce:

5 x hmotnost (max 60 kg)
objem JKL (300 mg I/ml) v ml = hladina kreatininu pmol/l/ 88

(Metodicky list intravaskuldrniho podani jddovych kontrastnich

latek, Ceska Radiologicka spole¢nost, www.crs.cz)

Z méné castych kontraindikaci se pak uvadi napf. tyreotoxikdza nebo planovana Iééba jédem.

Laktace ani téhotenstvi nejsou prekazkou v podani kontrastni latky.

Aplikace kontrastni latky nitrozilné ma sva rizika, zejména alergickou reakci, ktera se u prvniho
podani objevi u zhruba 1 % pacientd, u opakovaného podani je riziko vétsi. Vétsinou se jedna o
mirnou reakci (erytém, pruritus). Jenom asi v 0.03 % pripadl je alergickd reakce vazna a Zivot
ohrozujici anafylakticka reakce (Pradubpongsa N. et al., 2013). Druhou komplikaci podani
kontrastni latky je kontrastni nefropatie. Ta je definovana jako vzestup sérové hladiny kreatininu
v pribéhu 48 hodin po aplikaci kontrastni latky na vice nez 1,5 — 1,9 nasobek plvodni hodnoty,
nebo vzestup o vice nez 26 umol/l (0,3 mg/dl) (van der Molen A. J. et al., 2018). Prevenci je zde

zejména hydratace pred i po vySetfeni (van der Molen A. J. et al., 2018).
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1.1.2 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance vyuZiva k zobrazeni lidského téla vlastnosti jader atomi v zevnim
magnetickém poli. Pfi zobrazovani lidskych tkani se vzhledem k obsahu vody v lidském téle
vyuziva jader vodiku (protont). Pokud jsou jadra umisténa do zevniho magnetického pole, dojde
k usporddani jejich magnetickych moment(l. Energie téchto jader m(iZe byt zvySena diky jejich
schopnosti absorbovat radiofrekvenéni energii, kterou pak mohou zpétné emitovat. Pravé
energie zpétné emitovana jadry atomu je zachycena a ndsledné zpracovana do vysledného obrazu
magnetické rezonance. V klinické praxi se v soucasnosti nejcastéji pouziva zevni magnetické pole

osile1,5T nebo3T.

Frekvence precesniho pohybu jadra v magnetické poli (tzv. Larmorova frekvence) je dana

Larmorovou rovnici:
w =Y.Bo

PFi tomto vypoctu predstavuje y je gyromagneticky pomeér a By je sila magnetického pole.

Vyslanim radiofrekvenéniho pulsu o Larmorové frekvenci dojde k excitaci spint a tim ke sklopeni
vektoru jejich magnetizace. P¥i tzv. relaxaci spinli dochazi ke dvéma nezavislym déjliim — podélna
T1 relaxace a pri¢na T2 relaxace. Zachycenim radiofrekvencnich signal(l vznikajicich pri téchto
déjich vznika MR obraz. Jednotlivé techniky ziskdvani MR obrazu (tzv. sekvence) jsou rlizné a jejich

detailni popis presahuje rdmec a zaméreni této prace.

Rovnéz pti vySetieni magnetickou rezonanci se vyuzivaji kontrastni latky. Tyto latky jsou na bazi
gadolinia. V nejnovéjsi generaci jsou to latky tzv. cyklické, jak je schematicky znazornéno na
obrazku 4. Mnozstvi aplikované latky je radové nizsi nez pfi CT, typicky je davka 0,1-0,2 mmol/kg

télesné hmotnosti.

Ke kontraindikacim patfi kromé alergie na kontrastni latku i pokrocila renalni insuficience
(odhadovana glomeruladrni filtrace mens$i neZ 30 ml/min/1,73 m?2) kvali riziku nefrogenni

systémové fibrézy (Schieda N. et al., 2018).
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Obrazek 4. Schematické znazornéni struktury nékterych kontrastnich latek pro magnetickou
rezonanci. a Magnevist®, [Gd(OH2)(dtpa)]?~. b Omniscan®, [Gd(OH2) (dtpabma)]. ¢ Dotarem®,
[Gd(OHy)(dota)]™. d Gadovist®, [Gd(OH)(do3a-butrol)]. e Multihance®, [Gd(OH,)(bopta)]>.
Pfevzato z (Clough T. J. et al, 2019).

V posledni dobé se doporucuje pouZiti kontrastni latky indikovat co nejméné, vzhledem
k ddkazlim, Ze kontrastni latky se akumuluji v mozku a jinych tkanich. Klinicky vyznam této
akumulace je vSak zatim neznamy. Asociace s parkinsonismem se zatim neprokdzala (Choi J. W. a

Moon W. J., 2019).
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1.2 Zobrazovani srdce

Jednotlivé zobrazovaci metody maji sva specifika, ktera jsou podrobnéji rozebrana ddle. Pro
vSechny metody je spolecna anatomie srdce i korondrnich tepen. Vzhledem k uloZeni srdce
v hrudniku, orientaci jeho jednotlivych oddild a také z historickych dtvod( (kdy dlouhou dobu
hrala echokardiografie dominantni roli) se srdce obvykle nezobrazuje v obvyklych tomografickych
rovindch (axidlni, koronalni a sagitalni), ale v tzv. osach a projekcich. Zakladni princip vytvoreni

téchto projekcich je pro CT i MR stejny. ZpUsob jejich vytvoreni je ddle zndazornén na obrazech CT.

Ze zakladnich axidlnich fez( se vroviné spojujici apex a stfed mitrdlni chlopen vytvofi
dvoudutinova projekce (obr. 5). Z ni se dale vytvofi opét spojenim apexu a stfedu mitralni chlopné

Ctyrdutinova projekce (obr. 6 a 7).

Obrazek 5. CT srdce, axiadlni fez. Modra osa znazoriuje

zpUsob vytvoreni dvoudutinové projekce z axialniho rezu.
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Obrazek 6. CT srdce, dvoudutinova projekce. Cervend osa
znazornuje rovinu pro vytvoreni ¢tyrdutinové projekce.

Obrazek 7. CT srdce, zobrazeni ve ¢tyfdutinové projekci.
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Ve ¢tyrdutinové projekci se pak vytvori roviny tzv. kratké osy, kolmé na interventrikularni septum,

navzajem paralelni (obr. 8).

Obrazek 8. CT srdce, zobrazeni v roviné kratké osy. A-C Tfi navzajem kolmé roviny. A

zobrazeni srdce v roviné kratké osy. B, C roviny kolmé ke kratké ose

Tfi z rovin kratké osy, vedené v bazi komory, ve stfedni ¢asti komory a v apikdlni ¢asti komory
(obr. 9), jsou pak zakladem pro tzv. 16 segmentovy model srdce, vyuzivany k popisu lokalizaci léze
myokardu (obr. 10). K témto 16 segmentim se prida segment ¢. 17 — apex a vSechny segmenty
najednou lze zobrazit na jednom diagramu, tzv. cirkuldrni polarni mapé (obr. 11). To odpovida 17

segmentovému modelu podle American Heart Association (AHA).

Jednotlivé segmenty myokardu jsou zasobeny ze tfi hlavnich korondrnich tepen. Pfi obvyklé
konfiguraci koronarnich tepen lze tedy segmenty rozdélit do jednotlivych teritorii. Toto rozdéleni

je znazornéno na obrazku 12.
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Obrazek 9. CT srdce, zobrazen vybér tfi rovin kratké osy pro 17 segmentovy
model srdce.

BASAL ANT
MID AMT  BASAL ANY
SEPT SEPT

LAX
WD
POST
APICAL
4C
Mip POST
PICAL
it i
”c SAX
APICAL P
l:l.l'g 2::’1‘ SEPT ‘JE'?L AP
" 2 M

Obrazek 10. Diagram zndzoriujici rozdéleni stény levé komory na 16 segmentd. LAX
dlouhd osa, SAX kratkd osa, 4C ctyrdutinova projekce, 2C dvoudutinovd projekce.
Prevzato z (Cerqueira M.D. et al., 2002).
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Left Ventricular Segmentation

1. basal anterior 7. mid anterior 13. apical anterior
2. basal anteroseptal 8. mid anteroseptal 14. apical septal
3. basal inferoseptal 9. mid inferoseptal 15. apical inferior
4. basal inferior 10. mid inferior 16. apical lateral
5. basal inferolateral  11. mid inferolateral 17. apex

6. basal anterolateral 12. mid anterolateral

Obrazek 11. Zobrazeni 17 segment(l stény levé komory na cirkularni
polarni mapé. Prevzato z (Cerqueira M.D. et al., 2002).

Coronary Artery Territories

Vertical
Short Axis Long Axis
Apical Mid B1asal Mid
13 8 . 2 2 6
I@'IG 17
15 ’ " s 5
10
a4
=S v —1
LAD RCA LCX

Obrazek 12. Rozdéleni segmentll stény levé komory do teritorii
koronarnich tepen. LAD — ramus interventricularis anterior, LCX ramus
circumflexus, RCA prava koronarni tepna. Prevzato z (Cerqueira M.D. et al.,
2002).
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Anatomie koronarnich tepen

Koronarni tepny jsou dvé, prava a leva korondrni tepna. V naprosté vétSiné pripadld odstupuji

z pravého koronarniho sinu a levého koronarniho sinu.

Prava korondrni tepna (arteria coronaria dextra — ACD), anglicky right coronary artery (RCA) ma
klinicky vyznamné vétve az v distalni ¢asti. Jsou to ramus interventricularis posterior (RIVP) a

ramus posterolateralis dexter (RPLD). Pribéh RIVP je vyobrazen na obrazku 13.

Obrazek 13. CT koronarografie, 3D rekonstrukce zobrazujici pribéh ramus
interventricularis posterior (RIVP), Sipka.

Levd korondrni tepna (arteria coronaria sinistra — ACS), anglicky left coronary artery (LCA) ma

kmen (anglicky left main), ktery se zahy déli na dvé vétve. Jsou to ramus interventricularis anterior
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(RIA, anglicky left anterior descending — LAD) a ramus circumflexus (RCx, anglicky left circumflex
artery — LCx). Varietné muze jit o trifurkaci kmene, pak se treti (prostfedni) vétev nazyvd ramus
intermedius (RIM, anglicky intermediate branch). Jejich pribéh je znazornén na obrdzku 14 a

obrazku 15.

kmerj ACS

Obrazek 14. CT koronarografie, 3D rekonstrukce zobrazujici pridbéh ramus interventricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCx), Sipky.
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Obrazek 15. CT koronarografie, 3D rekonstrukce zobrazujici pribéh ramus
interventricularis anterior (RIA), ramus circumflexus (RCx) a ramus intermedius
(RIM), Sipky.
Jako ve vSech organech lidského téla i v pfipadé anatomie korondrnich tepen existuje variabilita.
Kdyz tepny probihaji vyse uvedenym zplsobem, mluvime o pravostranné dominanci. Pokud RIVP

i RPLD jsou vétvemi levé tepny, mluvime o levostranné dominanci. V pfipadé kombinace mluvime

0 smiSeném typu zasobeni srdce.

Existuji i dalSi varianty odstupu i prabéhu koronarnich tepen. Nékteré jsou bez vétsiho klinického
vyznamu, existuji ale i tzv. maligni varianty prlbéhu koronarnich tepen — sem patfi zejména tzv.
interarterialni pribéh anomalné odstupuijici tepny (leva tepna odstupujici z pravého korondarniho

sinu, nebo prava tepna odstupujici z levého koronarniho sinu, s naslednym pribéhem mezi

24



aortou a truncus pulmonalis). Nékteré tzv. maligni varianty jsou schematicky znazornény na

C c
T DA
DA

Ao Asc

. z
cXx

Obrazek 16. Schéma nékterych malignich variant pribéhu koronarnich tepen: A interarteridlni
pribéh ACD. B interarterialni prilbéh ACS. C interarteridlni pribéh RIA. CD — a. coronaria dx., TCE
— a. coronaria sin., TP — truncus pulmonalis, VE leva komora, AE leva sifi, AD prava sini, DA —r.

obrazku 16.

A

interventricularis anterior, CX —r. circumflexus, Ao ACS — ascendentni aorta. Pfevzato z (Neves P.
O. et al., 2015).

1.2.1 CT srdce a koronarnich tepen

Zakladni principy CT uvedené v kapitole 1.2.1 jsou platné pro vSechny typy CT vySetieni. Vétsina
organl je vsak v téle nehybnych (kosti, mocovy méchyr) nebo se jejich pohyb dd minimalizovat
zadrzenim dechu (plice, parenchymové organy dutiny bfisni). Jina je situace u srdce a koronarnich
tepen, které jsou diky ¢innosti srdce prakticky v kontinudlnim pohybu. Proto jsou tyto struktury
pfi standardné provedeném CT hrudniku s pohybovymi a pulsaénimi artefakty, které znemoznuji
jejich validni hodnoceni. Byly proto vyvinuty techniky synchronizace CT vysetfeni se srdecni
¢innosti pomoci snimani elektrokardiogramu (EKG). Tyto techniky jsou v podstaté dvé — tzv.

retrospektivni a prospektivni.

Retrospektivni synchronizace znamena, Ze rentgenka emituje zareni kontinualné a az zpétné se
vybere faze srdeéniho cyklu, ktera je k hodnoceni nejvhodnéjsi. Umoznuje to tedy hodnotit end-
diastolické i end-systolické rozméry a objemy jednotlivych srdecnich oddilt, systolickou funkci
srdecnich komor obdobné jako vysetfeni srdce MR. Na druhou stranu vsak tento pfistup prinasi

vyssi radiacni zatéz pacienta.



Prospektivni EKG synchronizace znamen3, Ze software CT pristroje vyhodnoti EKG kfivku pacienta
a skenovani (proud zareni y) je spousténo jenom v pfedem uréené fazi srdecniho cyklu (obvykle
v mid-diastole az end-diastole). U nékterych pfistrojli je vSak prospektivni synchronizace
nepouzitelna pfi vyssich srdecnich frekvencich (typicky > 75/min). Lze se pokusit srdec¢ni frekvenci
pacienta docasné snizit podanim kratkodobé pusobicich betablokatorl. U nékterych ptistroju
(zejména u CT se dvéma zdroji zafeni, nebo u pfistroji s vysokou rychlosti rotace) lze vysetfit i

pacienty se srdecni frekvenci > 100/min.

Kromé toho, Ze korondrni tepny pulsuji spolu se srdcem, problém predstavuje i jejich
kalibr (v odstupu Sife cca 5 mm, periferie kolem 1 mm a méné). Proto se s vyhodou vyuziva podani
nitrdtd pred vysetrenim, coz vede k vasodilataci, a tedy snadnéjSimu hodnoceni tepen a

pfipadnych stendz.

Zobrazeni koronarnich tepen pak probiha stejné jako zobrazovani jakékoliv jiné tepny — lze je
prohlizet jak v zakladnich, tj. axidlnich fezech, tak v jakékoliv jiné zvolené roviné, nebo zakfivené
roviné a 3D rekonstrukci. Praci velice usnadnuji rGzné automatické a poloautomatické programy
dostupné od mnoha vyrobcl. Rlizné zplUsoby zobrazeni koronarnich tepen jsou zndzornény na

obrazku 17.

10 cm
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Obrazek 17. CT koronarografie, normalni nalez. A) 3D rekonstrukce (volume

rendering technique — VRT) B) Zaktivena rekonstrukce (curved planar reconstruction
— CPR) ACD C) Zakfivena rekonstrukce (CPR) RIA D) Sikma rovina zobrazujici vSechny
tfi koronarni tepny.

Zobrazeni srdce samotného (myokardu, endokardu véetné chlopni) nebylo plvodné na CT dobre
mozné. Nicméné pfi sou¢asném stavu pristrojové techniky je zobrazeni velmi elegantni. Zobrazeni
aortalni chlopné pred katetriza¢ni nahradou (transcatheter aortic valve implantation - TAVI) je jiz

standardni indikaci k CT (Salgado R. A. et al., 2014).

Co se tykd zobrazeni myokardu, primarni ulohu ma stdle MR srdce. Nicméné v literature se
objevuji prace, které ukazuji, ze i CT je minimalné u nékterych patologii dobrou alternativou (Zhao
L. et al.,, 2013; Ko S. M. et al.,, 2019). Podstatné je zvoleni jednak vhodného vysetfovaciho
protokolu — relativné nizké napéti na rentgence (80-100 keV), vhodné nacasovani skenovani (dle
indikace ¢asna/pozdni faze; duilezitd je i relativné chabd kontrastni napln komor, aby se zabranilo
artefaktim). Neméné dlleZitym nastavenim je zvoleni prohlizené roviny, tloustky fezu a okna,
aby dostatecné vynikly jemné rozdily denzit v postizené a nepostizené ¢asti myokardu. Pfiklady

patologii myokardu detekovanych pomoci CT jsou na obrazku 18 a obrazku 19.
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Obrazek 18. CT srdce, rovina kratké osy. Hypodenzita apikalni
¢asti interventrikuldrniho septa odpovida poinfarktové jizvé.

; @A

Obrazek 19. CT srdce, tfidutinova projekce. Subendokardialni

hypodenzni lem vSech zobrazenych stén levé komory pfi eosinofilni
endokarditis.
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1.2.2 MR srdce

Zobrazeni srdce na MR (nékdy oznacované jako CMR — z anglického cardiac magnetic resonance)

je mozné rozdélit na tzv. morfologické a funkéni.
Morfologické zobrazovani srdce

Zobrazeni se provadi v turbo-spin echo sekvencich, v T1 i T2 vazZeni, pfipadné s vyuZitim potlaceni
signalu tuku. Obrazy jsou statické, tzv. single phase-single slice. K potlaceni signdlu krve
v srde¢nich oddilech se vyuZiva techniky black-blood (aplikace neselektivnich pulst, které nuluji
signal prichozi krve). Zobrazeni se nejcastéji provadi ve standardnich srdec¢nich osach. Priklad

zobrazeni srdce na MR v roviné kratké osy je na obrazku 20.

Obrazek 20. Magnetickd rezonance srdce, rovina kratké osy.

Normalni MR obraz myokardu, malé mnozstvi tekutiny
v perikardialni dutiné.
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Funkéni zobrazovani srdce

Toto zobrazovani se provadi ve vice fazich srde¢niho cyklu a vice vrstvach. Je nutné dosahnout
vysokého ¢asového rozliseni, cehoz se dosahuje vyuzitim tzv. SSFP (steady state free precession)
sekvenci. Krev je zobrazena s vysokou intenzitou — tzv. bright-blood technika. Pfiklad zobrazeni

bright-blood technikou s nalezem patologického utvaru (trombu) v levé komore je na obrazku 21.

Obrazek 21. Magnetickd rezonance srdce, ctyfdutinova

projekce. Hypointenzni Utvar ve hrotu levé komory (Sipka)
odpovida trombu.

Casné a pozdni syceni myokardu

K hodnoceni myokardu je stéZzejni hodnoceni ¢asného a pozdniho syceni kontrastni latkou na bazi

gadolinia. Technicky jde o T1 gradientni sekvence.

Casné syceni zobrazujeme ihned po aplikaci kontrastni latky — vyniknou struktury, do kterych

kontrastni latka v ¢asné fazi nepronika a jsou tedy relativné hyposignalni.
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V klinické praxi je vice vyuzivano tzv. pozdni syceni (LGE — late gadolinuium enhancement). Tato
technika vyuZiva faktu, Ze ze zdravého myokardu je kontrastni latka ¢asné vymyvana, zatimco
v patologicky zménéné tkani — s nekrdézou bunék ¢i patologickym rozsifenim intersticia na
podkladé fibrézy Ci jakékoliv patologické infiltrace, kontrastni latka pretrvdva. Pozdni syceni
vtomto kontextu obvykle znamena 10-20 minut po intravendzni aplikaci kontrastni latky. Pfi
snimdni je vSak nutno potlacit signal normalniho myokardu nastavenim tzv. inverzniho ¢asu. To
muze byt v praxi nékdy obtizné. Tomuto problému se lze vyhnout vyuZitim sekvenci phase

sensitive inversion recovery (PSIR).
Ostatni zobrazovani

Pomoci MR lIze kvantifikovat toky v cévach i na chlopnich — k tomu se vyuZzivd metoda fazového

kontrastu, tzv. Q — flow.

Lze hodnotit perfusi myokardu — dynamické skenovani myokardu po aplikaci kontrastni latky, jez

Ize provést jak v klidu, tak po farmakologické zatézi.

Mezi novéjsi metody hodnoceni myokardu na MR patti T1 a T2 mapovani. T1 mapovani umoznuje
lepsi detekci zmén v myokardu, i téch, které nejsou detekovatelné klasickymi sekvencemi. Jeho
prednost spociva i vmoznosti detekce méné pokrocilého a difuzniho postizeni myokardu.
UmozZnuje téz kvantitativni a objektivni hodnoceni myokardu. Nativni T1 casy se lisi podle
pouzitého MR pfistroje, aplikované sekvence, véku i pohlavi; referenéni hodnoty normalniho
myokardu lze dohledat v publikovanych tabulkach (Dabir et al., 2014). Patologické procesy
v myokardu (jako fibréza, edém, zanét, infiltrace) méni molekularni sloZeni tkdané, a nasledné i T1
¢asy. T1 mapovani umoznuje detekci patologickych zmén v myokardu i bez pouziti kontrastni
latky, coz muZe byt zejména uZite¢né u gravidnich Zen ¢i nemocnych s pokrocilou renaini
insuficienci. T2 mapovani umoznuje lepsi detekci edému myokardu, protoze zvySeny obsah vody

v tkani vede k prodlouzeni T2 relaxa¢niho ¢asu (Kim P. K. et al., 2017).
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1.3 Vybrana kardiovaskularni onemocnéni
V mé disertacni praci byl vyznam CT v tkanové charakteristice myokardu hodnocen zejména u
pacientd s ischemickou chorobou srdecni a kardiomyopatii, proto jsou tyto onemocnéni déle ve

struc¢nosti probrana.

1.3.1 Ischemicka choroba srdeéni (zpracovano podle (Taborsky M. et al., 2018)

Ischemickou chorobu srdecni (ICHS) rozdélujeme do dvou zakladnich kategorii — akutni

ischemickou chorobu srdecni a chronickou ischemickou chorobu srdecni.

Chronické formy ischemické choroby srdeéni jsou angina pectoris, koronarni syndrom X, néma
ischemie myokardu a ischemickd chorobu srdecni manifestujici se kardialni insuficienci ¢i
arytmiemi. Patogeneze chronické ischemické choroby srdec¢ni je multifaktoridlni — uplatiuji se
zejména stendzy epikardidlnich tepen pri postizeni aterosklerézou, spasmy tepen (at uz
postizenych aterosklerézou ¢i nikoliv) a mikrovaskularni dysfunkce. Tyto mechanizmy vedou
k nepoméru mezi poptavkou a dodavkou kysliku do myokardu —tedy k ischemii. Ischemie aktivuje
sympaticky systém, coZ vede k vasokonstrikci korondrnich tepen a ndsledné k prohloubeni

ischemizace myokardu.

Nejcastéjsim priznakem ischemie myokardu je bolest — typicky v oblasti hrudniku, ramen, zad,
méné casto v epigastriu. Mediatorem ischemické bolesti je adenosin, ktery je vyplavovan z
ischemizovanych kardiomyocytli. Tato bolest se klasifikuje dle Kanadské kardiovaskularni

spolec¢nosti (Campeau L., 2002), klasifikace je shrnuta v Tabulce 1.

Prevalence ICHS v béiné populaci nardsta s vékem. U formy angina pectoris se odhaduje
prevalence u Zen ve véku 65-84 let na 10-12 %. U muzu stejného véku se udava hodnota 12-14
%. V Evropé trpi anginou pectoris zhruba 20 000 — 40 000 lidi na 1 000 000 obyvatel. Incidence
infarktu myokardu se odhaduje na cca 230 na 100 000 obyvatel ro¢né. Roéni mortalita se

odhaduje na cca 1,2 — 2,4 % (Sanchis-Gomar F. et al., 2016).
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Tabulka 1. Klasifikace bolesti na hrudi.

Typickd angina pectoris

VSechna nésledujici kritéria:
a) Retrosterndlni bolest typického
charakteru a trvani.
b) Vyvolana fyzickou zatézi nebo
emocnim stresem.
c) Ustupuijici v klidu nebo po podani

nitratd

Atypicka angina

Spliiuje pouze dvé kritéria

Nekardialni bolesti na hrudi

Pouze jedno nebo Zadné kritérium

Zobrazeni ICHS na CT

Kalciové skore

Jednim z prvnich vyuziti CT v hodnoceni koronarnich tepen bylo hodnoceni tzv. kalciového skére
— kvantifikace mnozstvi vapniku ve sténé koronarnich tepnach. Lze vyuzit vice skérovacich
systémd, v praxi se nejvice vyuziva Agatstonovo skére. Jde o bezrozmérnou veli¢inu. Toto skére
je vypocteno jako soucin plochy kalcifikace v platu a mnozstvi vapniku (které je aproximovano
z denzity platu, pficemz podle denzity se platu prifadi vahovy faktor 1-4). Agatstonovo skére lze
pocitat pro kazdou tepnu zvlast, nicméné v klinické praxi se vyuziva pouze celkové Agatstonovo
skére — tj. soucet skére pro vSechny koronarni tepny. Vlastni hodnoceni Agatstonova skére je

demonstrovano na obrazku 22. Hodnota Agatstonova skére vétsi nez 400 je nezavislym rizikovym

faktorem zavainé kardiovaskularni pfihody (Greenland P. et al., 2007).
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Av: 176.36
L.MAIN

LMAIN
34.26 3134 91.69
3 11 19

AreaSq (sq.mm.) 149.3 64.82 161.3

Obrazek 22. Hodnoceni kalciového skdre v semiautomatickém prostfedni programu IntelliSpace
Portal (Philips, Eindhoven, Nizozemi). A) Zvyraznény jsou kalcifikace aterosklerotickych platd ve
sténé ramus interventricularis anterior. B) v tabulce jsou uvedeny namérené hodnoty kalciového
skore pro jednotlivé koronarni tepny i celkové kalciové skére koronarnich tepen.
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Hodnoceni platd

Hodnoceni pouze pfitomnost vapniku v platu neni dostate¢né dobrym prediktorem zdavazné
akutni kardialni pfihody. Proto se hodnoti i dalsi charakteristiky platu, z nichZ nejdulezitéjsi jsou

nasledujici (Saremi F. a Achenbach S., 2015).
Pozitivni remodelace tepny — je znamkou moZné nestability platu.

Teckovité kalcifikace — jsou nejblizSim CT koreldtem histologicky prokazanych

mikrokalcifikaci v platu, které jsou rovnéz znamkou nestability.

Napkin-ring sign — je CT koreldtem histologického obrazu tzv. thin-cap fibroatheroma,

tedy platu s tenkou Cepickou, coz je histologicka zndmka nestability platu.

Hodnoceni stupné stendzy

Stupen stendzy korondrni tepny se hodnoti standardné jako pfi vySetfeni jinych tepen, a to
systémem podle American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (ASCET), tj. procentudlni

snizeni priméru tepny. Priklad stendzy a méreni stupné stendzy je na obrazku 23.

B e
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' /Diam. Difference: 57.5%

Obrazek 23. CT koronarografie, hodnoceni stendzy korondrnich
tepen. A) zobrazeni stendzy ramus interventricularis posterior
v roviné proudnice a vrovindch kolmych na proudnici. B) méreni
stendzy ramus interventricularis anterior metodou ASCET (American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial).

Hodnoceni hemodynamické vyznamnosti stendzy

Je znamo, Ze morfologicky stupen stendzy korondrni tepny nemusi odpovidat funkéni
(hemodynamické) vyznamnosti stendzy. Proto se pfi selektivni koronarografii zavedlo méreni
tlaku pred stendzou a za stendzou, z kterych se usuzuje na pratoky danou koronarni tepnou
a odhadovana je hemodynamicka respektive funkéni vyznamnost stenotické léze véncité tepny,
tzv. fractional flow reserve (FFR, Stegehuis V. E. et al., 2018). Diky matematickym modelim
kalkulujicim proudéni krve v koronarnich tepnach a vykonu soucasné vypocetni techniky lze
predikovat hemodynamickou zdvaZznost stendzy i z obrazll CT koronarografie — tzv. CT FFR. Na
zakladé dosud dostupnych dat z provedenych nevelkych randomizovanych studii byva

popisovana velmi dobra korelace mezi FFR a CT FFR (Koo B. K. et al., 2011). Priklad hodnoceni CT
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FFR ve srovnanis FFR je na obrazku 24. V soucasné dobé jde vSak o hodnoceni pomérné nakladné,

proto se v bézné klinické praxi pfili§ nevyuziva.

A

FFR.;=0.79

L
e

]
N

FFR=0.78

¥

FFR=0.57 —

Obrazek 24. Srovnani metody FFR a CT FFR. A Stendza ramus interventricularis anterior v MIP
rekonstrukci, stendéza oznacend Sipkou. B zdznam selektivni koronarografie s namérenymi
hodnotami FFR. C vypocitané hodnoty FFRCT an 3D schematu. Prevzato z (Koo B. K. et al., 2011).
FFR fractional flow reserve.

37



1.3.2 Kardiomyopatie (zpracovano podle (Tédborsky M. et al., 2018).

Kardiomyopatie jsou podle odborného stanoviska Pracovni skupiny chorob myokardu
a perikardu evropské kardiologické spoleénosti, publikovaného v roce 2008, definovany jako
onemocnéni myokardu strukturdlniho ¢i funkéniho charakteru, které nelze vysvétlit ischemickou

chorobou srdecni, arterialni hypertenzi ¢i vrozenou srdec¢ni vadou (Elliot P. et al., 2008).

Kardiomyopatie jsou na zakladé fenotypové charakteristiky déleny do 5 zakladnich skupin (obr.

25).

\ Cardiomyopathies

HcM | [ ocm | [ARve] [ RcM | [unclassified |

Familial/Genetic | r Non-familial/Non-genetic ‘
Unidentified | | Disease sub-type* ] | Idiopathic I ‘ Disease sub-type*

gene defect

Obrazek 25. Evropska klasifikace kardiomyopatii. Rozdéleni
kardiomyopatii do 5 skupin. HCM hypertroficka kardiomyopatie,
DCM dilata¢ni kardiomyopatie, ARVC arytmogenni kardiomyopatie
pravé komory, RCM restriktivni kardiomyopatie, Unclassified
neklasifikované kardiomyopatie. Kazdad ze skupin mize mit
genetickou a ziskanou formu. Pfevzato z (Elliot P. et al., 2008).

Kardiomyopatie délime na hypertrofické, dilatacni, restriktivni, arytmogenni kardiomyopatie
pravé komory a ddle neklasifikované kardiomyopatie (tako-tsubo kardiomyopatie, nonkompaktni
kardiomyopatie). Vidy je jesté ddle mizZe podrobnéji klasifikovat na zakladé pritomnosti ¢i absenci

genetického podkladu onemocnéni, respektive familidarniho vyskytu.
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Hypertroficka kardiomyopatie

Hypertroficka kardiomyopatie byva definovana u dospélych zesilenim stény levé komory obvykle
> 15 milimetrd nevysvétlitelnym zatizenim levé komory, zejména v ramci arteridlni hypertenze i
chlopennivady. Jedna se o kardiomyopatii vyskytujici se pomérné ¢asto (prevalence 1:200-1500).
Toto onemocnéni je povaZzovano za jednu z nejcastéjSich pticin nahlé srde¢ni smrti u nemocnych

do 35 let véku.

Dulezitou jednotkou, kterou je potieba odliSit od hypertrofické kardiomyopatie, je fyziologicka
hypertrofie u vykonnostnich a vrcholovych sportovci. Ani u této skupiny vsak fyziologicka
hypertrofie neni béina, odhaduje se na 2 % u bélochl a az na 18 % u
Afroameri¢anl; dulezité je tedy i u sportovcl myslet na moznost hypertrofické kardiomyopatie,
protoze sportovci s hypertrofickou kardiomyopatii maji zvySené riziko nahlé smrti (Malhorta A. et

al., 2017).
Zobrazeni na hypertrofické kardiomyopatie CT

CT se vzobrazovani hypertrofické kardiomyopatie v rutinni klinické praxi pftili§ nevyuziva,
vzhledem k radiacni zatézi a u vétsiny pacientd moznosti zobrazeni na MR a echokardiografii.
Vysledky publikovanych studii zejména kolektivu autor( Zhao et al. (Zhao L. et al., 2013; Zhao L.
etal., 2014; Zhao L. et al., 2015), ale i jinych autort (Langer C. et al., 2014) ukazuji, Ze CT zobrazeni
tloustky stén levé komory, ale i zobrazeni pozdniho syceni myokardu ma pomérné dobrou

diagnostickou pfesnost ve srovnani s MR.
Zobrazeni hypertrofické kardiomyopatie na MR

MR je diky svym vlastnostem schopno dobfe zobrazit presnou velikost srdecnich oddild i tloustku
stén obou komor a zobrazit i ¢asti komor pro echokardiografii hite hodnotitelnych, jako zejména

oblasti srdec¢nich apexa.

Dale diky vyuziti metody LGE je mozZné vizualizovat okrsky myokardu postizené intramyokardialni
fibrézou. Ndlez a lokalizace LGE ma vyznam v diferencidlni diagnostice tohoto onemocnéni a
pfitomnost rozsahlého pozdniho postkontrastniho syceni byva asociovano s horsi progndzou

téchto pacientl. Zobrazeni hypertrofické kardiomyopatie je na obrazku 26 a obrazku 27.
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Obrazek 26. MR srdce, rovina kratké osy.
Transmurdlni LGE anteroseptdlné (silnd Sipka) a
v inserénim bodé inferosepta (tenka Sipka).

Obrazek 27. MR srdce, ctyrfdutinova projekce.
Zesileni myokardu levé komory apikalné pfi
hypertrofické kardiomyopatii.
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Dilatacni kardiomyopatie

Dilatacni kardiomyopatie je charakterizovana dilataci a systolickou dysfunkci levé komory, které
nelze vysvétlit ischemickou chorobou srde¢ni nebo abnormalnim zatizenim levé komory,
zpUsobenym arteriadlni hypertenzi nebo chlopenni vadou. Jedna se o kardiomyopatii s jednou z
nejvyssich prevalenci odhadovanou mezi 1:200 az 1:2700 (McNally E. M. a Mestronj L., 2017).
Tato kardiomyopatie je jednou z hlavnich pfi¢in srdecniho selhdni (zejména u srdecniho selhani

se snizenou ejekéni frakci levé komory) a nej¢astéjsi pri¢inou vedouci k transplantaci srdce.
Zobrazeni dilatacni kardiomyopatie na CT

Obdobné jako pfi hypertrofické kardiomyopatii plati, Ze CT se v rutinni klinické praxi k hodnoceni
myokardu u pacientd s dilatacni kardiomyopatii pfili§ nevyuZiva. Existuje jen velice omezené
mnozstvi literarnich dat o mozném vyuziti CT v hodnoceni tkanové charakteristiky myokardu
(Ohta Y et al.,, 2018). Zhodnoceni vyuzitelnosti CT v hodnoceni myokardu u dilata¢ni

kardiomyopatie bylo jednim z cili mé prace.
Zobrazeni dilatacni kardiomyopatie na MR

Magneticka rezonance dokdaze spolehlivé hodnotit morfologii i funkci srdecnich oddil(i, coz je
vyhodné pro diagnostiku i sledovani nemocnych s dilataéni kardiomyopatii. Unikatni vlastnost
magnetické rezonance, moznost tkanové charakteristiky, lze vyuzit i v diagnostice dilataéni
kardiomyopatie. Opét se vyuziva LGE, kdy okrsky syceni jsou ulozeny zejména midmyokardidlné
Ci subepikardialné. Naopak LGE subendokardialné nebo transmuralné v povodi koronarni tepny
byva dasledkem ischemickych zmén (De Maria E. et al., 2017). MR nam tedy pti absenci
ischemického typu LGE potvrdi spravnost diagndzy neischemické dilatacni kardiomyopatie. Podle
lokalizace LGE v jednotlivych vrstvach myokardu a myokardialnich segmentech Ize usuzovat na
specifickou etiologii dilata¢ni kardiomyopatie (napfiklad postizeni bazalniho segmentu
interventrikularniho septa typicky nachdzime u nemocnych se srdec¢ni sarkoiddzou). Rozsah LGE
ma i prognosticky vyznam jak pro mortalitu, tak i pro morbiditu nemocnych (Ganesan A. N. et al.,

2018). Priklady zobrazeni dilatacni kardiomyopatie jsou na obrazku 28 a obrazku 29.

41



Obrazek 28. MR srdce, rovina kratké osy.
Midmyokardidlni LGE interventrikularniho septa
(Sipka) a obou insercénich bodl srdecnich komor
u pacienta s dilata¢ni kardiomyopatii.

Obrazek 29. MR srdce, rovina kratké osy. Dilatace
levé komory pfi dilata¢ni kardiomyopatii. Dale rovnéz
patrné malé mnozstvi tekutiny v perikardu.
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Restriktivni kardiomyopatie

Restriktivni kardiomyopatie je definovana tézkou restriktivni poruchou diastolické funkce levé
anebo pravé komory, kdy systolické i diastolické objemy jsou normalni nebo sniZzené a systolicka
funkce mUze byt normalni ¢i snizend. Dle soucasné definice by méla byt i normalni tloustka stény
postizené komory, coz ale v fadé pripad( restriktivni kardiomyopatie neplati. Nej¢astéjsi pric¢inou
restriktivni kardiomyopatie je v nasi geografické oblasti amyloidéza, a to predevsim jeji
transthyretinova forma. Restriktivni kardiomyopatie na podkladé ziskané (v anglické terminologii
wild-type) transthyretinové kardiomyopatie predstavuje castou pficinu srdecniho selhani
u nemocnych v 7. az 9. dekadé Zivota s nalezem zesileni stén levé komory nevysvétlitelné tizi

arterialni hypertenze ci aortdlni stendzy.
Zobrazeni restriktivni kardiomyopatie na CT

Obdobné jako pfi ostatnich kardiomyopatiich, se zobrazeni na CT v rutinni klinické praxi
nepouziva.

Zobrazeni restriktivni kardiomyopatie na MR

| v diagnostice restriktivni kardiomyopatie je hlavni vyuZiti magnetické rezonance v hodnoceni
LGE. Velmi pfinosné byva toto vySetifeni u pacientl s amyloiddzu, kdy pozdni syceni byva globalni,

typicky nejdrive subendokardidlni a pak transmurdlni (homogenni ¢i heterogenni). Priklady

zobrazeni restriktivni kardiomyopatie jsou na obrazku 30 a obrazku 31.
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Obrazek 30. MR srdce, ¢tyfdutinova projekce. Dva rlzni pacienti s restriktivni kardiomyopatii na
podkladé srde¢niamyloiddzy. A) T1 vazeny obraz, rozsiteni myokardu obou komor a dilatace obou
sini. Patrné je i zesileni interatridlniho septa (Sipka). B) Sekvence pozdniho syceni PSIR, globalni
transmuralni LGE myokardu levé komory. Obdobny obraz i interatridlniho septa a stény pravé
siné. Pfevzato z (Gupta A. et al., 2012).

Obrazek 31. MR srdce, rovina kratké osy. Difuzni
subendokardidlni LGE levé komory u pacienta
s restriktivni kardiomyopatii na podkladé amyloiddzy.
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Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory (ARVC) je charakterizovana progresivnim uUbytkem
svaloviny pravé komory srdecni, kterd je nahrazovana tukovou a fibrézni tkani. Témér v50 %
mUze byt soucasné postizena i komora leva a vyskytuji se i formy postihujici vyhradné jen komoru
levou. Prevalence ARVC se odhaduje na 1:1000 aZ 1:2500 (McNally E. et al., 1993). Tato
kardiomyopatie je jednou z nejcastéjsi ptic¢in ndhlé srdecni smrti, zejména nemocnych do 35 let

véku.

Diagnostika ARVC neni jednoducha, podrobné je popsdna v tzv. Task Force kritériich (Marcus F. I.
et al., 2010). Opird se o tzv. velkd a mald kritéria. K stanoveni jisté diagnézy ARVC je nutna
pozitivita dvou velkych kritérii, nebo jednoho velkého a dvou malych kritérii, nebo ¢tyf malych
kritérii. Mezi velkd kritéria patfi i obraz pravé komory na MR: kombinace regionalni poruchy
kinetiky pravé komory charakteru akinezy, dyskinezy ¢i aneuryzmatu a jednoho z nasleduijicich:
snizena ejekéni frakce pravé komory < 40 % nebo zvySeny enddiastolicky objem pravé komory >
110 ml/m2u muzd a = 100 ml/mZ u Zen.

Zobrazeni ARVC na CT

CT se v diagnostice ARVC prakticky nevyuziva. Maze mit vSak vyznam u echokardiograficky

nedostatecné vysetfitelnych nemocnych, ktefi nemohou podstoupit vysetfeni MR.
Zobrazeni ARVC na MR

Jak vyplyva z diagnostickych kritérii, na MR se hodnoti celkova a regionalni systolicka funkce pravé
komory a jeji objemy. MR rovnéz zobrazi strukturdlni zmény stény obou komor, at uz ve smyslu
vlastni tukové prestavby, nebo v sekvenci pozdniho syceni zobrazi fibrozu myokardu. Priklad

zobrazeni ARVC je na obrdzku 32 a obrazku 33.
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Obrazek 32. MR srdce, ¢tyfdutinova projekce, sekvence pozdniho syceni
PSIR. Transmurdlni LGE stény pravé komory (Sipka) u pacienta s ARVC.

Pfevzato z(te Riele A. S. J. M. et al., 2015). ARVC arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory.

Obrazek 33. MR srdce, ¢tyfdutinova projekce. Dilatace pravé komory
u pacienta s arytmogenni kardiomyopatii pravé komory. Pti vySetireni
byla patrna i dyskineza volné stény pravé komory.
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Neklasifikované kardiomyopatie

Mezi neklasifikované kardiomyopatie patfi nonkompakce levé komory a takotsubo

kardiomyopatie.

Nonkompakce levé komory je vrozené onemocnéni, kdy myokard se skladd z nekompaktni
spongiformni endokardialni vrstvy a kompaktni zevni (subepikardialni) vrstvy. Pfitom alespon
v nékterych castech levé komory musi nekompaktni vrstva prevazovat nad kompaktni vrstvou
myokardu. Existuje mnoho diagnostickych kritérii pro stanoveni diagnézy tohoto onemocnéni,

nicméné Zadné z nich nedisponuje optimalni diagnostickou presnosti.

Takotsubo kardiomyopatie je ziskané onemocnéni, které je charakterizované reverzibilnimi
lokalnimi poruchami kinetiky levé komory (nejcastéji apikalnich segment), pfitom tyto poruchy

nejsou vysvétlitelné ICHS nebo myokarditidou.
Zobrazeni neklasifikovanych kardiomyopatii na CT

CT se v diagnostice takotsubo kardiomyopatie a nonkompakce levé komory prakticky nevyuziva.
Mlze mit vSak vyznam u echokardiograficky nedostatecné vysetfitelnych nemocnych, ktefi

nemohou podstoupit vysetieni MR
Zobrazeni neklasifikovanych kardiomyopatii na MR

Pro stanoveni diagndzy nonkompakce levé komory jsou nejcastéji pouzivany tzv. Petersenova
kritéria (Petersen S. E. et al., 2005) , pfi kterych hodnotime pomér nekompaktniho ku
kompaktnimu myokardu v dlouhych osach v end-diastole a mél by tento pomér byt nad 2,3.

Ptiklad zobrazeni nonkompaktni kardiomyopatie je na obrazku 34.

Pfi takotsubo kardiomyopatii se na magnetické rezonanci zobrazi porucha kinetiky a
v odpovidajici lokalizaci edém myokardu (obr. 35). V této lokalizaci pak zcela chybi znamky
pozdniho postkontrastniho syceni anebo je pfitomno LGE nizsSich intenzit signdlu nez viddme u

nemocnych s jinymi formami kardiomyopatii.

47



Obrazek 34. MR srdce, rovina kratké osy. Zobrazeni
nonkompaktni vrstvy myokardu zasahujici lateralni
a C¢astecné i predni a spodni sténu levé komory.

Obrazek 35. MR srdce, ¢tyrdutinova projekce, sekvence
short tau inversion recovery (STIR) s potlacenim signalu
tuku. Hyperintenzita apikalni ¢asti levé komory (Sipka)
odpovida edému u pacientky s takotsubo
kardiomyopatii. Pfevzato z (Kohan A. A. et al., 2014).
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2 Vlastni prace

Magnetickd rezonance srdce predstavuje v soucasné dobé stale zlaty standard neinvazivni

tkanové charakteristiky myokardu.

U nékterych pacient( vSak nelze vySetieni magnetickou rezonanci provést. Existuji kontraindikace
provedeni MR (Dill T., 2008), napfiklad pfitomnost feromagnetickych material( intrakranidlné ci
intraorbitdlné, pritomnost MR nekompatibilnich kardiostimulator( a defibrilator(. Prekazkou

k provedeni MR muze byt i klaustrofobie pacienta.

U vSech téchto pacientll neexistuje idedlni alternativa, jak zhodnotit tkariovou charakteristiku

myokardu.

Vramci své disertacni prace jsem se rozhodl testovat CT jako alternativu k MR v tkarové

charakteristice myokardu. Sledoval jsem dva cile:

Cil cCislo 1: Analyzovat moznosti CT v detekci pozdniho postkontrastniho syceni myokardu u

pacient( s dilatacni kardiomyopatii.

Hypotéza cislo 1: CT je validni alternativni vySetfovaci metodou k MR v hodnoceni pfitomnosti
myokardialni fibrézy u pacientd s dilatacni kardiomyopatii, ktefi z rGznych dlvodd nemohou

podstoupit vySetfeni MR.

Cil cislo 2: Zhodnotit mozZnosti tkarnové charakteristiky myokardu na CT provedeném zjiné
indikace nez evaluace myokardu, a to navic za situace, kdy nejsou provadény odlozené skeny

umoznujici hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni.

Hypotéza cCislo 2: CT provedené z jiné indikace mlze poskytnout validni informace o tkanové

charakteristice myokardu, i kdyz s nizsi diagnostickou presnosti nez cilené vysetfeni na MR.
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2.1 Vlastni prace — Cast 1 Hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni myokardu u
pacientl s dilata¢ni kardiomyopatii
Metodika

Soubor nemocnych

Do studie jsme prospektivné zafadili vSechny pacienty, ktefi byli odeslani na nase pracovisté se
znamkami srdec¢niho selhani s neobjasnénou systolickou dysfunkci dilatované levé komory a méli

nizkou predtestovou pravdépodobnost ischemické choroby srdecni.

Kritéria zarazeni do studie: systolickd dysfunkce dilatované levé komory definovdna jako ejekéni
frakce nizsi nez 40 % dle transtorakalni echokardiografie, nizka predtestova pravdépodobnost
ICHS (Task Force Members, 2013). Mezi kritéria vyfazeni ze studie jsme zaradili signifikantni
stenézu korondrnich tepen, vyznamnou chlopenni vadu (mimo funkéni mitralni regurgitace),
dekorigovanou arteriadlni hypertenzi (TK > 180/110 mmHg), supraventrikularni tachyarytmii
(pfedevsim fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor), nelécenou thyreopatii, anamnézu etylismu,

kardiotoxické onkologické 1é¢by a familiarni formu dilatacni kardiomyopatie.

Vsichni pacienti podstoupili CT srdce, jehoz primarnim cilem bylo zhodnoceni koronarniho fecisté
a vylouceni ischemické choroby srdecni. Sekvence k hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni
(late iodine enhancement — LIE) byla provedena po vylouceni signifikantni stendzy koronarniho

fecisté. U vSech pacientd byla MR srdce provedeno do 7 dn(i od CT.

Vsichni pacienti podepsali standardni informovany souhlas. Studie probihala v souladu

s Helsinskou deklaraci (World Medical Association, 2013).
Vysetrovaci protokol
Echokardiografie

Pacienti byli vysetfeni v klidu, v poloze na levém boku. Vysetfeni probihalo na pfistrojich Vivid 7
nebo 9 (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA). VSechna méreni byla provedena podle doporuceni
American Society of Echocardiography a European Association of Echocardiography. End-
diastolicky (EDV) a end-systolicky (ESV) objem LK byly stanoveny modifikovanou Simpsonovou

metodou sumace disk(l v apikalni ¢tyfdutinové projekci. Objemy byly ziskdvany manudlnim
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obtaZenim endokardialnich kontur LK. EDV odpovidal nejvétsimu objemu LK a ESV nejmensimu
objemu LK. Ejekéni frakce (EF) LK byla vypoctena z nasledujici rovnice: EF LK = EDV-ESV/EDV.

VSechna vysetfeni byla provedena v prvnich tfech dnech hospitalizace.
cT

Protokol obsahoval vysetreni v arteridlni fazi k hodnoceni korondrnich tepen a odloZenou fazi
k hodnoceni pozdniho syceni myokardu. Vysetreni probéhla na pfistroji iCT Brilliance 256 (Philips
Healthcare, Eindhoven, Nizozemi). Arteridlni faze byla provedena s vyuZitim bolus trackingu,
pficemz oblast zajmu byla zanesena do levé siné. Celkové jsme podali 100ml kontrastni latky
lomeron 350 (Bracco Imaging, Itdlie), pomoci automatického injektoru a 18G kanyly zavedené do
kubitalni Zily. Rychlost aplikace kontrastni latky byla 6,5 ml/s. lhned po bolusu kontrastni latky

nasledoval proplach 40 ml fyziologického roztoku, ktery byl rovnéz aplikovan rychlosti 6,5 ml/s.

Skenovani probihalo s prospektivni EKG synchronizaci, v end-diastole a v hlubokém inspiriu.
Parametry pfistroje: 120 kV, 300 mAs, kolimace 128x0.625, ¢as rotace 270 ms. Obraz byl

rekonstruovan iterativni rekonstrukci iDose 4 s XCD flitrem.

OdloZena faze byla provedena 7 minut od zacatku aplikace kontrastni latky, rovnéz s vyuzitim
prospektivni EKG synchronizace. Parametry pfistroje: 100 kV, 210 mAs. Obraz byl rekonstruovan

s vyuZitim iterativni rekonstrukce iDose 7 a XCA filtrem.
Odhad radiaéni davky byl proveden z DLP s pouzitim vahového faktoru 0,0145 Sv/Gy.
MR

Vysetfeni probéhla na pfistroji Philips Achieva, 1,5T (Philips Medical Systems, Eindhoven,
Nizozemi). Protokol obsahoval sekvence se zobrazenim ve dvoudutinové, ¢tyfdutinové projekci a
v kratké ose ke zhodnoceni funkce levé komory. Dale byly pouZity sekvence k detekci LGE

v rozmezi 10 aZ 15 minut od aplikace kontrastni latky (0,2 mmol/kg Dotarem, Guerbet, Francie).

Technické parametry jednotlivych sekvenci jsou shrnuty v Tabulce 2.
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Tabulka 2. Technické parametry jednotlivych sekvenci protokolu MR srdce. TR repeticni ¢as, TE
echo ¢as, gap mezera mezi skeny, FOV rozsah zorného pole, 2CH dvoudutinova projekce, 4CH

¢tyfdutinova projekce, SA kratka osa.

Sekvence Osa TR TE | Sifefezu/gap/ Matrix FOV (cm)
(oznaceni vyrobce) (ms) | (ms) efektivni Sire
fezu (mm)

B-TFE 2CH 2,9 1,5 8/0/8 288x288 35,5x35,5

B-TFE 4CH 3,3 1,6 8/0/8 288x288 35,5x35,5

B-TFE SA 3,3 1.7 8/0/8 288x288 35,5x35,5

IR TFE LL SA 40,0 5,3 10/0/10 432x432 44,9x44,9
IR-TFE 3D GD SA 3,4 1,1 16/-8/8 320x320 36,1x36,1
IR-TFE 3D GD 4CH 3,4 1,1 16/-8/8 320x320 36,1x36,1
IR-TFE 3D GD 2CH 3,3 1,1 16/-8/8 320x320 36,1x36,1

Analyza obrazu

Jak CT, tak MR byly nezavisle hodnoceny radiologem a kardiologem. Hodnotitelé neméli pristup

k pivodnimu popisu ani vysledkim jinych metod.

Pozdni postkontrastni syceni (DCE) na CT bylo hodnoceno z 5 mm tez( zobrazujicich primérnou
denzitu, v uzkém okné (jehoz parametry byly nastavovany individudlné). Za pozitivni nalez DCE
byl oznaCen nalez hyperdenzniho okrsku ve sténé levé komory. Na MR byl jako pozitivni DCE
oznacen nalez hypersignalniho okrsku ve sténé levé komory. Funkéni parametry levé komory byly
hodnoceny pomoci dedikovaného softwaru Extended MR WorkSpace 2.6.3.5 (Philips Medical
Systems, Best, Nizozemi). Hodnoceni EDV a ESV s naslednym vypoctem EF LK jsme provadéli
v kratkych osach kolmych na interventrikularni septum multidiskovou metodu. Provedl|i jsme

manualni konturaci endokardu ve vSech fezech od baze po apex LK v end-diastole i end-systole.

Lokalizace pozitivnich ndlez(i z CT i MR byly zaneseny do 17 segmentdlniho modelu AHA (viz
kapitola 1.2). Rozsah DCE byl klasifikovan jako transmuralni, subendokardialni, midmyokardialni
anebo subepikardialni.
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Vzhledem k charakteristice souboru nemocnych a jejich echokardiografickym naleziim okrsky DCE

nejspisSe odpovidaly myokardidlni fibréze.
Statistickda analyza

K porovnani parametri levé komory mérenych echokardiografii a MR byl pouzity neparovy
Studentlv t test. Za statisticky signifikantni jsme povaZzovali hodnotu p mensi nez 0,05. Shoda

mezi CT a MR v detekci DCE byla hodnocena Cohenovym kappa testem.
Vysledky
Demografické udaje a laboratorni vysledky

Celkem jsme do studie zaradili 17 pacientll. Demografické Udaje a laboratorni vysledky jsou
shrnuty v Tabulce 3. Parametry levé komory zjisStény na echokardiografii a MR jsou uvedeny

v Tabulce 4.

Tabulka 3. Demografické a laboratorni nalezy. BSA body surface
area, NYHA New York Heart Association, BNP Brain Natriuretic

Peptide, Tnl Troponin I.

Pocet pacientd 17

Vék (roky) 44 £ 10
Zeny 7 (41 %)
Vyska (cm) 170+ 8
Hmotnost (kg) 86 +20
BSA (m?2) 2,0+0,2
Systolicky TK (mmHg) 116+ 20
Diastolicky TK (mmHg) 73116
Arteridlni hypertenze 4 (19 %)
NYHA (tfida) 3,0£0,8
BNP (pg/ml) 400 (207-886)
Tnl (ug/)) 0,04 (0.03-0,10)
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Tabulka 4. Parametry levé komory zjisténé na echokardiografii a MR srdce. Uvedeno jako priimér

a smérodatnd odchylka. EDV end-diastolicky objem, ESV end-systolicky objem, EF ejekcni frakce.

NS nesignifikantni.

Echokardiografie MR P
EDV (ml) 178 + 58 282+81 0,05
ESV (ml) 130+ 54 206 + 83 0,05
EF (%) 27 +13 29+12 NS

Ndlezy na korondrnich tepndch

Onemocnéni korondarnich tepen nebylo pfi¢inou systolické dysfunkce levé komory. Zadny
z pacientll nemél vyznamnou korondrni stenézu (definovanou jako zazeni lumina tepny o vice nez

50 %).

Radiacni davka

Odhad radiacni davky byl primérné 4,5 mSv pro koronarni CT a 2,7 mSv pro skeny na hodnoceni
LIE.

CT a MR v hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni myokardu

Celkem 13 pacientd podstoupilo jak CT, tak MR.

Pozdni syceni myokardu jsme detekovali u 3 pacientd na CT a u 6 pacientll na MR (pozitivni CT i
MR nalez u jednoho pacienta demonstrovan na obrazku 36). Shoda ohledné pritomnosti DCE mezi
hodnotiteli bylav 93 % na CT a ve 100 % na MR. Shoda mezi obéma metodami byla v 82 % pripadl
(kappa 0,56). Senzitivita CT v detekci DCE byla 50 %, specificita 100 %, pozitivni prediktivni
hodnota 100 %. U pacient( s pozitivhim nalezem na CT byla lokalizace pozdniho syceni témér

stejna jako na MR (Tabulka 5).

Hypotézu cCislo 1 (CT je validni alternativni vysSetfovaci metodou k hodnoceni pfitomnosti
myokardialni fibrozy u pacientd s dilatacni kardiomyopatii, ktefi z rGznych divodd nemohou

podstoupit vySetfeni magnetickou rezonanci) lze tedy povaZovat za potvrzenou.
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Obrazek 36. Priukaz pozdniho postkontrastniho syceni v apikdlnim segmentu bocni stény levé

komory na A) CT ve ¢tyrdutinové projekci B) MR ve ¢tyrdutinové projekci (Sipky).

Tabulka 5. Lokalizace pozitivniho ndlezu pozdniho syceni na CT a MR u jednotlivych pacient(.

Pacient | DCEna | Segment Lokalizace DCE na | Segment Lokalizace
CT MR
2 Pozitivni 16 Midmyokardidlné | Pozitivni 16 Midmyokardidlné
5 Negativni - - Pozitivni 3,9 Midmyokardialné
11 Pozitivni | Celd LK | Subepikardidlné | Pozitivni | Celd LK Subepikardialné
12 Pozitivni 16 Subepikardialné | Pozitivni 16 Subepikardialné
16 Negativni - - Pozitivni 11,12 Midmyokardialné
4,5, 10,
17 Negativni - - Pozitivni 1 Midmyokardialné
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2.2 Vlastni prace — ¢ast 2 MoZnosti tkanové charakterizace myokardu na CT provedeném
z jiné indikace.

Metodika
Soubor nemocnych

Vybrali jsme retrospektivné pacienty, ktefi v rozmezi let 2013—-2016 podstoupili MR srdce véetné
LGE bez ohledu na indikaci vySetfeni a zaroven méli CT bez ohledu na indikaci vySetteni, pficemz

obé vysSetreni byla provedena v odstupu mensim nez 31 dnd.

Z tohoto souboru jsme poté vyradili pacienty, u kterych bylo CT provedeno nativné bez nitrozilni
aplikace jodové kontrastni latky a dale pacienty, ktefi neméli zobrazenou celou levou komoru
srdecni (typicky CT bficha se zachycenim pouze ¢asti levé komory). Mezi kritéria vyrazeni ze studie

jsme zaradili i akutni infarkt nebo jinou akutni koronarni pfihodu v dobé mezi obéma vysetrenimi.

Celkem jsme nasli 136 pacientd, z nich jsme vyradili 21, u kterych Slo o nativni CT, dale 19, u
kterych nebyla zachycena leva komora. Zddného pacienta jsme nemuseli vyfadit pro akutni infarkt
myokardu v dobé mezi vySetienimi. V souboru tak bylo celkem 96 pacientd(, jejichZ vySetreni jsme

podrobili analyze.
Vysetrovaci protokol
CcT

Vzhledem ke zplsobu vybéru pacientl nebyl CT protokol jednotny. Pacienti byli vySetfovani na 2
CT pfistrojich Siemens (Emotion 16 a Somatom Definition AS (Siemens, Erlangen, Némecko)) a CT
pristroji iCT Brilliance 256 (Philips Healthcare, Eindhoven, Nizozemi) a na hybridnim PET/CT
pfistroji Discovery 690 (GE, Milwaukee, USA).

Mnozstvi aplikované kontrastni latky se pohybovalo v rozmezi 60-120 ml. Kontrastni latka byla

aplikovana automatickymi pretlakovymi injektory, rychlosti v rozmezi 1-6,5 ml/s.

Parametry vySetieni byly velmi rozdilné v zavislosti od pouzitého pfistroje a indikace vySetreni.
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Spektrum vysetreni CT bylo velmi pestré (41 CT koronarografii, 22 PET/CT celého trupu, 11 CT
hrudniku, 8 CT angiografii plicnice, 7 CT bficha, 6 CT celého trupu, 1 CT angiografie rendlnich

tepen).

U 41 pacientld bylo vySetfeni provedeno s prospektivni EKG synchronizaci. Vétsina vysetreni
probéhla ve vendzni fazi (cca 60 vtefin od zacatku aplikace kontrastni latky), pouze CT angiografie
plicnice, CT angiografie korondrnich a renalnich tepen byly provedeny v arteridlni fazi s vyuzitim

bolus trackingu.

U 83 vysetieni jsme méli k dispozici puvodni tenké fezy (0,625-1,5 mm), u 13 vySetieni jsme méli
k dispozici pouze rekonstruované 5mm fezy v zakladnich tfech rovinach (axialni, koronalni a

sagitalni).
MR

MR vysetieni byla provedena ve stejném protokolu jako v prvni ¢asti prace, kde je tento protokol

detailné popsan.
Analyza obrazu

Jak CT, tak MR byly nezdvisle hodnoceny radiologem a kardiologem se zkuSenosti
v kardiovaskularnim zobrazovani. Hodnotitelé neméli pristup k plvodnimu popisu ani vysledkiim
jinych metod. Poté se vysledky obou hodnotitell porovnali, v pfipadé neshody hodnotitelné

dospéli ke konsenzu.

Myokard levé komory byl na CT hodnocen z 5 mm fezl zobrazujicich primérnou denzitu, v Uzkém
okné (jehoz parametry byly nastavovany individualné), v rlznych rovinach. Za pozitivni nalez byl
oznacen ndlez hypodenzniho okrsku ve sténé levé komory, ktery se nedal vysvétlit artefakty.
Patologickym podkladem této hypodenzity byla v nékterych pfipadech poinfarktova jizva
(kombinace fibrdzy a tukové prestavby myokardu). V jinych pripadech ziejmé Slo o fibrézu, edém

myokardu, pripadné jinou patologickou infiltraci.

Na MR jsme hodnotili LGE skeny v roviné kratké osy, dvoudutinové a ¢tyrdutinové projekci. Na
MR byl jako pozitivni LGE oznacen nélez hypersigndlniho okrsku ve sténé levé komory. Pomoci
dedikovaného software byly hodnoceny funkéni parametry levé komory.
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Lokalizace pozitivnich nalez(i z CT i MR byly zaneseny do 17 segmentarniho modelu AHA. Rozsah
postizeni stény byl klasifikovan jako transmuralni, subendokardialni, midmyokardidlni anebo

subepikardialni.
Statisticka analyza

Hodnotili jsme senzitivitu, specificitu, negativni prediktivni hodnotu (NPV) a pozitivni prediktivni
hodnotu (PPV) a presnost CT pfi srovnani s MR jakoZzto zlatym standardem. Tyto hodnoty jsme

vypocitali jak na Urovni pacientd, tak na drovni jednotlivych segment(i 17 segment(i AHA modelu.

K hodnoceni diagnostické vytéZnosti vySetfeni s EKG synchronizace a bez EKG synchronizace jsme
vyuzili a x2 test s Yatesovu korekci kontinuity (Altman D. G., 1990). Pfi hodnoceni segmentu byla
vyuZita Donnerova korekce (Altman D. G., 1990). Hodnota p < 0,05 byla povaZovdana za statisticky
signifikantni. Shodu mezi MR a CT jsme hodnotili pomoci Cohenova kappa testu (Altman D. G.,
1990). Miru shody jsme rozdélili do kategorii nepatrna (0-0,2), uchazejici (0,21 —0,4), mirna (0,41
-0,6), znac¢na (0,61/0,8), témér uplna (0,81-1).

Vysledky
Demografické udaje a laboratorni vysledky

Celkem 96 pacientl spliovalo kritéria pro zarazeni do studie. Blizsi charakteristika souboru je
uvedena v Tabulce 6. Spektrum indikaci k MR srdce je shrnuto v Tabulce 7. Typ postizeni

myokardu detekovany na MR a na CT je uveden v Tabulce 8.
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Tabulka 6. Charakteristika souboru pacientu. Vyjadreno jako primér * standardni odchylka, nebo
pocet a procento z celkového poctu pacienti. BMI body mass index, LV EF ejekéni frakce levé
komory, LV EDV end-diastolicky objem levé komory, CO srdecni vydej. Parametry levé komory

byly hodnoceny pouze na MR.

Pocet pacientu 96
Vék (roky) 51+15
Zeny 41(43%)
Vyska(cm) 17249
Hmotnost (kg) 82+19
BMI (kg/m?) 28 6
Renalni insuficience 17 (18 %)
Arterialni hypertenze 44 (46 %)
Diabetes mellitus 12 (13 %)
Hyperlipoproteinémie 24 (25 %)
Ischemicka choroba srdecni 10 (10 %)
Infarkt myokardu 5(5 %)
Srdecni selhani 54 (56 %)
Fibrilace sini 5(5%)
LV EF (%) 48 +18
LV EDV (ml) 195+90
CO (I/min) 6,0+1,9

59



Tabulka 7. Spektrum indikaci k MR srdce. Data jsou uvedena jako pocet
pacientu.

Dilata¢ni kardiomyopatie 30
Myokarditis 17
Nadory srdce 10
Hypertroficka kardiomyopatie 7
Konstriktivni perikarditis 7
Akutni perikarditis 6
Ischemicka choroba srdecni 6
Sarkoiddza 4
Hypereosinofilie 4
Arytmogenni kardiomyopatie 3
Amyloiddza 2

Tabulka 8. Typ postiZzeni myokardu. Data jsou uvedena jako pocet pacientu.

Typ postizeni myokardu MR CcT
Ischemicky 8 5
Subendokardialné 3 4
Transmuralné 5 1
Neischemicky 24 23
Subendokardidlné globalné 3 3
Midmyokardidlné 11 11
Subepikardialné 9 2
Transmuralné 1 7
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CT a MR v tkariové charakteristice myokardu

CT jsme vyhodnotili jako pozitivni u 28 pacientl a negativni u 68 pacientll. Z 28 pozitivnich
pacientd mélo 18 pacientl pozitivni ndlez na MR ve shodném segmentu (demonstrovdno na
obrazku 37) a 3 méli na MR pozitivni nalez v jiném segmentu. Z 18 pacient( ktefi méli patologii ve
stejném segmentu, 14 pacientl (78 %) mélo postizenou i stejnou vrstvu myokardu. U sedmi

pacientd, u kterych bylo CT vyhodnoceno jako pozitivni, byl MR ndlez negativni.

Obrazek 37. Prlkaz poinfarktové jizvy ve stfednim segmentu levé komory inferolateralné. A) CT

srdce, rovina kratké osy. Transmurdlni hypodenzita stény levé komory inferolateralné (Sipka),
kratkd osa B) MR srdce, rovina kratké osy — transmuralni hyperintenzita stény levé komory
inferolateralné (Sipka).

Z 68 pacientli hodnocenych jako negativni na CT mélo pozitivni MR nélez celkem 11. Diagnosticka
vytéZznost CT ve srovnani s MR je shrnuta v Tabulce 9. Shoda v detekci myokardialni abnormity
mezi CT a MR byla mirna jak v pfipadé hodnoceni na tUrovni jednotlivych pacientl (kappa 0,56),

tak i pfi hodnoceni jednotlivych segment( (kappa 0,59).
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Tabulka 9. Diagnosticka vytéznost CT ve srovnani s MR. NPV negativni prediktivni hodnota, PPV

pozitivni prediktivni hodnota.

Sensitivita Specificita PPV NPV Pfesnost
Podle pacientt 66 % 89 % 75 % 84 % 81%
Podle segmentt 54 % 98 % 76 % 94 % 92 %

Hypotézu Cislo 2 (CT provedené z jiné indikace mlze poskytnout validni informace o tkanové
charakteristice myokardu, i kdyZz s nizsi diagnostickou presnosti nez cilené vysetfeni na

magnetické rezonanci) tedy lze povazovat za potvrzenou.
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3 Diskuze

MR srdce s vyuzitim hodnoceni LGE je schopna velmi dobfe zobrazit patologie myokardu jako
nekrdza, infiltrace Ci fibréza (Moon J. C. et al., 2006). To je dUleZité nejen pro klinické rozhodovani,
ale je prokazano, zZe pozitivni nalez na LGE je samostatnym negativnim prediktivnim faktorem
(Becker M. A. J. et al.,, 2018). Néktefi pacienti vS8ak nemohou podstoupit vySetfeni MR
(kontraindikace, klaustrofobie). | na CT Ize provadét hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni,
kdy se misto gadoliniovych kontrastnich latek vyuZivaji jodové kontrastni latky. Tyto kontrastni
latky se obdobné jako gadoliniové nedostdvaji do kardiomyocytl za predpokladu, Ze nedochazi
k jejich nekréze. Podobné jako gadoliniové kontrastni latky se i jodové kontrastni latky akumuluji
v myokardu za situace, kdy dochazi k rozsifeni intersticia jakékoliv etiologie, tedy pfi pfitomnosti
intramyokardidlni fibréozy, edému ¢i patologické infiltrace. Vyuzitelnost CT pfi detekci patologii
myokardu na zakladé provadéni LIE jiz zkoumaly nékteré studie (Zhao L. et al., 2013; Zhao L. et
al., 2014; Zhao L. et al., 2015). Tyto studie srovnavaly LIE na CT s LGE na MR a prokazaly dobrou
shodu. Ve studii (Zhao L. et al., 2013) bylo Cohenovo kappa 0,75 a NPV 92 %. Ve studii (Esposito
A. et al., 2016) srovnavali autofi LIE na CT s ndlezem snizené voltazZe pfi elektroanatomickém

mapovani, Cohenovo kappa bylo 0,54 a NPV 95 %.

V ramci své disertacni prace jsem mél dva cile. V prvni ¢asti prace jsem zkoumal moznosti vyuziti
CT provedeného v dedikovaném protokolu se zamérenim na detekci pozdniho postkontrastniho
syceni myokardu u pacientl s dilata¢ni kardiomyopatii. Jde o pomérné vzdcné onemocnéni, u
kterého jsme se navic snazili vyuZzitim Sirokého spektra vyrazujicich kritérii o vytvoreni relativné
homogenniho souboru nemocnych s dilatacni kardiomyopatii nejasné etiologie. S ohledem na
tyto okolnosti a ndbér nemocnych pouze v rdmci naseho pracovisté bylo mozné vytvoreni pouze
souboru s nevelkym poctem zkoumanych jedinci. Nicméné i pres uvadény limitovany rozsah
analyzovaného souboru nase vysledky naznacuji, ze CT m(zZe byt dobrou alternativou u téch

pacientd s dilatac¢ni kardiomyopatii, ktefi nemohou podstoupit magnetickou rezonanci.

Tyto vysledky jsou ve shodé s podobnymi jiz publikovanymi studiemi u jinych forem
kardiomyopatii, zejména hypertrofické kardiomyopatie. Ve studii svym designem velmi podobné

nasi (Zhao L. et al., 2013) nasli autofi velmi dobrou shodu v detekci myokardialni fibrézy na
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souboru 47 pacientl s hypertrofickou kardiomyopatii. Ve studii (Takaoka H. et al., 2016)
srovndvali autofi CT a MR myokardu. Slo o nehomogenni skupinu 56 pacient( s rdznymi
patologiemi myokardu, z nich vétSina méla hypertrofickou kardiomyopatii a pouze dva pacienti
méli dilatacni kardiomyopatii. | vysledky této studie v hodnoceni myokardu byli srovnatelné
s vysledky na nasem souboru pacient s dilatacni kardiomyopatii, senzitivita a specificita CT ve

srovnani s MR byly 90 % a 89 %.

Navzdory témto vysledklim je zfejmé, Ze CT aktudlné nem(iZe u vSech pacientl plné nahradit MR
v hodnoceni myokardu. Dvod( existuje fada a ve stru¢nosti bych rad uved| alespon ty zakladni z
nich. MR ma obecné lepsi tkanovy kontrast (kapitola 1.1.2). Dale skenovani k hodnoceni LGE na
MR se provadi opakované, v riznych ¢asovych intervalech od aplikace kontrastni latky. Typické
protokoly zahrnuji opakované skenovani v 5-20 minuté od intravendzni aplikace gadoliniové
kontrastni latky, coz umoznuje pro vysledné hodnoceni myokardu zvolit sekvenci s nejlepsim
pomérem signalu zdravého a postizeného myokardu. Na CT takové opakované skenovani neni
mozné z dlivodl radiacni ochrany a dodrZovani principu ,as low as reasonably achievable”
(ALARA). Tento princip znamena, Zze mnozstvi ionizujiciho zareni, kterému je pacient vystaven, je
dlvodu pak byva provadéno pouze jedno odloZzené skenovani myokardu. Ve vyse citovanych
pracich (Zhao L. et al., 2013; Takaoka H. et al., 2016) autofi zvolili ¢as, ve kterém se pozdni
skenovani provadi na CT za 7 nebo 10 minut od intravendzni aplikace jodové kontrastni latky.
V nasi praci jsme se obdobné jako (Zhao L. et al., 2013) rozhodli pro provadéni odlozeného skenu
s odstupem 7 minut od podani kontrastni latky. Lze predpokladat, Ze u nékterych pacientd by bylo
mozné dosahnout lepsSich vysledkd pfi skenovani v jinych c¢asovych intervalech po aplikaci
kontrastni latky. Studie, kterd by srovnavala vytéznost CT v riznych casovych odstupech od
kontrastni latky, vSak dle mych nejlepSich védomosti neexistuje a neni dle mého nazoru ani do

budoucna z etického pohledu v humannim vyzkumu proveditelna.

Dalsim rozdilem mezi CT a MR pfi hodnoceni tkanové charakteristiky myokardu je fakt, Ze na MR
Ize spravnym nastavovanim inverzniho ¢asu nulovat signdl zdravého myokardu. To na CT neni
mozné, a tedy rozdil denzit zdravého a postizeného myokardu je dle nasich zkusenosti pomérné

diskrétni. Naopak ve studii (Zhao L. et al., 2014) na pacientech s hypertrofickou kardiomyopatii
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uvadeéji autofi pomérné vyrazny rozdil mezi postiZzenym myokardem (prdmérna denzita 130 HU)
a normalnim myokardem (primérna denzita 80 HU). Pfitom protokol (mnoZstvi aplikované
kontrastni latky, ¢as pozdniho skenovani, nastaveni rentgenky, zpUsob rekonstrukce) byl v obou
studiich velmi podobny. LiSil se CT pfistroj a samoziejmé soubor pacientll. NaSe studie probihala
na pacientech s dilata¢ni kardiomyopatii, zatimco citovana studie pracovala se skupinou pacient(

s hypertrofickou kardiomyopatii, coz také mohlo ovlivnit stupen nasyceni myokardu kontrastem.

Dalsim rozdilem mezi CT a MR je typ aplikované kontrastni latky. V literature se uvadi, Ze jodova
a gadoliniova kontrastni latka maji analogickou distribuci v myokardu, s akumulaci v rozsifeném
extracelularnim prostoru a prolongovanou eliminaci z dané postizené oblasti myokardu. Nicméné
je mozné, Ze existuji drobné rozdily v chovani téchto latek, které se odrazeji i ve stupni
vychytavani téchto latek v patologicky zménéném myokardu. V tomto kontextu je jisté zajimava
studie, kterd zkoumala proveditelnost CT koronarografie s gadoliniovou kontrastni latkou
(Carrascosa P. et al., 2010). Jeji vysledky ukazuji, Ze CT koronarografie je moznd i s pouzitim
kontrastu na bazi gadolinia. To je ve shodé s dlouho znamym faktem, Ze pfi digitalni subtrakéni
angiografii i CT angiografii aorty lze vyuZit i gadoliniové kontrastni latky (Karcaaltincaba M. a Foley
W. D., 2002). Dle dosud provedenych studii se zdd, Ze syceni parenchymatosnich organ(
gadoliniem pfi zobrazeni na CT je suboptimadlni (Strunk H. M. et al., 2004). Lze tedy predpokladat,
Ze ani syceni myokardu gadoliniem pfi CT nebude optimalni a nebude tedy dobfe mozné vyuZzit
k hodnoceni pozdniho syceni myokardu. Na druhou stranu se zd3, Ze tato prekazka by se dala
obejit vyuzitim DECT, jak na fantomové studii ukdzali autofi ve studii (van Hamersvelt R. W. et al.,

2017).

DalsSim z vysledkd prvni ¢asti mé disertacni prace je rozdil v mérenych objemech levé komory (EDV
a ESV) mezi echokardiografii a MR (Tabulka 4). Je znamym faktem, Ze dvourozmérna
echokardiografie tyto objemy obvykle podhodnocuje (Greupner J. et al., 2012) z ddavodu
arteficidlniho zkraceni dlouhé osy LK v apikalni projekci. V citované praci autofi prokazali, ze CT
pfi méreni objeml levé komory koreluje se zlatym standardem (MR) lépe nez 2D
echokardiografie, 3D echokardiografie nebo invazivni ventrikulografie. Nicméné v nasem
protokolu bylo CT provadéno s prospektivni EKG synchronizaci, a tudiz neumozriovalo méreni

funkénich parametri LK.
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V druhé ¢asti prace jsem zkoumal moznosti hodnoceni myokardu z rutinné provadéného CT z jiné
indikace. Standardem, se kterym jsme srovnavali CT nalezy, byla i vtomto pfipadé MR srdce
s hodnocenim LGE. Soubor pacientl vtomto pripadé byl vétsi, celkem 96 pacientd, kteri
v kratkém casovém rozmezi podstoupili jak MR srdce, tak CT. Senzitivita CT v detekci patologie
myokardu ve srovnani s LGE na MR byla 66 %, senzitivita 89 %. Vysledky naznacuji, ze i vtomto
pfipadé CT poskytuje uZitecné informace o myokardu levé komory, avSak pochopitelné

evvs

provadény odloZeny skeny umoZznujici hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni.

Studii, které by hodnotily vytéZznost rutinné provadéného CT (tedy CT z jiné indikace, necilené na
hodnoceni myokardu) je minimalni mnozstvi a tykaji se témér vyhradné ischemického postizeni
myokardu. Ve studii provadéné na 77 pacientech (Verdini D. et al., 2018) autofi zjistili, Ze
senzitivita detekce kardidlnich patologii na rutinnim CT hrudniku se zvySuje spolu s erudici

hodnoticiho radiologa, nicméné patologie myokardu patfili k nej¢astéji prehlizenym.
PFinos prace

Nase prace Cislo 1 jako vibec prvni porovnala moznost vyuZziti pozdniho postkontrastniho syceni
na CT a MR u nemocnych s dilata¢ni kardiomyopatii. Soubor byl sice jisté maly, ale nejednalo se

jen o jednotlivé kazuistické pfipady, které byly predtim uverejriovany.

Nase prace ¢islo 2 analyzovala narozdil od dfive publikovanych praci, mozny pfinos vyuZiti detekce
myokardialni patologie pfi rutinné provadénim CT necileném na hodnoceni postizeni myokardu i

u ne zcela malého souboru nemocnych s neischemickym postizenim myokardu.

Obecnym neSvarem pfi popisovani CT z jiné indikace je, Ze je Casto pfi vySetfenich hrudniku
prehlizeno srdce a koronarni tepny (Philips W. J. et al., 2018), nebo se popisuji pouze hrubé
patologie. Jesté horsi je situace pfi hodnoceni myokardu. | nékteré prehledové clanky, které
zdUraznuji nutnost pri popisovani CT hrudniku popisovat i srdce, se hodnoceni myokardu vyhybaji
kompletné, nebo z patologii myokardu zdUraznuji pouze tukovou prestavbu (tzv. ,fatty

replacement”) v poinfarktovych jizvach (Krueger M. et al., 2019).
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Existuji ale i studie, které zkoumaly moznosti CT charakteristiky myokardu. Ve studii (Higashigaito
K. et al., 2018) autofi retrospektivné hodnotili akutné provedené CT u pacientll s bolestmi na
hrudi bez ST elevaci. U 9 % pacient(l se nasla hypodenzita myokardu, u cca 60 % z nich pak finalni
diagndza byla akutni infarkt myokardu. Je tedy vidét, Ze hodnoceni myokardu na rutinné
provadéném CT ma i svuj klinicky vyznam. Z uvedenych studii i z nasich vysledkl je patrné, Ze
hodnoceni myokardu je moZné i na CT, které nebylo plvodné dedikované k hodnoceni myokardu.
Nas dedikovany protokol k hodnoceni myokardu je podrobné popsan v prvni ¢asti prace, jedna se
o kombinaci nativnich skent, vySetfeni v arterialni fazi a vySetfeni DCE. Tato posledni sekvence je
provedena s niz$im napétim i nizSim proudovym mnozstvim (mAs) a s vy$sim stupném iterativni
rekonstrukce, aby se zvyraznili diskrétni rozdily mezi normdlnim myokardem a myokardem, kde
dochdzi k pozdnimu syceni. Tento protokol je prakticky shodny s protokoly pouzitymi ve vyse

citovanych studiich (Zhao L. et al, 2013; Esposito A. et al., 2016).
Limitace

Limitaci naSich studii je nékolik. V pfipadé obou studii, zejména té prvni, se jedna o malé soubory

nemocnych. U druhé préce se navic jednalo o retrospektivni analyzu dat.

Dalsi limitaci studii je relativné subjektivni hodnoceni myokardu na CT. Odchylky denzit zdravého
a postizeného myokardu jsou dle nasi zkuSenosti diskrétni, k hodnoceni je potfeba erudice.
Nicméné v obou studiich byla shoda obou hodnotitel( (radiolog, kardiolog; oba se zkusenostmi

se zobrazovanim myokardu jak na CT, tak na MR) pomérné vysoka (pfesahovala 90 % pfipada).

Dalsim omezenim druhé casti prace je ne Uplné dobrfe definovany patologicky podklad
hypodenzity myokardu na CT. Nalez hypodenzity jsme navic srovndvali s ndlezem pozdniho
postkontrastniho syceni na MR. Tento rozpor je vSak jen zdanlivy. Lze totiz predpokladat, ze je
pouze nékolik patologicko-anatomickych jednotek, které mohou podminovat hypodenzitu
myokardu na CT v arterialni ¢i vendzni fazi. Typickou jednotkou je jisté poinfarktova jizva, tedy
smiSena fibrézni a tukova prestavba. Dale to jsou fibrdza, patologicka infiltrace, edém a nekrdza
myokardu. VSechny tyto jednotky vedou k obrazu LGE na MR srdce. Lze tedy uzavfit, Ze srovnavani
hypodenzity na CT v arterialni ¢i vendzni fazi s ndlezem pozdniho postkontrastniho syceni na MR

ma svUj raciondlni zaklad.
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Technické modifikace CT srdce

Jednou z moZnosti, jak zvysit diagnostickou presnost CT pfi hodnoceni myokardu, je vyuZiti CT

s dvoji energii, v kterékoliv z jeho technickych modifikaci (viz kapitola 1.2.1).

V hodnoceni perfuse myokardu neni podle autort studie (Danad I. et al., 2018) signifikantni rozdil
v diagnostické presnosti, jestli se hodnoti monochromatické obrazy nebo obrazy materidlové

dekompozice.

Myokard (a zejména myokardialni fibrézu) Ize dokonce hodnotit jiz na nativnich skenech, jak
ukazuji studie Kumara et al, kdy autofi nejdfive na fantomové studii (Kumar V. et al., 2018)
prokazali proveditelnost takového hodnoceni; poté na skupiné pacient (Kumar V. et al., 2018)
zkoumali moZnosti DECT pfi hodnoceni myokardialni fibrézy ve srovnani s magnetickou rezonanci

(LGE). Korelace nativniho DECT s LGE byla velmi dobra (spravné zhodnoceno bylo 89 % pacienta).

Rovnéz hodnoceni pozdniho postkontrastniho syceni myokardu na CT s dvoji energii zafeni ma
vysokou diagnostickou presnost. V jiz citované studii (Ohta Y. et al., 2018) porovnavali autofi
pozdni syceni na DECT s ndlezem pozdniho syceni na MR. Ve skupiné 44 pacient( (z nichZ 35 mélo

pozitivni ndlez LGE) mélo hodnoceni pozdniho syceni na DECT senzitivitu 92 % a specificitu 98 %.

DECT ma vysokou diagnostickou presnost i ve srovnani se SPECT nalezy. Ve studii (Rodriguez-
Granillo G. A. et al., 2017) srovnavali autofi extenzivni CT protokol (perfuzni vySetreni v zatézi a
v klidu a LIE) s nalezy na SPECT. Hodnoceni pozdniho syceni na DECT mélo vysokou sensitivitu (92
%), specificitu (86 %), pozitivni prediktivni hodnotu (79 %) i negativni prediktivni hodnotu (95 %)

pfi detekci starych infarkt myokardu.
Trendy do budoucnosti

V radiologii nyni aktualni trend vyuZiti metod umélé inteligence samozfejmé zasahuje i do

problematiky hodnoceni myokardu na CT.

Ve studii na 166 pacientech s CT angiografii koronarnich tepen (Zreik M. et al., 2018) pouzili autofi
metody umélé inteligence (tzv. deep learning) k detekci ischemického myokardu. Srovnavali
pritom CT obrazy myokardu s invazivni koronarografii provedenou i s vyuzitim FFR. Se senzitivitou
a specificitou 70 % dokazali autofi detekovat hemodynamicky vyznamnou stendézu, a to pouze

68



z hodnoceni vlastniho myokardu, tedy zcela bez hodnoceni vlastniho koronarniho recisté na CT.
Své vysledky tito autofi (Hamersvelt R. W. et al., 2019) potvrdili na souboru 126 pacient(, kdy
srovnavali hodnoceni myokardu a morfologického stupné stendzy na CT angiografii, zlatym
standardem bylo opét FFR. Shoda s FFR byla vys$si v pfipadné hodnoceni myokardu metodami

umélé inteligence nez pfi hodnoceni morfologického stupné stendzy.

K hodnoceni myokardu Ize vyuzit tzv. metodu radiomiky (pocitacovou analyzu textury). Ve studii
(Hinzpeter R. et al., 2017) na souboru 20 pacientl s akutnim infarktem myokardu a 20 zdravych
jedinc dokdzali autofi vyvinout model, ktery dokazal predikovat infarkt myokardu z CT srdce
s vysokou senzitivitou (95 %), i kdyZz s pomérné nizkou specificitou (55 %). Ve studii (Esposito A.
et al.,, 2018) hodnotili autofi metodami radiomiky sekvence pozdniho syceni na CT srdce na
souboru pacient(l s ventrikularni tachykardii. Ukazali, Ze s vyuZitim radiomiky jsou schopni rozlisit
mezi skupinou pacientd s probéhlou myokarditidou nebo idiopatickou ventrikularni tachykardii

na jedné strané a skupinou s postischemickou nebo dilatacni kardiomyopatii na druhé strané.

Dalsi mozZnosti budoucnosti je vyuZiti tzv. nanocastic jako kontrastni latky pro CT (Cormode D. P.
et al., 2014). Jde o castice, které jsou velikosti cca 1-100 nm, a je pomérné snadné k nim pridat
specifické ligandy. Existuje vice druhl nanocastic, které se daji vyuZzit jako kontrast pro CT. Jejich
specifické vlastnosti (dlouhy polocas cirkulace v krvi, schopnost navdzat molekularni ligandy) by
jisté mohly hrat zajimavou roli i v hodnoceni myokardu na CT. Napfiklad autofi studie (Kee P. H. a
Danila D., 2018) ve své praci na zvifecim modelu uzaviraji, Ze nanocastice CNA35-AuNP je
vhodnym kontrastem pro zobrazeni jak koronarnich tepen, tak vhodnou latkou pro zobrazeni
myokardialni jizvy. Ve fazi preklinického testovani je i latka Exia-160, ktera se na zvirecich
modelech rovnéz vychytdva v patologicky zménéném myokardu (Ashton J. R. et al.,, 2014).
V budoucnu se jisté doc¢kdme i dalSich nanocastic pro zobrazovani myokardu na CT, které by

mohly vyrazné zvysit diagnostickou vytéZznost CT pfi hodnoceni myokardu.
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4 Zaver

Vysledky prace ukazuji na omezeném poctu pacientd, Ze hodnoceni myokardu na CT je mozné
a ma pomérné vysokou diagnostickou presnost. Ani s vyuzitim novych mozZnosti (dvoji energie
zareni, uméla inteligence) vSak CT neni schopno plnohodnotné nahradit MR srdce. Nicméné u
pacientu, ktefi nejsou schopni podstoupit MR srdce, je dedikované CT srdce vhodnou alternativou
k charakterizaci myokardu. Dale vysledky prace ukazuji na omezeném poctu pacient(, Ze i rutinné

provedené CT mulzZe poskytnout cenné informace o tkanové charakteristice myokardu.
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Seznam zkratek

ACD. Arteria coronaria dextra

ACS. Arteria coronaria sinistra

AHA. American Heart Association
ALARA. as low as reasonably achievable
ARVC. Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
ASCET. American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
BMI. Body mass index

BNP. Brain Natriuretic Peptide

BSA. Body surface area

CMR. Cardiac magnetic resonance

CO. Srdecni vydej

CPR. Curved planar reconstruction

CT. Vypocetni tomografie

DCE. Pozdni postkontrastni syceni
DECT. CT s dvoji energii zareni

EDV. End-diatsolicky objem

EF. Ejekéni frakce

EKG. Elektrokardiogram

ESV. End-systolicky objem

FFR. Fractional flow reserve

HU. Hounsfieldova jednotka

ICHS. Ischemicka choroba srdeéni

LAD. Left anterior descending

LCA. Left coronary artery

LCx. Left circumflex

LGE. Late gadolinium enhancement

LIE. Late iodine enhancement

LV EDV. End-diastolicky objem levé komory
LV EF. Ejekéni frakce levé komory

ml. mililitr

MR. Magneticka rezonance

NPV. Negativni prediktivni hodnota

NS. Nesignifikantni

NYHA. New York Heart Association

PPV. Pozitivni prediktivni hodnota

PSIR. Phase sensitive inversion recovery
RCA. Right coronary artery

RCx. Ramus circumflexus
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RIA. Ramus interventricularis anterior

RIM. Ramus intermedius

RIVP. Ramus interventricularis posterior
RPLD. Ramus posterolateralis dexter

SSFP. Steady state free precession

STIR. Short tau inversion recovery

TAVI. Transcatheter aortic valve imlantation
Tnl. Troponin |

VRT. Volume rendering technique
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