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Abstrakt:

Uvod: Pacienti s chronickou ischemickou chorobou srdeéni (ICHS) a sniZenou systolickou
funkci levé komory (LK) odpovidaji na kardiochirurgickou revaskularizaci riiznym stupném
reverzni remodelace LK. Parametry piedoperacné urcujici masu myokardu LK nutnou k
predikci dlouhodobé reverzni remodelace LK nejsou spolehlivé definovany. Perzistence
vektoru preejekéni rychlosti (Vive) je ve viabilnim dysfunkénim segmentu myokardu
asociovana s absenci transmuralni jizvy po infarktu myokardu (IM). Potencidlni klinicka
vyuzitelnost hodnoceni Vive pomoci barevného modu Dopplerovské echokardiografie
(CDMI) v detekci pritomnosti a rozsahu jizvy po infarktu u pacienti s ischemickou
kardiomyopatii a systolickou dysfunkci doposud neni znama. Nejsou k dispozici dostatecné
robustni data o ptfesnosti vyuziti jednotlivych echokardiografickych pfistupii méfeni ejekcni

frakce (EF) LK u pacientt se systolickou dysfunkei LK.

Cil studie: Nalezeni piedoperacnich prediktort efektu revaskularizace na parametry globalni
funkce LK. Hodnoceni moZnosti vyuziti pfitomnosti vektoru rychlosti v izovolumické
kontrakéni fazi hodnocené pomoci barevného modu tkanové Dopplerovské echokardiografie
v detekci transmurélni jizvy po infarktu myokardu. Srovnani pfesnosti hodnoceni volumi a
EF LK pomoci echokardiografie s monoplanarni, biplanarni a triplandrni akvizici dat dle

Simpsonova pravidla v porovnani s gated-SPECT myokardu.

Soubor pacienti a metodika: Do studie bylo v tivodu zatazeno 115 pacientl s chronickou
ICHS a snizenou EF LK (<40%), indikovanych ke kardiochirurgické revaskularizaci, ktefi
byly prospektivné sledovani po 24 meésica. Béhem follow-up byla velka Cast pacientl
vyfazena pro nutnost udrzeni homogenniho souboru, 53 pacientii tak tvofilo vysledny

hodnoceny soubor. VSichni po tvodni koronarografii a znovu po 12 a 24 mésicich podstoupili



magnetickou rezonanci (MR), SPECT myokardu a echokardiografii. 37 pacientti podstoupilo
kardiochirurgickou revaskularizaci, 16 bylo 1é¢eno farmakologicky. U 57 pacienti z ivodniho
souboru byla hodnocena pifitomnost Vivc a srovnana s ptitomnosti transmuralni jizvy na MR.
U 70 pacientl byla srovnana piesnost jednotlivych echokardiografickych ptistupti se SPECT
myokardu.

Vysledky: Pacienti byli rozd€leni na respondery a nonrespondery revaskularizace na zéklad¢
velikosti zlepSeni EF LK 24 mésicl od revaskularizace (EF>5% = responder). Pfitomnost <5
segmentd s pomérem late enhancement (LE) / §ife stény v daném segmentu (LEWTR) > 50%
predikovala reverzni remodelaci LK po revaskularizaci se sensitivitou 86% a specificitou 75%
(AUC 0.81). Pritomnost <2 segmentll s LEWTR >75% m¢la sensitivitu 71% a specificitu 67%
(AUC 0.75), zatimco velikost fixniho perfuzniho defektu na SPECT myokardu < 16.5% LK
predikovala reverzni remodelaci se sensitivitou 64% a specificitou 69% (AUC 0.64). Zadny
dalsi sledovany MRI / SPECT parametr nedokazal pfedpovédét zlepSeni EF LK po 24
mesicich od revaskularizace.

V segmentech s ptitomnosti Vivc jsme pifi vySetteni MR nalezli signifikantné vétsi
hodnoty tloustky stény (8.2+£2,2 vs. 7.1£1.9 mm, p<0.0001), signifikantné nizsi hodnoty
primérného rozsahu LE (1.32+1.78 vs. 1.66+1.98 mm, p=0.041) a poméru LE/Sife stény
(20.1£29,8 vs. 29.6+36.7 mm, p=0.08). Pritomnost Vivc méla sensitivitu 73% a specificitu
36% v rozpoznani segmentu bez transmuralni jizvy po IM na MR. Absence Vivc méla
sensitivitu 73% a specificitu 41% v rozpoznani segmentu s transmuralni jizvou po IM,
definovanou jako LEWTR >75%.

Echokardiografie byla v dobré¢ shod¢ s gated-SPECT myokardu v kvantifikaci EF LK
pomoci Simpsonova pravidla triplanarné€ (r=0.88, p<0.001), biplanarn¢ (r=0.83, p<0.001) a
monoplanarn¢ z apikalni 4-dutinové projekce (A4CH) (r=0.71, p<0.001). EF LK méfena

pomoci SPECT jako metody zlatého standardu (36.6+11.5%) byla nesignifikantn¢ vyssi nez



triplanarni (35.9+10%, median dif. 0.4%), biplanarni (35.7+10%, median dif. 0.7%) 1 A4CH
monoplanarni echokardiografie (36.6+12,2%, median dif. 0.1%). Echokardiografie korelovala
se SPECT v kvantifikaci enddiastolického volumu (EDV) hodnoceného triplanarni (r=0.8,
p<0.001), biplanarni (r=0.81, p<0.001) 1 monoplanarni echokardiografii (r=0.76, p<0.001).
EDV méteny pomoci SPECT (201.1£72.5 ml) se signifikantnég liSil od triplandrni (174.44+60.8
ml, median dif. 22.8), biplanarni (170.9458.4, median dif. 28 ml) 1 monoplanarni
echokardiografie (173.7+£59.3, median dif. 85.7 ml). Echokardiografie korelovala se SPECT v
kvantifikaci endsystolického volumu (ESV) hodnoceného triplanarni (r=0.87, p<0.001),
biplanarni (r=0.86, p<0.001) 1 monoplanarni echokardiografii (r=0.83, p<0.001). ESV méteny
SPECT (133.1+64,3) se signifikantné liil od triplanarni (115.1£52.1, median dif. 17 ml),
biplanarni (113.2+51.5, median dif. 15.5 ml) i A4CH monoplanarni echokardiografie

(112.5+48.8, median dif. 17.2 ml).

Zavér: Pocet segmentli s pomérem rozsah late-enhancement / $ife stény v daném segmentu
>50 a >75%, hodnocené¢ pomoci MR, jsou parametry, pomoci kterych jsme ptredoperacéné
schopni predpovédet navozeni reverzni remodelace LK po kardiochirurgické revaskularizaci.
Parametry MR maji lepsi hodnoty sensitivity a specificity nez rozsah fixniho perfuzniho
segmentu hodnoceny pomoci SPECT. Zadny jing MR ani SPECT parametr nedokaze
predoperacné predikovat navozeni reverzni remodelace LK za 24 mésict od kardiochirurgické
revaskularizace. Izovolumické rychlosti hodnocené pomoci barevného modu tkanové
dopplerovské echokardiografie nejsou vyuzitelné v realné klinické praxi, jejich pfitomnost ¢i
absence nedokaze pro svou nizkou specificitu rozli§it pfitomnost transmurdlni resp.
netransmurdlni jizvy po infarktu myokardu. Echokardiografie je spolehlivd metoda pro
hodnoceni EF LK u pacientt se systolickou dysfunkci LK, nicméné v porovnani se SPECT

myokardu systematicky podhodnocuje endsystolické i enddiastolické volumy LK.
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Abstract:

Background: Patients with ischemic heart disease (IHD) and depressed left ventricular (LV)
ejection fraction (EF) develop varying degrees of LV remodeling after cardiosurgical
revascularization. Parameters preoperatively predicting the amount of LV mass needed for a
long-term LV reverse remodeling prediction are not preciselly defined. The presence of a
velocity vector in isovolumic contraction phase (Vivc) correlates with a transmural extent of
scar after myocardial infarction. The possible clinical usefulness of Vivc evaluated using color
Doppler myocardial imaging (CDMI) in detection of an extent of scar after myocardial
infarction (MI) in patients with IHD and depressed LV systolic function remains to be
clarified. There are no robust data regarding accuracy of individual echocardiography

approaches in LV EF assessment in these patients.

Study aim: To find preoperative predictors of revascularization effect on global LV function
parameters. To evaluate usefulness of velocity vector presence in isovolumic contraction
phase using color mode of tissue Doppler echocardiography in detection of a transmural scar
after MI. To compare accuracy of LV volumes and EF assessment by monoplane, biplane and

triplane echocardiographic approach using Simpson’s rule with cardiac gated-SPECT.

Patients and methods: 115 patients with chronic IHD and decreased LVEF (<40%) indicated
for cardiosurgical revascularization were initially enrolled into the study. All of them were
prospectivelly followed-up for 24 months. During follow-up a major part of patients needed to
be excluded to maintain a homogenous population. Thus 53 patients remained as the final
study population. Thirty-seven patients underwent coronary artery bypass grafting (CABG),
16 patients were treated conservatively. Cardiac Magnetic Rezonance imaging (MR) and

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) were performed at baseline and



after 12 and 24 months of follow-up. In 57 patients of the baseline study group a Vive vector
presence was assessed and correlated with signs of scar after myocardial infarction. In 70
patients were different echocardiographic approaches compared with cardiac SPECT in

measurement of LVEF.

Results: Patients were divided into two groups (responders and non-responders) depending on
the degree of LVEF improvement at 24 months follow-up (>5% - responders). MRI with <5
segments with late enhancement (LE) / wall thickness ratio (LEWTR) >50% predicted LV
reverse remodeling with a sensitivity of 86% and a specificity of 75% (AUC 0.81). MRI
finding of <2 segments with the LEWTR >75% had a corresponding sensitivity of 71% and
specificity of 67% (AUC 0.75) while fixed perfusion defect on SPECT < 16.5% of LV
predicted reverse remodeling with a sensitivity of 64% and a specificity of 69% (AUC 0.64).
No other MRI or SPECT parameter predicted LVEF improvement in 24 months after CABG.

We found significantly larger values of wall thickness (8.242,2 vs. 7.1£1.9 mm,
p<0.0001), significantly lower values of average LE extent (1.32+1.78 vs. 1.66+1.98 mm,
p=0.041) and LE/wall thickness ratio (20.1+£29.8 vs. 29.6+36.7 mm, p=0.008) in segments
with present Vivc vector. Vive presence in a segment with an abnormal wall motion had a
sensitivity of 73% and a specificity of 36% in recognizing a segment without a transmural
scar. Vivc absence in a segment with an abnormal wall motion had a sensitivity of 73% and a
specificity of 41% in recognizing a segment with a transmural scar defined as LEWTR
>75%).

Echocardiography was in good agreement with gated SPECT for quantification of
LVEF by using Simpson’s method in triplane (r=0.88, p<0.001), biplane (r=0.83, p<0.001)
and monoplane apical four chamber projections (A4CH) (r=0.71, p<0.001). LVEF measured

by SPECT (36.6£11.5%) was non-significantly higher then triplane (35.9+10%, median dif.



0.4%), biplane (35.7£10%, median dif. 0.7%), A4CH monoplane (36.6+£12.2%, median dif.
0.1%). EF measured by echocardiography correlated with SPECT in quantification of EDV
using triplane (r=0.8, p<0.001), biplane (r=0.81, p<0.001) and monoplane assessment (r=0.76,
p<0.001). EDV measured by SPECT (201.1£72.5 ml) was significantly different and higher
then triplane (174.4+£60.8 ml, median dif. 22.8), biplane (170.9£58.4 ml, median dif. 28) and
monoplane echocardiography (173.7+59.3 ml, median dif. 85.7). Echocardiography correlated
with SPECT in quantification of ESV by triplane (r=0.87, p<0.001), biplane (r=0.86, p<0.001)
and monoplane assessment (r=0.83, p<0.001). ESV measured by SPECT (133.1+£64.3 ml) was
significantly higher then triplane (115.1£52.1 ml, median dif. 17), biplane (113.2+51.5 ml,

median dif. 15.5) and A4CH monoplane echocardiography (112.5+48.8 ml, median dif. 17.2).

Conclusion: The only parameters preoperatively predicting the occurence of LV reverse
remodeling after cardiosurgical revascularization are the number of segments with a late-
enhancement / wall thickness ratio >50 and >75% on MR. MR parameters have better
sensitivity and specificity than fixed perfusion defect measured by SPECT. No other MRI or
SPECT parameter predicted LV reverse remodeling 24 months after cardiosurgical
revascularization. Isovolumic velocities assessment by color mode of Doppler myocardial
imaging is not applicable in a real-world clinical setting. The presence or absence of a positive
velocity pattern during LV isovolumic contraction is due to its low specificity not useful in in
the assessment of a post-infarction scar transmurality. Echocardiography is a validated tool for
LVEF assessment and systematically underestimates LV volumes compared with gated

SPECT in patients with LV systolic dysfunction.
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Teoreticky uvod

A) Epidemiologie a patofyziologie srde¢niho selhani

Epidemiologie srde¢niho selhani

Odhadovana prevalence srde¢niho selhani v CR je 2-5% (1), ve spojenych statech americkych
rocn¢ postihuje 5 milioni pacientti, vede k 1 milionu hospitalizaci a je zodpovédné za 300
tisic umrti (2). Pfedpokladem do budoucna je dalsi vzestup prevalence s ohledem na tspéchy
na poli 1é¢by akutnich koronarnich syndromu. Etiologicky je v rozvinutych zemich nejcasté;si
pri¢inou ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), vrozvojovych zemich jsou zakladnim
etiologickym faktorem hypertenze a chlopenni vady. Epidemiologii srde¢niho selhani doklada
metaanalyza 24 multicentrickych randomizovanych studii publikovanych New England
Journal of Medicine v poslednich 20 letech, zahrnujici ptes 43000 pacienti s prevalenci

ischemické etiologie srde¢niho selhani 62% (3).

Patofyziologie srde¢niho selhani

Pro spravné zajiSténi kontraktilni funkce myokardu je nezbytné, aby byl myokard tvofen
pfirozenym pomernym zastoupenim myocytd, pojivové tkané, adekvatnim cévnim zasobenim
a normalni tvorbou a pfevodem elektrickych vzruchi (4). ICHS jakozto dominantni pfi¢ina
srde¢niho selhani v CR se na vzniku srdeéniho selhani podili fadou mechanismi, které lze
rozdélit do dvou skupin z hlediska prognoézy i moznosti terapeutického ovlivnéni. Mezi
ireverzibilni procesy patii myokardidlni koagulacni nekréza srozvojem jizvy po infarktu
myokardu (IM). Jizva po infarktu myokardu vede v delSim ¢asovém horizontu k remodelaci
levé komory srde¢ni (LK) a potaZmo tak i ke vzniku srde¢niho selhani. Infarkt myokardu,
ktery vede ke vzniku koagulacni nekrézy s néslednou preménou do jizevnaté a z hlediska

mechanické funkce ménécenné tkané, neovlivituje pouze onen infarktem postizeny segment. Z



dlouhodobého hlediska tento proces postihuje i doposud zdravé segmenty diky jejich
ptretézovani kvuli nutnosti prevzit funkci za infarktem poskozenou ¢ast myokardu.

Mezi procesy potencidlné reverzibilni patfi tzv. stunning a hibernace myokardu,
predstavujici funkéni stav adaptace myokardu na akutni resp. chronickou ischemii myokardu
(5). Hibernace myokardu neni definitivné ireverzibilnim procesem, remodelaci LK lze
zabranit v€asnou a adekvatni revaskularizaci s obnovenim perfize, kterda nevede pouze
k udrZeni zékladni integrity tkané, ale 1 k obnové systolické a diastolické funkce daného
segmentu. Hibernujici myokard je charakterizovan protrahovanou kontraktilni dysfunkci,
ktera podle rozsahu postizeni LK mulze vést k systolické ¢i diastolické dysfunkci LK a
potazmo tak i ke snizenému srdecnimu vydeji s klinickou manifestaci srdecniho selhani.
Hibernace myokardu mulize byt zapti¢inéna chronickou redukci pratoku véncitymi tepnami
nebo opakovanymi atakami akutni ischémie s naslednym obnovenim pritoku vénéitou tepnou.
Hibernace neni pouze vysledkem nutri¢niho a kyslikového deficitu, ale obecné adaptivni
odezvou myokardu kudrzeni viability v podminkach redukovaného koronarniho pritoku,
umoznujici tak podporu zakladnich bunécnych funkei s udrzenim celularni integrity, ale jiz
nedostacujici k pokryti energeticky naro¢né mechanické funkce. Stunning (omraceni
myokardu) je prechodnd kontraktilni dysfunkce myokardu vznikajici v dasledku akutni
pfechodné ischémie. Repetitivni stunning vedouci k prolongované dysfunkci daného segmentu
myokardu je zpisoben opakovanymi ischemickymi epizodami. Podstatné je, Ze ackoliv jsou
jednotlivé stavy viabilniho myokardu vecelku jasné patofyziologicky vymezeny, u jednotlivych

pacientii mohou paraleln¢ koexistovat.

B) Zobrazovaci metody v diagnostice viability myokardu

V posledni dob¢ bylo prokazano, ze jak jednofotonova emisni vypocetni tomografie (SPECT),

tak magnetickd rezonance (MR) dokazi spolehlivé detekovat viabilitu myokardu a potazmo



tak 1 zlepSeni funkce LK po revaskularizaci (6-12). Tkanova dopplerovska echokardiografie

(TDE) své misto v realné klinické praxi zatim stale hleda.
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Graf 1. Nejcastéji pouZivané zobrazovaci metody v diagnostice viability myokardu
(predikce zotaveni funkce ischemického segmentu po provedeni revaskularizace). Srovnani
senzitivity a specificity (%) (13).

(DE = dobutaminovéa echokardiografie, TI-RR-SPECT = SPECT s pouzitim **'thalia a
protokolu rest-redistribuce, TI-RI-SPECT = SPECT s pouzitim lthalia a protokolu reinjekce
radiofarmaka, MIBI-SPECT = SPECT s pouzitim *™Tc-MIBI radiofarmaka, FDG-PET =
PET s pouzitim metabolického radiofarmaka '*F-deoxyglukézy, CMR = low-dose dobutamin

MR)

Princip a metodika vySetireni gated SPECT v detekci viability myokardu
K ziskani zdkladnich dat je pti SPECT vySetieni vyuzivana scintilaéni kamera. Diky moZnosti
synchronizace s EKG lze béhem jednoho vysSetfeni soucasn¢ zhodnotit perfuzi i funkci LK.

Ziskame tak obraz perfuze myokardu v pribéhu jednoho srde¢niho cyklu, je vypocitdna



ejekeni frakce (EF) LK, na zakladé tzv. wall thickening indexu (WTI) ziskdme hodnotu
systolického ztlustovani stén LK a dle tzv. wall motion indexu miizeme méfit jejich hybnost.
Jako zakladni vyuzivané radiofarmakum zlstava nadale pro své farmakokinetické vlastnosti
Thallium-201 (T1-201). Validita pro posouzeni viability myokardu je velmi dobie ovéfena
(14-16). Limitaci tohoto radiofarmaka je jeho dostupnost, jde o cyklotronovy produkt, ktery je
nutno dovazet z vyrobniho centra a vySetteni je tak Casové limitovano dle aktualni dostupnosti
radiofarmaka. Pro tuto limitaci se stale vice za€inaji prosazovat nov¢jsi perfuzni radiofarmaka
znacena techneciem-99m (Tc-99m). Na trhu jsou v soucasnosti k dispozici MIBI a tetrofosmin
(17-19).

Zakladni scintigrafické nalezy lze roztfidit na normalni perfuzi, reverzibilni defekt
(ischemii) a fixni defekt (jizvu). Pfi vlastnim hodnoceni nalezu je nutno piihlizet k nékterym
znamym limitacim, u muzti miZze dojit ke zkresleni nalezu na spodni stén¢ LK, u Zen naopak
na predni sténé. Tyto zndmé problémy Ize feSit porovnavanim ndlezu s tzv. normdlovou
databazi. Tyto databaze jsou vytvofeny ze souboru zdravych dobrovolnikd a jsou komeréné
dostupné. K detekei viability myokardu postacuje pouze klidové vysetieni. Za jizvu po IM
jsou povazovany dysfunkcéni segmenty s fixnim defektem kumulujicim méné nez 50 %
maximalni aktivity (Cetnosti impulzl). Pro hibernujici myokard svéd¢i kumulace vétsi nez 50
% maxima (19). Klinickou limitaci gated-SPECT techniky je ptitomnost fibrilace sini (20).

SPECT myokardu se v detekci viability myokardu (graf 1) vyznacuje vyssi sensitivitou
a lehce snizenou specificitou v porovndni se zatézovou echokardiografii (dobutaminova
zatézova echokardiografie méa v predikci obnoveni kontraktility dysfunkéniho segmentu po
revaskularizaci relativn¢ stabilni sensitivitu 1 specificitu okolo 80%.). Vyhodou oproti
zatézové echokardiografii je pouzitelnost i u echokardiograficky Spatné vysettitelnych jedinct
s neadekvatni delineaci kontur endokardu ke kvalitnimu hodnoceni regiondlnich poruch

kinetiky, ktera je pfitomna az u 30% pacientli, dale pak mens$i zavislost na subjektivnim



hodnoceni vySetfujiciho 1ékaie a fakt, ze tato radionuklidovd metoda poskytuje komplexni
informaci o globalni i regionalni funkci LK i regiondlni perfuzi jednotlivych segmenti LK

(obr. 1).
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Obr.1: Gated SPECT vySetfeni myokardu - moZznosti analyzy viability myokardu
(vybrany pacient z hodnoceného souboru). Gated SPECT vysetfeni myokardu (1A) prokazuje
tézkou difuzni poruchu kinetiky, akinezu spodni stény, vyrazné zvySeni enddiastolického (390
ml) a endsystolického volumu LK (317 ml), EF LK je snizena na 19%. Na tomografickych
fezech (1B) a polarnich mapach (1C) je zobrazen klidovy perfuzni defekt anteroseptalné a
apikalné¢ s Gpravou po sublinguélni aplikaci nitroglycerinu (NTG), odpovidajici hibernujicimu

myokardu v této lokalizaci. Fixni defekt vychytavani **"Tc-MIBI inferobazalnd a



inferolateraln€ zaujimajici 22% rozsahu LK, nalez svéd¢i pro prevazujici neviabilni myokard

v povodi a. coronaria dx. (ACD).

Princip a metodika vySetieni magnetické rezonance v detekci viability myokardu
Techniky zobrazeni myokardu pomoci MR lze obecné rozdélit do nékolika skupin: statické
zobrazeni, dynamické zobrazeni, funkéni MR angiografie a funkéni MR s vyuZitim fazového
kontrastu. Statické zobrazeni je vyuzivano k hodnoceni struktury a perfuze myokardu. Dle
klinické indikace je zvolen typ zobrazeni. T1 vdzené zobrazeni se pouziva k zobrazeni
predev§im tukové tkané, T2 vazené zobrazeni se pouziva k zobrazeni lokalné zvySeného
mnozstvi vody v myokardu, nepiimo se tak zobrazuje otok a potazmo tak i zanétliva infiltrace
¢i akutni nekréza myokardu. Dynamické zobrazeni (cine-MR) umoziiuje piesné hodnotit
kinetiku a plochy srde¢nich chlopni, doposud vSak neni v praxi pfistroj, ktery by dokazal
provést dynamické zobrazeni v redlném cCase, rovnéz zatim nema MR takovou rozliSovaci
schopnost, jako ma echokardiografie. MR angiografie se vyuziva k zobrazeni cév. Funk¢ni
MR je obdobou dopplerovské ultrasonografie, vyuziva se k métfeni rychlosti proudéni
v cévach, v chlopennich ustich, mize byt vyuzita ke kvantifikaci zkratovych vad a méné Casto
pak i k méfeni srdecniho vydeje ¢i kvantifikaci zavaznosti chlopennich vad. Standardem je
stejné jako v ptipadé SPECT myokardu synchronizace s EKG. Pro zobrazeni 2D obrazki je
mozno vybrat jakoukoli rovinu, bez nutnosti pohybu pacienta. Pouzivaji se standardni
projekce podobné echokardiografii.

MR mize hodnotit viabilitu myokardu dvéma riznymi pfistupy. Zatézova dynamicka
MR je zaloZena na prikazu kontraktilni rezervy myokardu pfi inotropni stimulaci, jde o
metodu co do vytéznosti srovnatelnou se zatézovou echokardiografii (21). Postkontrastni MR
hodnoti viabilitu myokardu na zdkladé¢ zobrazeni kontrastem zvyraznéné tkané. Jako

paramagnetickd kontrastni latka se vyuziva gadolinium.



Tento kov je ve form¢ chelatu ve vod¢ rozpustny. Po intraven6znim podani prochazi
difuzi z intravaskularniho prostoru do intersticialnich prostora tkané¢. Ischemie myokardu je
patrna jiz pfi prvnim prutoku kontrastni latky myokardem, dle pouzité techniky ma
(T1-vazené zobrazeni), nebo naopak vysSi intenzitu signalu (T2-vaZené zobrazeni) (22).
Gadoliniové kontrastni latky nevstupuji do bunék se zachovanou integritou. Pokud provedeme
akvizici MR obrazi cca za 10-15min po podani gadoliniové kontrastni latky, pak bude jeho
akumulace podstatné vyssi v oblastech fibrozy, potazmo nekrdzy myokardu. Neviabilni tkan
je tak pfi MR zobrazena jako kontrastni, jasna tkan (obr. 2).

Je dokumentovéana nepiima zavislost zlepseni systolické funkce LK po revaskularizaci
myokardu na pfitomnosti kontrastem zvyraznéné (neviabilni, ireverzibilné poskozené) tkané
(23). Hodnoceni viability myokardu pomoci MR s vyuzitim fenoménu late Gadolinium
enhancement (LE) bylo korelovano s PET i SPECT. Ve srovnani se SPECT byly vysledky

MR vyznamné¢ lepsi (24).



Obr. 2: Magnetickd rezonance srdce - moZnosti analyzy viability myokardu (vybrany

pacient z hodnoceného souboru). Ve viabilnich segmentech dle zobrazeni LE byla v cine-MR

zobrazeni patrna globalni hypokineza. Segmenty diafragmaticky aZz inferolateralné a

inferoseptalné (s transmurdlni jizvou dle LE) 1ze oznacit jako neviabilni.

Obr. 24, C, E: CINE zobrazeni, sekvence trueFisp. (TrueFisp = true fast imaging with steady
State precession,).

Obr. 2B, D, F: Korespondujici 7ezy v zobrazeni typu delayed enhancement - DE (sekvence
PSIR-trueFisp, Gd-DTPA i.v.). (PSIR= Phase-sensitive inversion recovery. Gd-DTPA =
gadolinium diethylene triamine pentaacetic acid).

Obr. 2A, B: Zobrazeni bazalnich segmentit LK v roviné kratké osy.

Obr. 2A: Ztenceni myokardu a akineza v segmentu 4 propagujici se inferolaterdlné a

inferoseptalné na segment 5 a 3.



Obr. 2B: V LE zobrazeni patrna transmurdlni jizva (postkontrastni syceni v celéem rozsahu
Sire steny). Viabilni myokard je hyposignalni - tmavy (ma ,,nulovou* intenzitu signalu).

Obr. 2C, D: Zobrazeni stiednich segmentii v roviné kratke osy.

Obr. 2C: Ztenceni, akineza az dyskineza myokardu v segmentu 10 propagujici se
inferolateralne a inferoseptalne, v segmentu 11 a 9. Globalni hypokineza v ostatnich
segmentech.

Obr. 2D: V LE zobrazeni korespondujici transmuralni jizva.

Obr. 2E, F: CINE a LE zobrazeni v roviné vertikalni dlouhé osy.

Obr. 2E: Globdlni hypokineza myokardu v zobrazenych segmentech, ve strednim segmentu
spodni stény akineza az dyskineza a max. ztenceni srdecni stény (segment 10).

Obr. 2F: Transmurdlni jizva v segmentu 4 a segmentu 10 v LE zobrazeni.

Princip a metodika tkanové Dopplerovské echokardiografie v detekci jizvy po infarktu
myokardu. MoZnosti a limitace metody.

Tkéanova dopplerovska echokardiografie (TDE) je ultrazvukova modalita umoziujici relativné
pfesné zobrazeni a kvantifikaci regionalniho pohybu a deformace myokardu. K zobrazeni
tkani se pouziva specialni ,,high-pass* filtr, pomoci kterého je zobrazen pohyb srdecnich stén,
charakterizovany  nizkou rychlosti a vysokou amplitudou, ktery kontrastuje
s vysokorychlostnim a nizkoamplitudovym krevnim tokem. Vzhledem k vysokému ¢asovému
rozliSeni je mozné touto metodou studovat pohyb a deformaci myokardu, které dosud
dostupné ultrazvukové techniky nedokdzaly dostatecné zachytit a zajistit tak jejich
odpovidajici objektivni kvantifikaci. Konvenéni semikvantitativni hodnoceni regionalni
kinetiky vizualizaci endokardu a ztlustovani myokardu v rezimu B a M-mode je zde tedy
nahrazeno moznosti tyto dé&je, diky vysoké snimkovaci frekvenci, pfesné zobrazit a

kvantifikovat relativné nezavisle na hodnoticim subjektu. Parametry ziskané z analyzy TDE



tedy objektivizuji a poskytuji dalsi ptidatné informace k nalezu konvencéni echokardiografie.
Soucasné¢ pouzivané metody hodnoceni regionalni funkce myokardu spocivaji na
semikvantitativnim vizuadlnim hodnoceni stupné¢ pohybu endokardu a ztlusténi stény
myokardu a jsou tak znacné subjektivni. Vizualni hodnoceni navic nemiize rozliit podil
pienesen¢ho pohybu z kontrakce v jiné oblasti (tzv. tethering).

TDE teoreticky skyta moznost hodnoceni celé fady parametrii, které mohou teoreticky
korelovat s jizvou po IM (25). Zakladnimi hodnocenymi parametry jsou rychlosti pohybu
tkdn¢. Regionalni rychlosti myokardu jsou utvateny zcasti lokdlnim zkracenim vladken
myokardu a z€asti prenesenym pohybem z jinych oblasti. Jejich velikost tak jednoznaéné
nerozliSuje mezi aktivni kontrakci a pasivnim pohybem. Vyslednou rychlost tak mohou
ovlivnit rota¢ni a transla¢ni pohyby celého srdce, stejn¢ jako aktivni kontrakce v daném
segmentu, popf. v sousednich segmentech. Analyza tkaiiovych rychlosti z apikalnich projekci
je tak komplikovana faktem, ze ziskané hodnoty ptedstavuji kumulativni rychlost vSech
segmentl apikaln¢€ nad segmentem hodnocenym, coz Usti v heterogenni rozlozeni tkanovych
rychlosti, s progresivnim poklesem hodnot smérem od baze k apexu. Vliv segmenti
lokalizovanych apikalné tak snizuje moznost spravné zjistit, zda je kontraktilita snizena na
urovni analyzovaného segmentu.

Dalsi moznosti je hodnoceni velikosti a rychlosti deformace tkan¢. Strain (g) a strain-
rate (SR) jsou kvantitativné hodnotitelné parametry derivované z tkanovych rychlosti, které
umoziuji hodnoceni miry regionalni deformace myokardu a jeji rychlost v daném zvoleném
misté¢ a casovém horizontu. € je bezrozmérna veliina, kterd charakterizuje miru deformace
objektu ve zvoleném misté a je vyjadiena v %. SR charakterizuje rychlost deformace daného
objektu (1/s). Hodnoty myokardidlniho ¢ a SR jsou v jednotlivych segmentech zdravého
myokardu rozlozeny relativné homogenné, tedy jsou méné ovlivnény pasivnim pohybem

okolnich segmentti myokardu (tetheringem), dalSich srde¢nich a extrakardialnich transla¢nich



pohybi. Tato charakteristika myokardidlniho & odrazi fakt, ze regiondlni kontraktilita
individudlni oblasti myokardu je relativné jednotna a napomaha tak odliSeni normalni a
abnormalni kontraktility v riznych oblastech srdce (92).

Hodnoty systolického strain-rate (SRs) 1 Casné¢ diastolického strain-rate (SRe) by
teoreticky mély byt u segmentt s transmuralni jizvou v porovnani s norméalnim myokardem a
segmenty s netransmuralni a subendokardidlni jizvou po infarktu myokardu ztetelné snizeny.
SRs a SRe jsou rovnéZz signifikantné sniZeny u subendokardidlni jizvy v porovnani
s normalnim myokardem (26). Podle Zhanga a spol. tak hodnoty longitudinalniho SRs > -
0.59/s dokézi urcit transmuralitu jizvy se senzitivitou 91% a specificitou 96%, hodnoty SRs
mezi -0.98 az -1.26/s by pak mély rozliSit subendokardialni jizvu od myokardu normalniho se
senzitivitou 81% a specificitou 83% (27). Rovnéz hodnota postsystolického strain (g,5) by
mohla byt vyuZitelnd v detekci piitomnosti jizvy po IM. Cim vétsi je eps v porovnani
s hodnotou systolického strain (&), tim pravdépodobnéji je pfitomna aktivni kontrakce.

Pro identifikaci zdvazné ischemickych segmentli se nabizi hodnoceni kombinace
systolickych a diastolickych ¢ indexi — v pribehu koronarni okluze se snizuje radidlni i
longitudinalni €s, zvySuje se postsystolicka deformace (PSS — postsystolic shortening), a to jak
v hodnotach absolutnich — postsystolicky & (eps), tak i v hodnotich relativnich —
postsystolicky index (PSI). Soucasné dochdzi k signifikantnimu opozdéni emax, které usti
v prodlouzeni ¢asové prodlevy od uzavieni aortalni chlopné do vrcholového € (92). PSI lze
vypocitat ze vzorce (emax-gs)/emax.

Mozny piinos mize mit i hodnoceni relaxace a compliance myokardu.
Reperfundovany myokard s transmuralni jizvou mé vzhledem ke zvySené tuhosti myokardu
signifikantn¢ redukovanou schopnost diastolické deformace. Omraceny (stunned) myokard
ma schopnost pasivni diastolické deformace prakticky normalni, coz odpovida zachované

compliance tkané. Myokard s transmurdlni jizvou miize vykazovat oproti normalnimu



myokardu a myokardu omra¢enému méné¢ nez cCtvrtinové hodnoty odrazejici pasivni
deformaci (jmenovité snizené hodnoty pozdné diastolického strain (ea), SRe i SR béhem
pozdni faze diastoly (SRa)), odrazejice tak abnormality relaxace i compliance (28).

Ne vSechny publikované prace ale doklddaji takovouto teoretickou vyuzitelnost
parametri TDE. Vrcholové ejekéni rychlosti nejsou vhodné k hodnoceni funkce zavazné
ischemického myokardu. V detekci ischemie myokardu mé hodnoceni velikosti rychlosti
senzitivitu 68 %, specificitu 65 % (93). Pomoci hodnot rychlosti pohybu tkdn¢ v systole (Vs) a
v Casné diastole (Ve) neni jednozna¢né mozné rozeznat segmenty s transmuralni jizvou od
segmentd s jizvou netransmuralni (5). Méfenim tkanovych rychlosti pomoci TDE neni mozné
predikovat funk¢ni zotaveni po revaskularizaci (94). PSS byl popsan v podminkach jinych nez
jen ischemie myokardu, napfiklad u hypertrofie levé komory a jejiho pfetizeni, ale i v
bazalnich segmentech septa u zdravych jedinct. Podle nékolika publikovanych klinickych
studii je PSS ptitomen v chronicky ischemickych segmentech s 80-100% senzitivitou. Tento
parametr je tak malo specificky, podle Voigta a spol. 1ze PSS nalézt i u 47 % segmentli
neischemickych. Podle Hoffmanna neni pfi klidovém vySetfeni signifikantni rozdil mezi SRe
a SRa v porovnani segmentd viabilnich a neviabilnich (29). Podstatné jsou vSak predev§im
metodické limitace TDE. Velkou limitaci vySetfeni parametri tkanové dopplerovské
echokardiografie zlstdva jeho komplexnost a zejména Casovd naroc¢nost, kterd prakticky
znemoznuje rutinni akvizici téchto parametri v redlné praxi. Jednoznacné nejvEétSim
problémem tkanové dopplerovské echokardiografie vSak nadale ziistdva obecné pfitomna
velmi vysoka intraobservacni a interobservacni variabilita méfeni. Napt. dle vysledkl studie
PROSPECT (30) je patrna velmi vysoka interobservac¢ni variabilita méfeni parametra tkanové
dopplerovské echokardiografie (sensitivita méfenych parametrti, v daném ptipad¢ pro predikci
klinické odpovédi na srde¢ni resynchronizacni terapii (CRT) se v jednotlivych centrech lisila

od 6% az po 74%, specificita pak od 35% po 91%, podobné na tom byla i sensitivita a



specificita hodnocenych parametrti pro predikci zlepSeni endsystolického volumu po CRT —
9%-77%, resp. 31%-93%). Z této multicentrické studie jasn¢ vyplyva prakticka nepouzitelnost
parametri tkanové dopplerovské echokardiografie a to i pfes adekvatni trénink Iékait
provad¢jicich vySetieni a hodnoceni v centralni laboratofi. S ohledem na charakter vySetieni a
hodnocenych parametrii Ize jednoznacné€ usuzovat, ze podobné neuspokojivd variabilita
hodnoceni bude pfitomna 1 v pfipadé event. hodnoceni transmurality jizvy po infarktu
myokardu. Z divodu této obecné piitomné vysoké variability méfeni jakozto zcela zasadni
technické limitace metody vedouci k velmi Spatné reprodukovatelnosti ziskanych dat jsme se
rozhodli v piivodné zapocaté akvizici dat nepokraCovat a parametry tkanové dopplerovské
echokardiografie tak pro svou nereprodukovatelnost nejsou s vyjimkou rychlosti ve fazi
isovolumické kontrakce (Vive) soucésti srovnavanych predoperacnich parametra.

Vyznam stanoveni Vivc jsme se s ohledem na recentné publikované prace nicméné
rozhodli zhodnotit. Diivodem je kvalitativni charakter parametru (pfitomen / nepfitomen) (obr.
3). Teoreticky by s ohledem na nehodnoceni kvantitativni slozky mél parametr Vivc skytat
lepsi reprodukovatelnost nezli ostatni parametry TDE (obr. 4). Perzistence preejekéni rychlosti
v reperfundovaném ischemickém dysfunkénim segmentu myokardu je v experimentalnich
pracich asociovana s pfitomnosti netransmurdlni nekrézy a viabilitou, zatimco absence
preejekénich rychlosti indikuje rozvoj transmuralni jizvy a neviabilni myokard.
Patofyziologicky je dysfunk¢ni, ale viabilni segment myokardu schopen minimalni kontrakéni
sily béhem izovolumické kontrakéni faze (IVC), kdy intraventrikularni tlak relativné rychle
narusta, ale je stale nizky v porovnéni s ejekéni fazi. Naopak neviabilni dysfunkéni segmenty
nejsou schopny generovat jakoukoliv, ani minimalni preejekéni kontrakci. Teoreticky tak
detekce pfitomnosti preejekéni rychlosti (=Vivc) odrazi ptitomnost viabilniho myokardu v
daném vysetieném segmentu (31). Pfitomnost resp. nepfitomnost Vive hodnocend pomoci

pulzni (PW) tkanové dopplerovské echokardiografie (PWDMI) koreluje s transmuralnim



rozsahem jizvy po infarktu myokardu v experimentalnich studiich (32) a recentné i v klinické
studii (31). Potencialni klinickd vyuzitelnost hodnoceni Vive pomoci barevné Dopplerovské
echokardiografie (CDMI) v detekci pfitomnosti a rozsahu jizvy po infarktu u pacientt

s ischemickou kardiomyopatii a systolickou dysfunkci vSak doposud viibec nebyla znama.
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Obr. 3: Zobrazeni Vive. Pfitomna Vive v bazalnim, mediadlnim a apikdlnim segmentu septa
LK. (vybrany pacient z hodnoceného souboru, $iroky sektor pro lepsi ilustraci).
Vs — vrcholova systolické rychlost. Ve — €asna diastolicka rychlost. Va — pozdni diastolicka
rychlost. MVO — otevieni mitralni chlopné. MVC — zavieni mitralni chlopné. AVO — otevieni

aortalni chlopné. AVC — zavieni aortalni chlopné.
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Obr. 4. Echokardiografické vySetfeni. MozZnosti analyzy tkanové Dopplerovské

echokardiografie (vybrany pacient z hodnoceného souboru, Siroky sektor pro lepsi ilustraci).

4A: v parasternalni projekci na dlouhou osu srde¢ni (PLAX) patrnad dilatace levé komory,
diskrétn¢ hyperechogenni bazalni a stfedni segmenty spodni stény.

4B: v apikalni dvojdutinové projekci (A2CH) tissue velocity imaging (TVI) off-line analyza
regiondlnich rychlosti v inferobazalnim segmentu 4 (zluty bod vzorkovaciho objemu a
spektralni kiivky) a anteroapikalnim segmentu 13 (zeleny bod vzorkovaciho objemu a
spektralni kiivky). V segmentu 4 je patrnd absence Viyc a redukce absolutni hodnoty
longitudinalnich systolickych rychlosti, teoreticky svéd¢ici pro minimalni pasivni pohyb
myokardu v daném segmentu (tethering). V segmentu 13 pfitomnost Viyc v ¢asovém

intervalu izovolumické kontrakce ohrani¢eném casovymi udalostmi uzavieni mitralni

chlopné (mitral valve closure-MVC) a otevieni aortalni chlopné (aortic valve opening-



AVO) teoreticky svédCici pro pfitomnost viabilniho myokardu. Redukce maxima
systolické rychlosti je adekvatni anteroapikalni lokalizaci segmentu.

4C: deformacni analyza (&) prokazuje absenci aktivni kontrakce v inferobazalnim segmentu 4
(es -2%), bez nalezu postsystolické deformace (eps), ktera by mohla svédc¢it pro viabilni
myokard. Normalni klidovy nélez €s -32% v anteroapikalnim segmentu 13.

4D: deformacni analyza (SR) ve stejnych segmentech s ndlezem prakticky nulové rychlosti
deformace segmentu 4 a normalni rychlost SRs -2,1 s vsegmentu 13. Parametry
tkanové dopplerovské echokardiografie teoreticky svédci pro pfitomnost transmuralni
neviabilni jizvy v inferobazdlnim segmentu spodni stény a viabilni myokard

v anteroapikdlnim segmentu.

Moznosti echokardiografického hodnoceni EF — volba referen¢ni metody hodnoceni
parametri globalni funkce LK

Presné zobrazeni EF LK a volumti LK hraje kli¢ovou roli v diagnostice srde¢nich chorob i
nasledném managementu pacientll a to zejména v pripade systolické dysfunkce LK (33, 34).
Presné hodnoceni EF LK je rovnéz naprosto zasadni v piipad¢ studii hodnoticich dopad 1é¢by
na systolickou funkci LK.

Po delsi dobu byly doposud zlatym standardem hodnoceni EF LK radionuklidové
metody. Jsou vysoce reproducibilni, snadno proveditelné a Siroce dostupné. Gated-SPECT se
d4a dobfe pouzit k hodnoceni regionalni kinetiky i u pacientl echokardiograficky Spatné
vySettitelnych se Spatnou delineaci kontur endokardu. Tato metoda je rovnéz nezavisla na
subjektivnim hodnoceni. Velmi dobré hodnoceni regionélni kinetiky a morfologie je mozné i

s pomoci MR.



Vétsina doposud publikovanych studii srovnavajici méfeni EF a volumi LK pomoci
echokardiografie a gated-SPECT myokardu mé zasadni nevyhodu v delsi ¢asové prodleve
mezi provedenim obou vysetieni, béhem niz miize dojit z fady divodt ke zmén¢ hodnocenych
parametrl. Navic neni dostatek dikazi pro hodnoceni EF a volumi LK v podskupiné pacientil
se systolickou dysfunkci LK pfi ischemické kardiomyopatii.

Z tohoto diivodu jsme se v Casti nasi prace snazili srovnat akvizici hodnot EF a volumu
LK u takto selektované subpopulace echokardiograficky s hodnocenim pomoci gated-SPECT
myokardu jako metody, kterd je prokazatelné¢ validovand a doposud povazovana za zlaty
standard u pacientd se systolickou dysfunkci. Zamérem bylo zjistit, zda-li by echokardiografie
mohla byt dostate¢né robustni pro hodnoceni EF a volumti LK a bylo ji mozné v budoucnu
prakticky vyuzit ke srovnavani zmén EF a volumt LK u pacientl po kardiochirurgické
revaskularizaci. S ohledem na nutnost maximalni pfesnosti v porovndvani hodnot globalni
funkce LK u pacientl po revaskularizaci, moznost Spatné zobrazitelnosti u nékterych pacientti
a nedostatku robustnich dat v literatufe jsme nicméné predem echokardiografii nezvolili jako
referencni metodu pro srovnavani zmén po revaskularizaci u aktudlniho souboru pacienti.
Dtivodem volby radionuklidové metody pro hodnoceni efektu revaskularizace na parametry
globalni funkce LK je vynikajici interobservacni a intraobservacni variabilita hodnoceni EF
LK pomoci gated-SPECT myokardu (35-37). Castell-Conesa J, et al. (37) hodnotili
reproducibilitu méteni EF LK na vzorku 55 pacientd, stfedni interobservaéni variabilita byla
0.5+£2.6 %. Predchozi studie rovnéz prokazaly vybornou korelaci v hodnoceni EF a volumi
LK mezi SPECT a MR (38-42). S ohledem na vybornou korelaci SPECT a MR, piesnost
gated-SPECT a faktu, ze jde o metodu nezavislou na hodnoticim subjektu jsme pouzili gated-

SPECT myokardu jako referencni zobrazovaci metodu pro hodnoceni EF a volumii LK.



C) Prognoza pacientu s chronickym srdeé¢nim selhanim. Volba 1ééebné strategie.

V poslednich desetiletich byla do klinické praxe zavedena celd tada 1éki s prokazanym
lé€ebnym benefitem ovliviiujicim prognézu pacientli se srde¢nim selhdnim a se snizenou EF
LK a to zejména inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu (ACEi1), sartany, betablokétory
(BB), spironolakton a eplerenon. Byl prokazan pozitivni vliv nékterych nefarmakologickych
metod na mortalitu téchto pacientli, zejména pro CRT, kterd u respondert takovéto lécby
indukuje reverzni remodelaci LK a pfiznivé ovliviiuje progresi srde¢niho selhani. Prognéza
téchto pacientll se da vyrazné zlepSit implantaci kardioverteru-defibrilatoru (ICD) v rdmci
prevence nahlé srde¢ni smrti. VétSina pacientil v soucasné dob¢ t€zi z kombinace zminénych
pfistupt a je jim implantovan ICD s moznosti biventrikularni stimulace. Vyrazné efektivni a
vpravdé kauzédlni 1é¢bou srdecniho selhani muze byt v indikovanych piipadech
revaskularizace myokardu. Na tuto specifickou 1é¢bu srde¢niho selhani je zaméfena tato

prace.

Dopad srdec¢niho selhdni na prognézu pacientli, vyznam stanoveni EF LK

Zatim nejlépe doloZzenym prognostickym parametrem u pacientll se srdecnim selhanim je EF
LK, kdy je dobfe doloZena pfima timéra mezi poklesem EF LK a zhorSenou prognézou
pacientl s levostrannym srde¢nim selhanim. Dle subanalyzy studie CHARM jeji kazdy pokles
o 10% predikuje zvySeni relativniho rizika mortality z jakékoliv pri¢iny o 39%. Tato
souvislost je patrna ve skupiné pacientil s EF LK 45% a niz$i, u pacienti s EF LK nad 45% je

mortalitni riziko relativné stabilni (34).

Periproceduralni riziko revaskularizace u pacienti se systolickou dysfunkci LK
Periopera¢ni mortalita provedeni aortokoronarniho bypassu je u pacientd se systolickou

dysfunkci LK dle riznych zdroji kolem 5% u mladSich a az 30% u starSich pacientd a to



v zavislosti na zavaznosti systolické¢ dysfunkce LK, ve€ku, pohlavi, urgentnosti operace,
zavaznosti koronarniho postizeni, komplikujicich faktorech a komorbiditach. Asi nejvétsi
soubor dat nam poskytuje retrospektivni analyza vysledkti amerického registru 55515
pacientli, ktefi podstoupili kardiochirurgickou revaskularizaci. Dle této analyzy je
perioperaéni riziko o néco niz§i a je nepifimo Umeérné zavislé na hodnot¢ EF LK (graf 2).
Mortalita ve skupiné¢ s EF LK pod 20% byla vice nez 4nasobné (hospitaliza¢ni mortalita
6,5%) v porovnani se skupinou s EF LK nad 40% (hospitalizacni mortalita 1,4%) (43).

Dalsi publikované registry rovnéz ukazuji na vysokou perioperacni mortalitu pacientll se
sniZenou systolickou funkci LK a to 9,3% u pacientii s EF LK < 40% (DiCarli), 9,8% u EF

LK <20% (Chistakis), 11% u pacientd s EF LK 10-20% (Carr) (44).
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Graf 2: Hospitalizaéni a perioperaéni mortalita pacienti podstupujicich

kardiochirurgickou revaskularizaci (43).



Rozhodnuti o revaskulariza¢ni strategii u pacientu s ischemickou kardiomvyopatii bez

anginy pectoris

Starsi registry a vétSina studii z 80.let minulého stoleti srovnavajici revaskularizaci a
konzervativni terapii pacienti s ischemickou kardiomyopatii a systolickou dysfunkci LK
prokazaly lepsi 5-leté ptezivani v kardiochirurgicky revaskularizované skupiné oproti skupiné
systolickou dysfunkci LK a extenzivnéjSim koronarnim postizenim (44, 45). Tyto studie vSak
maji celou fadu limitaci, neselektovaly pacienty predoperaéné podle pfitomnosti a rozsahu
viability myokardu, v fad¢ ptipadi §lo o studie retrospektivni, nerandomizované a observacni
a vétSina pacientil méla jako dominantni symptom anginu pectoris a ne dusnost jako projev
srde¢niho selhani. Rovnéz nelze vyloucit nezanedbatelny selekcéni bias a fadu jinych limitaci
(44).

Znac¢nou davku svétla do dané problematiky vneslo az uvetejnéni vysledki Allmanovy
metaanalyzy 24 nerandomizovanych studii s celkové 3088 pacienty s prumérnou EF LK 33%
(graf 3). Tato metaanalyza prokazala signifikantni redukci relativniho rizika ro¢ni mortality, a
to o 80% z16% v konzervativné 1écené skupin¢ s predoperacnim prikazem viability
myokardu na 3,2% ve skupiné revaskularizované. Z téchto ¢isel vyplyva jednoznacny profit
z revaskularizace pacientli se systolickou dysfunkci a predoperacnim prikazem viability
myokardu a naopak negativni prognosticky dopad neprovedeni revaskularizace. VétSina
z analyzovanych studii izolované nicméné neprokazala statisticky vyznamny prognosticky
benefit z hlediska delSiho ptezivani pacientii se systolickou dysfunkeci v revaskularizované
skupin€. Z deviti analyzovanych studii pouze 2 studie prokazaly signifikantni prognosticky
prospech revaskularizace, pficemz 1 z nich byla provedena u pacientti s EF LK nad 50% (46).
Dalsi studie jiz nicméné dolozily, ze revaskularizace u pacientli s chronickou ICHS a

dysfunkci LK prokazatelné zlepsuje EF LK, symptomy srde¢niho selhani i prognozu (46-50).



Bohuzel ne u vSech takovychto pacientti dochdzi k reverzni remodelaci a zlepseni EF LK po

provedeni aortokoronarniho bypassu (CABG).
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Graf 3: Prognosticky vyzmam revaskularizace pacienti dle pritomnosti viabilniho
myokardu. Vysledky metanalyzy 24 nerandomizovanych studii s celkovym poctem 3088
pacientii s primérnou EF LK 33% s priikazem signifikantni redukce relativniho rizika ro¢ni
mortality o 80% z 16% v konzervativné 1é€ené skupiné s pfedoperacnim prikazem viability

na 3,2% v revaskularizované skuping (46).

Obnova viabilnich sesmentu po revaskularizaci

Doposud publikované studie (dominantné¢ vyuzivajici MR) hodnotily zlepseni funkce LK na
segmentarni tirovni béhem nékolika méesicti po CABG (obvykle do 6 mésicti) (6-10, 51-56).
Nicméné je dobfe zndmo, Ze vétSina hibernujicich segmentl vykazuje funkéni zlepSeni az po
cca 14-24 mésicich (57-59), z ¢ehoz logicky vyplyva, ze tyto studie mohly toto zlepSeni

ptehlédnout. K obnoveni kontraktilni funkce hibernovaného segmentu totiz dochazi do 3



mésict od revaskularizace jen asi u 1/3 segmentd, zatimco u dalsi 1/3 segmentl az po vice nez
14 mésicich (44). Pro uplnost lze dodat, Ze omrac¢eny myokard obnovuje svou funkci ve 2/3
do 3 mésici a u méné nez 10% trva navrat kontraktilni funkce vice nez 14 mésici (44). U
pacientl s transmuralni jizvou po infarktu myokardu prakticky k reverzni remodelaci nedojde.
VétSina pacientl tak po revaskularizaci vykazuje rizny stupen reverzni remodelace LK (47,
57).

Ve vétsing studii byla regrese symptomt srde¢niho selhani i zlepSeni zatéZzové kapacity
umérnd predopera¢nimu rozsahu viabilniho myokardu. Doposud neni jednozna¢né vyteseno,
jaky je nutny podil viabilniho myokardu k tomu, aby doSlo k reverzni remodelaci LK po
revaskularizaci. Podle vysledkii riznych studii (vétSinou vyuzivajicich radionuklidové
metody) tato hodnota kolisa mezi 8-67% LK. Predoperacni identifikace rozsahu viabilniho
myokardu by tak jist¢ mohla byt uzite¢na v predikci toho, u kterych pacientti dojde ke zlepSeni

funkce LK a potazmo tak i zlepSeni progndzy po revaskularizaci (6, 7, 46, 48, 49).

Volba zpusobu a na¢asovani revaskularizace

Podle vysledka studie AWESOME neni statisticky vyznamny rozdil (72% vs. 69%, p=ns)
v 3letém prezivani pacientll revaskularizovanych pomoci perkutdnni korondrni intervence
(PCI) ve srovnani se skupinou revaskularizovanou pomoci CABG (60). Zvoleny zpusob
revaskularizace (PCI vs. CABG) vyplyva z koronarografického nalezu, systolické funkce LK,
vysledku zobrazovacich metod zaméfenych na stanoveni viability myokardu, komorbidit a
technické schiidnosti revaskularizace. Dulezité je rovnéz naCasovani revaskularizace. Zde si je
nutné uveédomit, ze hibernace myokardu je adaptacni d¢j na chronickou hypoperfuzi
myokardu, jehoz reverzibilita se s délkou hibernace a stupném remodelace LK stava relativni
a pokud tak hibernovany myokard zistane dlouhodob¢é nerevaskularizovan bude remodelace

LK progredovat az do ireverzibilnich stadii, na které nebude mit pozdni revaskularizace



vyrazn&ji pozitivni vliv. Casnad revaskularizace by naopak méla pfispét ke zlepSeni
dlouhodobé prognoézy, at' jiz navozenim reverzni remodelace ¢i alespon prevenci dalsi
progrese remodelace LK do ireverzibilnich stadii srde¢ni slabosti. Reverzni remodelace a
prevence dal$i remodelaci LK neni jedinym cilem revaskularizace. Dulezité je rovnéz
zabranéni dal$im recidivam infarktu myokardu a redukce vzniku arytmii a nahlé smrti pomoci

odstranéni potencialné arytmogennich substratt (44).



Design a cile studie:

Dle tady studii a registri je dobfe dolozeno, Ze pacienti s chronickou ICHS a snizenou
systolickou funkci LK neodpovidaji na kardiochirurgickou revaskularizaci stejnou meérou
reverzni remodelace LK. Presto vSak doposud nejsou spolehlivé definovany parametry
predoperacné urcujici masu viabilniho myokardu LK nutnou k predikci dlouhodobé reverzni
remodelace LK. Doposud publikované prace maji nékteré metodologické limitace zkreslujici
jejich vysledky, prakticky ve vSech doposud zvefejnénych pracich na toto téma byla
opominuta doba nutné ke zlepSeni funkce v celém rozsahu revaskularizovaného hibernujiciho
myokardu. Pacienti se systolickou dysfunkci LK maji vyrazné vétsi perioperacni riziko, je tak
zadouci identifikovat ty pacienty, ktefi budou mit z operace ten nejvétsi profit. Mortalita
pacientli bez viabilntho myokardu je nejen vyrazné¢ vyssi, ale predevS§im se po
kardiochirurgické revaskularizaci nelisi od pouze medikament6zné¢ 1é¢enych pacientt.

Proto jsme se rozhodli usporadat prospektivni studii sledujici pacienty indikované na
zakladé vstupniho koronarografického vysetfeni ke kardiochirurgické revaskularizaci. Pacienti
byli prospektivné sledovani po dobu 24 mésict, ¢imz byly piekonany limitace ptrechozich
studii s krat$im follow-up. VSichni pacienti byli komplexné vySetfeni echokardiograficky
vcetné vybranych parametri tkanové dopplerovské echokardiografie, dale pomoci MR a
SPECT myokardu. Tato vySetfeni byla zopakovana po 12 a 24 mésicich. Radu pacienti bylo
nutno vyloucit at’ jiz pro recidivu koronarni piihody, implantaci ICD, arytmie, zhorSeni
chlopennich vad apod., bylo tak mozno zaruc¢it homogenni soubor a minimalizaci externich
vlivi na vysledné hodnoceni. Men$i cCast pacientli 1 pfes vstupni indikaci nakonec
revaskularizovana nebyla, konkrétni divody jsou rozebrany dale. Pacienti byli rozdéleni na
respondery a nonrespondery revaskularizace na zaklad¢ velikosti zlepSeni EF LK 24 mésicii

od revaskularizace (AEF>5% = reponder). Do provedeni této prace doposud zadna studie



pfimo nesrovnala SPECT a MR v predikci dlouhodobé reverzni remodelace LK po
kardiochirurgické revaskularizaci.

Pokud si uvédomime prognostickou informaci a zcela klicovy terapeuticky dopad
jednoho konkrétniho zméfeni volumi a EF LK, zejména pak u pacientil se systolickou
dysfunkci LK, je jasnd nezbytnost znalosti piesnosti pouzivanych zobrazovacich metod. U 70
vybranych pacienti s vybornou kvalitou echokardiografického zobrazeni jsme provedli
hodnoceni EF a volumt LK jednotlivymi echokardiografickymi ptistupy a tyto srovnali s
gated-SPECT, jakozto metodou zlatého standardu.

Vzhledem k limitacim tkanové dopplerovské echokardiografie, zejména vysoké
intraobservacni a interobservacni variabilit¢ méfeni, byl nakonec u celého souboru
vyhodnocen pouze jediny kvalitativni parametr a to pritomnost vektoru rychlosti v
izovolumické kontrakéni fazi, ktera by teoreticky méla byt asociovana s absenci transmuralni
jizvy po IM. S ohledem na jiz publikovana data jsme nicméné pfitomnost Vive hodnotili zcela
jinou metodikou, jejiz vyuzitelnost doposud nebyla zndma. Ostatni komplexni data tkanové
dopplerovské echokardiografie (TVI, &, SR) jsme se rozhodly i pro obrovskou variabilitu
méteni a tak minimalni praktickou vyuzitelnost nepublikovat a nejsou tak ani soucasti této

prace.



Hlavni cil studie:

1. Nalezeni pfedoperacnich prediktorti efektu revaskularizace na parametry globalni

funkce LK.

Stanoveni sledovanych parametri:

a) zkoumané parametry predoperacné — na segmentdrni i globalni urovni funkce LK

e Hlavnim cilem prace bylo najit pfedoperacni prediktory efektu revaskularizace. Byly
zkoumény jednotlivé parametry ziskané pifi bézném klidovém echokardiografickém
vySetieni, vybrané parametry tkanové dopplerovské echokardiografie a jednotlivé
parametry ziskané ze SPECT a MR srdce.

e Zkoumany a hodnoceny byly parametry na segmentarni i globalni urovni LK.

b) pooperaéni hodnoceni efektu revaskularizace — parametry globélni funkce LK

e Vliv kardiochirurgické revaskularizace byl hodnocen dle zmény parametrii globalni

funkce LK (EF a volumy LK).

Vedlejsi cile studie:

2. Hodnoceni moznosti vyuziti pfitomnosti rychlosti v izovolumické kontrakéni fézi
hodnocené pomoci barevného modu tkanoveé Dopplerovské echokardiografie v detekci
transmuralni jizvy po infarktu myokardu.

3. Srovndni piesnosti hodnoceni volumli a EF LK pomoci echokardiografie s
monoplanarni, biplanarni a triplandrni akvizici dat dle Simpsonova pravidla

v porovnani s gated-SPECT myokardu.



Soubor pacientu

Screeningem proslo celkové 115 pacientd pfijatych na I. interni kliniku ke
koronarografickému vysetfeni s EF LK <40%, pficemz vSichni byly po koronarografickém
vySetfeni s nadlezem multivessel disease oznaeny =za kandidaty kardiochirurgické
revaskularizace. VSichni pacienti méli stabilni dysfunkci LK, pacienti, ktefi v poslednich 6
mésicich pfed ptijetim prodélali infarkt myokardu nebyli do studie zatazeni. Stejné tak do
studie nebyli zafazeni pacienti s akutnim koronarnim syndromem ¢i jakymikoliv zndmkami
akutni ischemie myokardu, stejné jako pacienti s vyznamnou chlopenni vadou, chronickou
fibrilaci sini €1 kontraindikacemi k provedeni MR (klaustrofobie, implantovany
kardiostimulator / kardioverter-defibrilator). Zadny z pacientd nemé&l v minulosti provedenou
kardiochirurgickou revaskularizaci myokardu. Béhem jednoho tydne od koronarografie
vSichni pacienti podstoupili vySetteni MR, gated-SPECT myokardu a echokardiografické
vySetfeni vcetn¢ akvizice dat tkanové dopplerovské echokardiografie a byli nasledné
prospektivné sledovani po 24 mésicti bez ohledu na to, zdali nakonec byla kardiochirurgicka
revaskularizace provedena ¢i nikoliv. MR a gated-SPECT myokardu byly zopakovany po 12 a
24 mésicich od koronarografie a s odstupem 24 mésict byla u revaskularizovanych pacienti
provedena CT koronarografie k posouzeni poctu zaslych bypassii. Vyfadili jsme pacienty,
kteti byli béhem 24-mési¢niho follow-up rehospitalizovani pro akutni korondrni syndrom ¢i
podstoupili PCI. Rovnéz byli vyrazeni pacienti, u kterych byla provedena implantace
kardiostimulatoru ¢i kardioverter-defibrilatoru. Po 24 mésicich tak jako studijni populace
zustalo 53 pacientl, 46 muzii, 7 zen, pramérného véku 66.4+15.9 let, jejichz charakteristika je
zobrazena v tabulce 1. Na zdkladé klinického rozhodnuti 37 z nich podstoupilo CABG a
zbylych 16 pacienti bylo 1éceno konzervativné (CABG nebyl proveden pro technicky
obtiznou proveditelnost u 4 pacienttll, 7 pacientdl operaci odmitlo a u 5 pacientd bylo shledano

piili§ velké riziko operace kardiochirurgem). Zadny z tdchto 53 pacientl zafazenych do



statistického zpracovani nebyl v pribéhu 24-mési¢niho follow-up rehospitalizovan pro infarkt
myokardu.

Do podstudie hodnoceni EF LK pomoci echokardiografie a gated-SPECT myokardu
bylo zatazeno celkové 70 pacientl. VSichni pacienti méli optimalni medikamentozni terapii
chronického srde¢niho selhani. Pacienti byli stran srde¢niho selhani ve funkéni tfidé NYHA I-
III. VétSina pacientl z této podstudie méla echokardiograficky verifikovanou systolickou
dysfunkci LK s EF LK <50% (n=65% z celkového poctu 70 pacientti). VSech 70 pacient

mélo dobrou zobrazitelnost pii echokardiografickém vySetieni.

MuZi / zeny 46/7
'VEk (roky) 66.4+15.9
Anamnéza IM 41 (77%)
IAngina pectoris (CCS) 1.6+0.6
EF LK 34.9+4%
Ttida srde¢niho selhani

NYHA I 7 (13%)
NYHA II 26 (49%)
NYHA III 20 (38%)
NYHA IV 0 (0%)
Diabetes mellitus 2. typu 27 (42%)
Hypertenze 38 (72%)
Anamnéza CMP 10 (19%)
Kuraci 21 (39%)
SKG: nemoc 2 tepen 19 (37%)
SKG: nemoc 3 tepen 33 (63%)
Stenoza kmene ACS 17 (33%)
Sten6za RIA 47 (89%)
Pocet bypasst 3.242.2
Medikace:

ACE-T/ARB 44 (84%)
Beta-blokatory 49 (93%)
Ca-blokatory 12 (23%)

Tabulka 1: Vstupni demografie souboru pacientii (IM=infarkt myokardu, EF=ejekcni
frakce, LK=leva komora, CMP=cévni mozkova piihoda, ACS=arteria coronaria sinistra,
RIA=ramus interventricularis anterior, ACEi= inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu,
ARB=blokatory receptoru pro angiotensin-II, CCS = Canadian Cardiovascular Society class,

NYHA = New York Heart Association class, SKG = selektivni koronarografie).



Metodika

Magneticka rezonance: Magnetickd rezonance byla provedena na pfistroji Siemens
Magnetom Avanto, blizsi popis pfistroje a softwarového vybaveni - Q engine (33 mT/m), total
imaging matrix (Tim) 76x18, software Syngo 2004A (Advanced Cardiac Package,
postprocessing software Argus). Standardni protokol hodnoceni viability sestdval s funkéniho
cinematického hodnoceni zaméfeného na LK s pouzitim TrueFisp2D-CINE sekvence
(hodnoceni enddiastolické tloustky stény LK a EF LK) a zobrazeni LE pomoci sekvence
Contrast-enhanced Inversion recovery MR (CE-IR-MRI) s vysokym rozliSenim. Oba typy MR
hodnoceni LK byly provedeny v identickych projekcich (série vrstev v kratké ose, 4-dutinové
projekei, 2-dutinové projekcei a projekei na vytokovy trakt LK). K hodnoceni LE byla pouzita
paramagnetickd extracellularni kontrastni latka na bazi gadolinia, podana intravenozné
v davce 10ml (1 molarni kontrastni latka Gadovist - Gadovist, Bayer Schering Pharma,
Berlin). Scan byl zapocat 10 minut po aplikaci kontrastni latky. Standardné jsme pouzili
PSIR-TrueFisp2D sekvenci bez nutnosti manualni korekce inverzniho ¢asu k nulovani signalu
viabilntho myokardu. Pro hodnoceni viability myokardu byly pouzity automaticky
rekonstruované obrazy této sekvence.

Parametry MRI sekvenci byly nasledujici:

CINE: Matrix 192x156, field of view (FOV) 366x297 mm, voxel size (rozmér voxelu)
1.9x1.9x6 mm, slice thickness (Sife fezu) 6 mm, TR/TE/FA = 41.72 ms/1.25 ms/74 stupii
(TE = echo time, TR = repetition time, FA = flip angle), 14 segmenti (phase time 41.52 ms),
total acquisition time (TA) 1.16 min, 9 slices = 9 breath-holds (zadrzeni dechu, BH),
akceleracni faktor (PAT) = 2, EKG s retrospektivnim gatingem, vypocteno 25 fazi, bandwidth

(rozsah, BW) = 930 Hz/Px.



PSIR: Matrix 256x127, FOV 400x275 mm, voxel size 2.2x1.6x8 mm, slice thickness 8 mm,
TR/TE/FA = 700 ms/1.35 ms/45 stupni, non-selective IR, TI = 300 ms, 65 segmentti. TA =5
s, BH, AT factor = 1, ECG trigger, 2. trigger pulse, BW = 780 Hz/Px.

Vsechny segmenty LK byly hodnoceny sohledem na pfitomnost, rozsah a
transmuralitu jizvy po IM. Jmenovité byly hodnoceny tyto parametry: maximalni a praimérna
Site jizvy v kazdém individudlnim segmentu (mm), primérna Sife stény LK v kazdém
individudlnim segmentu (mm), primérny rozsah jizvy v kazdém individudlnim segmentu (%
Site stény). Segmentace LK byla provedena podle standardizovaného 17-segmentového
modelu LK (61). Z celkového poctu 53 hodnocenych pacientd bylo analyzovéano 848
segmentl. Late-gadolinium fenomén byl pritomen celkoveé u 363 segmentt. Veskera akvizice
dat 1 naslednd hodnoceni byla provedena jednim zkuSenym radiologem zaslepenym stran

klinickych dat pacientii. K hodnoceni rozsahu jizvy nebyl pouzit zadny automaticky software.

Gated Tc-99m sestamibi SPECT: VSichni pacienti podstoupili 1-denni protokol klidového
zobrazeni s aplikaci nitratu: v klidové fazi bylo podano 8 mCi (296 MBq) Tc-99m sestamibi
(methoxyisobutylisonitrile = MIBI), s naslednym SPECT zobrazenim s odstupem 1 hodiny po
aplikaci. Po 3 hodinach bylo po sublingvalnim podéni nitratu aplikovano 24 mCi (888 MBq)
Tc-99m-MIBI 1 hodinu pied SPECT zobrazenim. Gated-SPECT byl proveden s pouzitim 2-
detektorové Siemens e.cam gamma kamery (Siemens Medical Solutions, Erlagen, Germany)
vybavené nizkoenergetickymi parallel-hole kolimatory s vysokou rozliSovaci schopnosti. 64
projekci bylo ziskano v matrix 64 x 64 v rozsahu 180° od pravé piedni Sikmé projekce 45° po
levou zadni Sikmou projekci 45°. Obrazy byly synchronizovany s EKG, 8 framl na jeden
srde¢ni cyklus. Zpracovani bylo provedeno pomoci Butterworth filtru (s nastavenim: cutoff
frekvence 0.45 cycles/pixel, order 5.0). Data byla analyzovadna vizualné i kvantitativne.

Rozsah a zdvaznost perfuznich a metabolickych abnormalit (rozsah celkového perfuzniho



defektu (PD), rozsah fixniho perfuzniho defektu (FPD), pfitomnost fixniho perfuzniho defektu
v povodi jednotlivych véncitych tepen) (62), klidova EF LK a endsystolické a enddiastolické
volumy byly ziskany pomoci automatizovaného, komeréné dostupného software 4D-MSPECT
(University of Michigan, Ann Arbor, Mich.). Vychytadvani radiofarmaka bylo analyzovano na
pocitatem vytvofenych polarnich mapach. Pfi perfuzni analyze byly polarni mapy
porovnavany automaticky pixel po pixelu s normélovou databazi ziskanou z dat 70 zdravych
dobrovolniki. Pixely s MIBI aktivitou >2,5 SD pod odpovidajici norméalovou hodnotou byly
povazovany za abnormalni. Perfuzni defekt byl automaticky pocitatem zobrazen jako pocet
abnormalnich pixeli lomeny celkovym poctem pixeld z LK x 100. Oblasti myokardu

s vychytavanim radiofarmaka pod 50% byly definovany jako neviabilni.

CT koronarografie: Vysetfeni byla provedena na 64-kandlovém multidetektoru CT
LightSpeed VCT (GE Healthcare). Akvizice dat byla synchronizovana s EKG. Ptred vlastni
datovou akvizici byla do kubitalni zily podéna kontrastni latka (75-100ml Tomeronu 400; u
diabetiki a paientll s poruchou funkce ledvin pak jen 80-105 ml neionické isoosmolarni
kontrastni latky Visipaque 320). Ziskana data byla zpracovana s pomoci programu Advantage
Workstation verze 4.2 a 4.4 VolumeShare 2 (GE Healthcare), byly provedeny volume-
rendering rekonstrukce. Pro vaskularni analyzu korondrnich arterii byl pouzit specialni
software, dlirazn¢ bylo dbano na multiplandrni rekonstrukce zaktivenych oblasti bypasst a
korondrnich arterii. Po oznafeni zaCatku a konce koonarnich arterii a bypassi byla
automaticky vygenerovana medialni osa s moznosti 360° rotace, ¢imz byla umoznéno
zobrazeni vaskularniho lumen ve vyrazné kalcifikovych oblastech. S pomoci synchronizace
s EKG byla zrekonstruovdna data zrliznych c¢asti srdeCniho cyklu a zvolena optimalni
sekvence k omezeni vlivu pohybovych artefakti plynoucich z pfipadné nepravidelnosti

srdecniho cyklu béhem vysetfeni.



Statisticka analvza

S ohledem na dil¢i odlisnosti v pouziti rozdilnych statistickych metod pro jednotlivé podstudie

je statisticka analyza popsana pro kazdou podstudii zv1ast.

A) Zjisténi moznosti echokardiografického hodnoceni EF LK v porovnani se SPECT
myokardu jako s metodou zlatého standardu

Statisticka analyza byla provedena pomoci statistického software SPSS for Windows 10.0
(SPSS Inc., Chicago, USA). Vysledky echokardiografického meéfeni byly porovnany se
SPECT myokardu jako s referencni metodou. Parametry (EF LK, EDV = enddiastolicky
volum, ESV = endsystolicky volum) namétené pii echokardiografii a SPECT myokardu byly
srovnany pomoci Wilcoxonova testu (stiedni odchylka, 95% konfiden¢ni interval). Byla
provedena linearni korela¢ni analyza (Pearsontiv korelacni koeficient r). Pro zjisténi rozdilu a
shody obou metod byla provedena Bland-Altmannova analyza (primér rozdilti, pram.
+1.96*SD resp. -1.96*SD, bias mezi obéma metodami, horni a spodni 95% limit shody).

Hodnoty p<0.05 byly povazovany za statisticky signifikantni.

B) Zjisténi moZnosti vyuziti pritomnosti Vive v detekci transmuralni jizvy po infarktu
myokardu

Statistickd analyza byla provedena pomoci statistického software SPSS for Windows 15.0
(SPSS Inc., Chicago, USA). Hodnoty p<0.05 byly povazovany za statisticky signifikantni.

Pro statistickou analyzu byly pouzity chi-square test a Mann-Whitneyho test: vysledky
pritomnosti Vivc méfené echokardiograficky byly srovnany s magnetickou rezonanci (pomér

rozsah LE / §ife stény v daném segmentu) jakozto referen¢ni metodou.



1) Pritomnost respektive absence Vivce ve vSech segmentech byla srovnana s §ifi stény
v daném segmentu, primérnym rozsahem LE v daném segmentu a pomérem rozsahu LE / Sife
stény v daném segmentu k posouzeni korelace ptitomnosti Vive se znamkami jizvy po IM.
2) Ze vSech 689 segmentli bylo 148 ohodnoceno jako akinetickych. V téchto akinetickych
segmentech byla hodnocena ptitomnost resp. absence Vive.

Byla spocitana specificita, sensitivita, pozitivni a negativni piedpovédni hodnota
pritomnosti resp. absence Vive pro korelaci s transmuralni jizvou po IM definovanou jako
pomér rozsahu LE / §ife st€ény v daném segmentu vysSim a nizS§im neZz 75%. Tato cut-off

hodnota byla stanovena na zaklad¢ predchozich praci (63).

C) Nalezeni predoperacnich prediktori efektu revaskularizace na parametry globalni
funkce LK.

Statistickd analyza byla provedena pomoci statistického software SPSS for Windows 15.0
(SPSS Inc., Chicago, USA).

Byly pouzity neparové (two-sample) t-testy k porovnani spojitych proménnych, vyjadiené
pomoci stiednich SD, neparametrického Mann-Whitneyho testu, Fisherova exaktniho testu a
ROC analyzy. VSechny provedené testy byly oboustranné (two-tailed), hodnoty p<0.05 byly

povazovany za statisticky signifikantni.



Vysledky

A) Zjisténi moznosti echokardiografického hodnoceni EF LK v porovnani se SPECT

myokardu jako s metodou zlatého standardu.

Srovnani ejekéni frakee LK

Pti porovnani EF LK méfené pomoci SPECT (36.6+11.5%) a echokardiografie byla zjiSténa
vetsi EF LK pti SPECT nez pfi triplanarni (35.9£10%, median dif. 0.4%, 95% CI —0.7-1.7,
z=0.59, p2=0.56, p=NS), biplanarni (35.7£10%, median dif. 0.7%, 95% CI —-0.5-2.5, z=1.02,
p2=0.308, p=NS) a monoplanarni echokardiografii z apikalni ¢tytdutinové projekce (A4CH)
(36.6+£12.2%, median dif. 0.1%, 95% CI —1.9-2.1, z=0.14, p2=0.886, p=NS). Rozdily v EF
LK métené pomoci SPECT a jakoukoliv pouzitou echokardiografickou metodou nebyly
statisticky signifikantni. Primérné hodnoty EF LK spolu s SD a primérnymi rozdily mezi
jednotlivymi metodami jsou ptrehledné€ zobrazeny v grafu 4. Echokardiografie byla v dobré
shod¢ se SPECT v kvantifikaci EF LK pomoci Simpsonova pravidla triplanarné (r=0.88,
p<0.001), biplanarn¢ (r=0.83, p<0.001) i monoplanarné¢ z A4CH (r=0.71, p<0.001) (graf 6).
Bland-Altmannova analyza shody mezi obéma metodami dolozila nejlepsi shodu v EF LK
mezi gated-SPECT a triplanarni echokardiografii (bias —0.4%, 95% dolni a horni limit shody
v intervalu —11.7 — +10.7). Shoda mezi gated-SPECT a biplandrni echokardiografii v méfeni
EF LK byla podobnd triplanarni metodé (bias —0.7%, 95% dolni a horni limit shody
v intervalu —13.4 — +11.7). Nejhor$i shoda v méfeni EF LK byla mezi gated-SPECT a
monoplanarni echokardiografii (bias —0.8%, 95% dolni a horni limit shody v intervalu —17.2 —

+17.3%) (graf 5).
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Graf 4: Praimérné hodnoty EF LK se standardnimi odchylkami a stiednimi diferencemi mezi

jednotlivymi metodami.
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Graf 5: Bland-Altmanova analyza shody méfeni EF LK pomoci gated-SPECT myokardu
a jednotlivych echokardiografickych pristupii — histogram diferenci (limity v grafu jsou
praméry rozdili SPECT-ECHO) a prum. +1.96*SD resp. -1.96*SD, standardni odchylka je

odchylka rozdila.
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Graf 6: Korelace méreni EF LK jednotlivych echokardiografickych pristupii a gated-

SPECT myokardu.

Srovnani enddiastolickych volumi LK

Pii srovnani EDV métfeného pomoci SPECT (201.1£72,5 ml) a echokardiograficky byly
nalezeny signifikantni rozdily. EDV méfeny pomoci SPECT byl vétsi nez EDV méfeny
triplanarné (174,4+60.8 ml, stiedni odchylka 22.8 ml, 95% konfiden¢ni interval 15.75-33.9,
p<0.001), biplandrné (170.9£58.4 ml, stfedni odchylka 28 ml, 95% konfiden¢ni interval 19—
38.5, p<0.001) a monoplandrné¢ z A4CH (173,7+59.3 ml, stfedni odchylka 85,7 ml, 95%
konfidenc¢ni interval 76.2-96.45, p<0.001). Rozdily v EDV méfeném pomoci gated-SPECT a
kazdou z echokardiografickych metod byly statisticky signifikantni. Primérné hodnoty EDV
spolu se standardnimi odchylkami a primérnymi rozdily mezi jednotlivymi metodami jsou
piehledn¢ zobrazeny v grafu 7. Echokardiografie korelovala s gated-SPECT v kvantifikaci

EDV dle pouzit¢ metody, triplanarné (r=0.8, p<0.001), biplanarn¢ (r=0.81, p<0.001) a



monoplanarn¢ (r=0.76, p<0.001) (graf 9). Bland-Altmannova analyza shody mezi obéma
metodami dolozila nejlepsi shodu v EDV mezi gated-SPECT a triplanarni echokardiografii
(bias 26.7 ml, 95% dolni a horni limit shody v intervalu 111.7 — 58.4 ml). Shoda mezi gated-
SPECT a biplanarni echokardiografii v méfeni EDV byla podobna triplanarni metod¢ (bias
30.1 ml, 95% dolni a horni limit shody v intervalu 114 — 53.7 ml). Nejhorsi shoda v méfeni
EDV byla mezi gated-SPECT a monoplanarni echokardiografii (bias 88.6 ml, 95% dolni a

horni limit shody v intervalu 175.2 — 2.1 ml) (graf 8).
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Graf 7: Primérné hodnoty EDV LK se standardnimi odchylkami a stfednimi
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Graf 8: Bland-Altmanova analyza shody méieni EDV pomoci gated-SPECT myokardu a
jednotlivych echokardiografickych pristupi — histogram diferenci (limity v grafu jsou
praméry rozdili SPECT-ECHO) a prum. +1.96*SD resp. -1.96*SD, standardni odchylka je

odchylka rozdila.
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Graf 9: Korelace méireni EDV LK jednotlivych echokardiografickych pristupi a gated-

SPECT myokardu.
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Srovnani endsystolickych volumii LK

Pii srovnani ESV méfeného pomoci SPECT (133,1+64,3 ml) a echokardiograficky byly
rovnéz nalezeny signifikantni rozdily. ESV méfeny pomoci SPECT byl vétsi nez ESV méteny
triplanarné (115.1+52.1 ml, stfedni odchylka 17 ml, 95% konfidenéni interval 11.5-23.5,
7z=4.67, p<0.001, p2<0.0001), biplanarn¢ (113.2+51.5 ml, stfedni odchylka 15.5, 95%
konfiden¢ni interval 8.4-22.5, z=7.25, p<0.001, p2<0.0001) a monoplanarn¢ z A4CH
(112.5+48.8 ml, stfedni odchylka 17.2 ml, 95% konfiden¢ni interval 10.2-25.6, z = 4.45,
p<0.001, p2<0.0001). Rozdily vESV méfeném pomoci gated-SPECT a kazdé
z echokardiografickych metod byly statisticky signifikantni. Primérné hodnoty ESV spolu se
standardnimi odchylkami a primérnymi rozdily mezi jednotlivymi metodami jsou piehledné
zobrazeny v grafu 10. Echokardiografie korelovala s gated-SPECT v kvantifikaci ESV dle
pouzité metody, triplanarné (r=0.87, p<0.001), biplanarné (r=0.86, p<0.001) a monoplanarn¢
(r=0.83, p<0.001) (graf 12). Bland-Altmannova analyza shody mezi obéma metodami dolozila
nejlepsi shodu v ESV mezi gated-SPECT a triplanarni echokardiografii (bias 18 ml, 95% dolni
a horni limit shody v intervalu 81.2 — —45.2 ml). Shoda mezi gated-SPECT a biplanarni
echokardiografii v méfeni EDV byla podobna triplanarni metod¢ (bias 19,9 ml, 95% dolni a
horni limit shody v intervalu 85.2 — —45.4 ml). Nejhorsi shoda v méfeni ESV byla mezi gated-
SPECT a monoplanarni echokardiografii (bias 20.6 ml, 95% dolni a horni limit shody

v intervalu 90.8 ——49.7 ml) (graf 11).
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Graf 10: Primérné hodnoty ESV LK se standardnimi odchylkami a stfednimi

diferencemi méfeni mezi jednotlivymi metodami.
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Graf 11: Bland-Altmanova analyza shody méireni ESV pomoci gated-SPECT myokardu
a jednotlivych echokardiografickych pristupii — histogram diferenci (limity v grafu jsou
priméry rozdilt SPECT-ECHO) a pram. +1.96*SD resp. -1.96*SD, standardni odchylka je

odchylka rozdili.
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Graf 12: Korelace méreni ESV LK jednotlivych echokardiografickych pristupt a gated-

SPECT myokardu.

B) Zjisténi moZnosti vyuziti pritomnosti Vive v detekci transmuralni jizvy po infarktu

myokardu

Vysetritelnost a reproducibilita hodnoceni rychlosti v preejekéni fazi

Pro celkové hodnoceni pritomnost resp. absence Vive byly vytazeny apikalni segmenty (57 z
celkovych 969 segmentl). Do celkové analyzy byly zatfazeny pouze segmenty s velmi dobrou
kvalitou zobrazeni, segmenty s hors§i kvalitou zobrazeni nebyly v radmci celkové analyzy
hodnoceny stran pifitomnosti resp. absence Vivc. Do subanalyzy reproducibility tak rovnéz
nebyly zatazeny. Do celkové analyzy bylo zatazeno 689 segmentl LK (76% z celkové

hodnotitelnych segmentt).



Pro ziskani intraobservacni a interobservacni analyzy bylo dvéma echokardiografisty se
znalosti tkanové dopplerovské echokardiografie celkem od 6 pacientii v prubéhu jednoho dne
a nasledn¢ znovu s odstupem jednoho tydne vyhodnoceno celkem 87 segmentd s velmi
dobrou kvalitou zobrazeni. Oba vySettujici hodnotili dany segment samostatné, vySetteni byla
provedena s 5S-minutovym odstupem. Interobservacni shoda v detekci pfitomnosti Vivc byla
100% (30/30 segmentil) pro bazalni segmenty, 100% (29/29 segmentll) pro stiedni segmenty a
89% (25/28 segmentil) pro apikalni segmenty. Itraobservacni a interobservacni variabilita
hodnoceni pfitomnosti Vive byla 8.9+6.1 a 9.7+7.6 primérné, 6.7£5.2 a 8.1+£7.0 zvlast’ pro
hodnoceni bazalnich segmentt, 8.2+5,8 a 8.4+7.0 zvlast’ pro hodnoceni stfednich segmentt a

11.8+7.3 a 12.348.7 zvlast’ pro hodnoceni apikalnich segment.

Analyza Kkorelace pritomnosti Vive s pritomnosti transmuralni jizvy po IM

1) Neparametricky Mann-Whitneyho test prokazal v segmentech s pfitomnosti Vivc
ptitomnost signifikantné vysSich hodnot tloustky stény pro dany segment (8.2+2.2 vs.
7.1£1.9, p<0.0001) (graf 13), signifikantné niz$i hodnoty primérného rozsahu LE (1.32+1.78
vs. 1.66£1.98, p=0.041) (graf 14) a poméru LE/tloustka stény v daném segmentu (20.1+£29.8

vs. 29.6+36.7, p=0.008) (graf 15).
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Graf 13: Korelace piitomnosti / absence Vive s §iFi stény v daném segmentu.

(tlustd ¢ara uprostied boxu = median, spodni strana boxu = 1. kvartil, horni hrana boxu = 3.

kvartil, horizontalni linie nad boxem = minimalni a maximalni blizka hodnota, kruh =

vzdalena hodnota, hvézdicka = extrémni hodnota)
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Graf 14: Korelace pritomnosti / absence Vivce s pomérem LE/Sife stény v daném

segmentu.



(tlusta ¢ara uprostfed boxu = median, spodni strana boxu = 1. kvartil, horni hrana boxu = 3.
kvartil, horizontalni linie nad boxem = minimalni a maximalni blizka hodnota, kruh =

vzdalena hodnota, hvézdicka = extrémni hodnota)
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Graf 15: Korelace pritomnosti / absence Vive s primérnou hodnotou LE v daném
segmentu.

(tlusta ¢ara uprostfed boxu = median, spodni strana boxu = 1. kvartil, horni hrana boxu = 3.
kvartil, horizontalni linie nad boxem = minimalni a maximalni blizka hodnota, kruh =

vzdalena hodnota, hvézdicka = extrémni hodnota)

2) Ptitomnost Vivc v segmentech s abnormalnim pohybem stény méla v priikazu pfitomnosti
segmentu bez transmuralni jizvy po IM (pomér LE/tloustky stény v daném segmentu <75%)
sensitivitu 72.9% a specificitu 35.7%. Ptfesnost pfitomnosti Vive v detekci segmentu bez
transmurdlni jizvy po IM byla 60.2% (tabulka 2). Pfitomnost Vivc v segmentech
s abnormalnim pohybem stény méla v pritkazu pfitomnosti segmentu s transmuralni jizvou po

IM (pomér LE/tloustky stény v daném segmentu >75%) sensitivitu 72.7% a specificitu 41.2%.



Presnost pfitomnosti Vivc v detekci segmentu s transmurdlni jizvou po IM byla 66,5%

(tabulka 3).

Tabulka 2. UZite¢nost piitomnosti Vive v detekci viabilniho segmentu (LE/Sife stény

v daném segmentu <75%).

e x 95% CI
LE/fSife stény <75% (confidence interval)
Sensitivita 72.9 % 69.6 % —76.2 %
Specificita 35.7% 32.2% -39.3%
Presnost 60.2 % 56.6 % — 63.9 %
PPV 68.7 % 65.2%-72.1%
NPV 40.6 % 36.9 % —44.2 %

Segmenty LK s abnormalni kinetikou. Vive pfitomno. LE=late enhancement. PPV=pozitivni

prediktivni hodnota. NPV=negativni prediktivni hodnota

Tabulka 3. UzZiteCnost absence Vive v detekci neviabilniho segmentu (LE/Sife stény

v daném segmentu >75%).

v ex 95% CI
LEfSife stény 275% (konfidence interval)
Sensitivita 72.7 % 69.4 % —76.0 %
Specificita 41.2 % 37.5%—-44.9 %
Ptesnost 66.5 % 62.9 % —70.0 %
PPV 83.4 % 80.6 % —86.2 %
NPV 27.1 % 23.7 % —30.4 %

Segmenty LK sabnormdlni kinetikou. Vivc nepfitomno. LE=late enhancement.

PPV=pozitivni prediktivni hodnota. NPV=negativni prediktivni hodnota



C) Nalezeni predoperac¢nich prediktori efektu revaskularizace na parametry globalni
funkce LK

Pacienti byli na zédkladé¢ hodnot EF LK a ESV ziskanych pomoci gated-SPECT myokardu
proveden¢ho po 24 mésicich od revaskularizace rozdéleni do dvou podskupin na tzv.
respondery revaskularizace (definované jako pacienty u kterych po 24 mésicich od
revaskularizace doSlo k nartstu EF LK >5% a soucasné k poklesu ESV o >5%) a na tzv.
nonrespondery revaskularizace (ostatni revaskularizovani pacienti). Hodnota nartastu EF LK o
alespon 5% pro prikaz efektu revaskularizace byla zvolena na zikladé piedchozich
publikovanych praci (64, 65). V tvodu a nasledné v prabehu sledovani po 12 a 24 mésicich
jsme zhodnotili EF LK, ESV, EDV a rozsah perfuzniho defektu jak u konzervativné 1é¢enych,
tak u revaskularizovanych pacienti, vysledky jsou zobrazeny v tabulce 4. V uvodnich
pfedoperacnich hodnotdch nebyl mezi respondery a nonrespondery revaskularizace nalezen
signifikantni rozdil EF LK, ESV, EDV, celkového perfuzniho defektu a poctu segmenti s
pomérem LE/Site stény v daném segmentu 100% (viz tabulka 5). Jediné parametry, ve kterych
byl jiz predoperacné patrny rozdil mezi respondery a nonrespondery revaskularizace byl
rozsah fixniho perfuzniho defektu a pocet segmenti s pomérem LE/Sife stény v daném
segmentu >50% a >75% (tabulka 5). Po 24 mésicich se ve skupiné respondert (n=15, 41%)
signifikantn¢ zlepSily hodnoty EF LK, ESV a EDV na rozdil od skupiny nonrespondert
(n=22, 59%). Mezi obéma skupinami nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v rozsahu

celkového perfuzniho defektu (viz tabulka 5)



vstupné 12. mésic 24. mesic | delta | hodnota p
Konzervativné léCeni (n=16)
EF LK 37.7£2.92 38.2+11.2 37.6+14.6 0.1 NS
ESV 174.6+45.7 | 150.9+67.8 | 160.3£81.9 | 14.3 NS
EDV 257.2+51.9 | 227.6£78.3 | 241.9497.1 | 15.3 NS
PD 23.9+£23.6 31.8+£23.1 27.6£24.9 3.7 <0.05
FPD 18.8+£20.9 21.5+£20.6 20.1£23.6 1.3 NS
Revaskularizovani (n=37)
LV EF 33+4.7 36.4+14.2 32.9+11.0 0.1 NS
ESV 161.3£60.2 | 147.6£74.9 | 174.3+£70.3 13 NS
EDV 234,4+68.7 | 222.6+80.6 | 252.5+80.1 | 18.1 NS
PD 36+17.8 36.6+£20.4 38.6+£23 2.6 NS
FPD 20.5+17.5 21.3+£16.8 21.9+20.1 1.4 NS
Respondefri revask. (n=15)
LV EF 33.8+£2.6 44.3+4 4 41.2+3.3 7.4 <0.001
ESV 151.1421.4 | 96.8+15.4 | 102.3+16.6 | 48.8 <0.001
EDV 219+24.6 170.8+16.9 | 170.7£20.2 | 48.3 <0.001
PD 34.9£5.1 24.4+£5.9 31.2+11.3 3.7 <0.05
FPD 14+4.1 12.2+4.8 15.5+£7.6 1.5 NS
Nonresp. revask. (n=22)
LV EF 32.5+1.8 32+1.9 29.94+2.0 2.6 <0.05
ESV 168.1+11.8 | 175.2+15.1 | 199.7+14.7 | 31.6 <0.05
EDV 244.7£13.0 | 250.9£16.6 | 281.4+16.6 | 36.7 <0.05
PD 36.7+4.2 43.2+3.7 41.2+5.2 4.5 <0.05
FPD 24.14+4.2 26.2+3.4 24.1+5.0 0 NS

Tabulka 4: Zmény parametri funkce LK a perfuznich defekti LK béhem follow-up.
Srovndni (hodnota p): vstupné a 24. meésic. (LK=levd komora, EF=ejekéni frakce,
ESV=endsystolicky volum, EDV=enddiastolicky volum, PD=celkovy perfuzni defekt,

FPD=celkovy fixni perfuzni defekt).



responderi | Nonresponderi| delta hodnota p
Vstupné
EF LK 33.8+2.6 32.5+1.8 1.3 p=NS
ESV 151.1+21.4 168.1+11.8 17 p=NS
EDV 219+24.6 244.7+13.0 25.7 p=NS
PD 34.9+5.1 36.7+4.2 1.8 p=NS
FPD 14+4.1 24.1+4.2 10.1 p=0.02
Pocet segmentli s pomérem LE/Sife
stény v diném segrlilentu >50% 2.7£2.9 6.3+3.7 36 p=0.03
Pocet segmentti s pomérem LE/Sife
stény v d%mém segrpilentu >75% 1.3£1.9 4£34 2.7 p=0.02
Pocet segmentti s pomérem LE/Sife
stény v dg;ném segrpilentu 100% 1£18 1.6£2.6 0.6 p=NS
Po 12 mésicich
EF LK 44.3+4 4 32+1.9 12.3 p=0.005
ESV 96.8+15.4 175.2+15.1 78.4 p=0.002
EDV 170.8+16.9 | 250.9+16.6 80.1 p=0.002
PD 24.4+5.9 43.2+3.7 18.8 p=0.008
FPD 12.2+4.8 26.2+3.4 14 p=0.017
Po 24 mésicich
EF LK 41.2+43.3 29.9+2.0 11.3 p=0.009
ESV 102.3+16.6 199.7+14.7 97.4 p=0.002
EDV 170.7+20.2 | 281.4+16.6 110.7 p=0.002
PD 31.2+11.3 41.245.2 10 p=NS
FPD 15.5+7.6 24.1£5.0 8.6 p=0.02

Tabulka 5: Rozdily mezi respondery a nonrespondery revaskularizace vstupné a po 12 a

24 mésicich. (LK=leva komora, EF=ejekéni frakce, ESV=endsystolicky volum,
EDV=enddiastolicky volum, PD=celkovy perfuzni defekt, FPD=celkovy fixni perfuzni defekt,

DE=delayed enhancement).

Mezi respondery a nonrespondery revaskularizace nebyl signifikantni rozdil v poctu, typu ani
lokalizaci provedenych bypassi. 24 mésicti po revaskularizaci byla u revaskularizovanych
pacientli provedena CT koronarografie, ktera odhalila primérné 25,6% zaSlych venoznich
bypassti. V poctu zaSlych venoznich bypassi nebyl mezi respondery a nonrespondery
signifikantni rozdil (tabulka 6). CT koronarografie neodhalila Zadny zasly arteridlni bypass

v celé skupiné pacientd.



y Zaslé 14 ;
Celkovy pocet ng:le t, h arterialni giiéerenozZ“nl
CABG (pramér) C :gglﬁp?é;ér) CABG po ((;: )0 m
24m (%)
Revaskvularlzovanl 34 12 0 256
celkové
Respondefti 33 0.7 0 28.1
Nonrespondeti 34 1.4 0 24
Hodnota p NS NS NS NS
Tabulka 6: Stav aortokoronarnich bypassi 24 mésici od revaskularizace.

CABG=aortokoronarni bypass

Pro zjiSténi moznosti predikce remodelace LK jsme u vybranych parametri pouzili ROC
analyzu se snahou nalézt optimélni hodnotu transmurality jizvy po IM v daném segmentu a
poctu segmentil s takto stanovenym rozsahem jizvy. Zvolené byly parametry s nejlepsi
sensitivitou a specificitou.

V predikci reverzni remodelace po revaskularizaci byla jako potencidlné¢ vyuzitelna
shleddna predoperacni hodnota rozsahu fixniho perfuzniho defektu (viz graf 16). 91%
responderti revaskularizace mélo predoperacné rozsah FPD <25,5% LK a naopak, 75%
nonresponderi revaskularizace mélo rozsah FPD >35%. Hodnota FPD <16.5% méla na
zakladé ROC analyzy v predikci reverzni remodelace, resp. rozliSeni responderi a
nonrespondert revaskularizace, sensitivitu 64% a specificitu 69% (AUC 0.64). Jako lepsi
prediktory reverzni remodelace LK nezli rozsah fixniho perfuzniho defektu se dle ROC
analyzy ukazaly ptredoperacné zjisténé hodnoty poméru LE/Sife stény v daném segmentu
>50% a >75% (viz tabulka 4). Dle ROC analyzy (graf 17) pfedpovida pfitomnost <5 segmentti
s pomérem LE/Sife stény v daném segmentu >50% reverzni remodelaci LK po revaskularizaci
se sensitivitou 86% a specificitou 75% (AUC 0.81). Pfitomnost <2 segmentli s pomerem
LE/sitfe stény v daném segmentu >75% piedpovida reverzni remodelaci LK po revaskularizaci

se sensitivitou 71% a specificitou 67% (AUC 0.75).
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Graf 16: ROC analyza korelace predoperacné zjiSténého rozsahu fixniho perfuzniho

defektu a pooperacni reverzni remodelace LK.
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Graf 17: ROC analyza korelace predoperacné zjiSténého pocétu segmentii s pomérem

LE/Sife stény v daném segmentu >50%, >75%, 100% a pooperacni reverzni remodelace

LK.



Diskuse

A) Zjisténi moznosti echokardiografického hodnoceni EF LK v porovnani se SPECT

myokardu jako s metodou zlatého standardu

Pokud si uvédomime prognostickou informaci a zcela klicovy terapeuticky dopad jednoho
konkrétniho zméfeni volumti LK a potazmo tak i EF LK, je nezbytna vysokd diagnosticka
presnost pouzivanych zobrazovacich metod hodnoticich tyto parametry. Zejména je dualezité
naprosto presn¢ zméfit volumy a EF LK u pacientt se systolickou dysfunkci LK, nebot’ tyto
parametry hraji naprosto klicovou roli v dalsim klinickém managementu téchto pacientl at’ jiz
z hlediska indikace srde¢ni resynchronizacni 1€cby, implantace kardioverteru-defibrilatoru ¢i
kardiochirurgické revaskularizace myokardu. Tyto terapeutické moznosti jsou sice relativné
nakladné, ale je prokdzano, Ze u spravné zvolenych pacientii skytaji velmi dobry pomér
nakladi a pfinosu pro pacienta.

Jedno zméteni volumi a EF LK mtze byt vyrazné ovlivnéno celou fadou faktori, které
mohou potencidlné¢ vyrazné ovlivnit vysledek vySetfeni. Mezi objektivnimi faktory, které
mohou zdsadné zménit vysledky téchto méfeni patii zejména tachyarytmie (v klinické praxi
zejména fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi a variabilni délkou srde¢niho cyklu),
Spatnd kvalita echokardiografického zobrazeni s neadekvatni delineaci endokardidlnich kontur
a nahlé zmény preloadu a afterloadu EF LK. Z téchto diivodl nebyl v celé¢ nasi praci zadny
pacient zadnou z pouzitych metod vySetfen pii bezici fibrilaci sini, do statistické analyzy
nebyly zahrnuty segmenty s neadekvatni kvalitou zobrazeni a k co mozna nejvétSimu
vylou¢eni moznych hemodynamickych zmén mezi jednotlivymi vySetfenimi byla tato
provedena v co mozna nejkrat§im casovém sledu a bylo dbano na to, aby pacienti byli pied
vySetfenim ve stabilnim stavu. Je realitou, Ze az 30% pacienti indikovanych

k echokardiografii je Spatn¢ vysetfitelnych a jednoznacné objektivni zméfeni volumi a EF LK



neni realné mozné. Z tohoto diivodu jsme se i pres velmi dobré vysledky korelace méteni
volumi a EF LK pomoci gated-SPECT a echokardiografie (viz sekce vysledky a nize)
rozhodli pouzit u vSech pacientii konzistentn¢ gated-SPECT jako referen¢ni metodu, podle
které byla u aktudlniho souboru pacientti definovéna klinickd odpovéd’ na revaskularizaci.

Pokud je pii1 echokardiografickém vySetieni vyZzadovana opravdu pfesnd kvantifikace
volumi a EF LK, je mozné zvyraznit delineaci kontur endokardu pouZitim echokontrastnich
latek a nebo alternativné pouzit ke kvantifikaci volumti a EF LK jinou zobrazovaci metodu
jako je napt. gated-SPECT myokardu ¢i MR. Navzdory relativné velkému poctu studii
korelyjicich hodnoceni EF LK pomoci echokardiografie a gated-SPECT myokardu je
k dispozici pouze omezené mnozstvi studii tykajicich se specificky selektované skupiny
pacientii s ischemickou kardiomyopatii a systolickou dysfunkci myokardu a ptfedevsim pak
studii, u kterych byla jednotlivd vySetfeni provedena jedno po druhém v té€sné Casové
navaznosti (66).

Korela¢ni analyza srovnavajici méfeni EF LK pomoci gated-SPECT a triplandrniho
méfeni EF LK pii echokardiografii vykazala v naSem souboru pacientli vybornou shodu.
Korelace s biplandrnim a zejména monoplanarnim meéfenim EF LK byly v porovnani
s triplandrnim  pfistupem slabsi. Sila korelace vyjaddifena Pearsonovym korela¢nim
koeficientem byla srovnatelnd s doposud publikovanymi daty s hodnotami r=0.88 pro
triplandrni metodu a r=0.71 pro monoplanarni metodu (66, 67). Dalsi studie nasly mezi
meéfenim EF LK pomoci echokardiografie a gated-SPECT myokardu dokonce nizsi korelaci
(r= 0.68 ve studii Cwajga, r=0.62 ve studii Mohana). Tyto vysledky mohly byt zplisobeny
niz§im poctem pacientti v uvedenych studiich (studie Mohana n=16) a delSim ¢asem mezi
provedenim obou metod. Ve zvetejnénych pracich byl ¢asovy interval primérné piiblizné 15
dni, v nékterych pracich dokonce skoro az mésic (66, 68, 69). V nasi praci byl median

prodlevy mezi provedenim gated-SPECT myokardu a echokardiografii 1 hodina. Takto kratky



interval mezi obéma metodami snizuje moznost vlivu né¢kterych faktord schopnych ovlivnit
hodnotu sledovanych parametrti (zejména preload a afterload LK).

Dle uvetejnéné retrospektivni analyzy dat 201 pacientl srovnavajicich pfesnost méteni
EF LK echokardiografie mirn€¢, nicmén€ konzistentné a statisticky signifikantné
nadhodnocovala EF LK v porovnani s gated-SPECT myokardu (70). Shoda pfesnosti méteni
EF LK pomoci echokardiografie a gated-SPECT myokardu u pacienti se systolickou
dysfunkci byla v naSem souboru srovnatelna s praci Berka et al., ktery hodnotil pacienty
s prumérnou EF LK 29% (korelacni koeficient r=0.72) (71). Tato hodnota je obdobna se
srovnanim gated-SPECT myokardu a monoplanarni echokardiografie v naSem souboru.
Hodnoceni EF LK pomoci biplanarni resp. triplandrni Simpsonovy metody je dle naSich
vysledkll presnéjsi nez monoplanarni pfistup. Bland-Altmannova analyza shody prokazala
relativné vysokou fluktuaci v hodnotach parametru EF LK, a to predevSim mezi
monoplanarnim pfistupem a gated-SPECT myokardu. Interval mezi limity shody se rozsifuje
tim vic, ¢im mén¢ echokardiografickych projekei je pouzito k vypoctu EF LK. Tento nalez
podporuje nas nazor, ze méteni EF LK z jedné projekce neni dostate¢né presné, pro klinické
ucely neni dostatecné a Ze by se EF LK m¢la v klinické praxi méfit alespon biplanarné (71).
Tento zavér mize byt odivodnén tim, Ze u skupiny pacientii s ischemickou kardiomyopatii
jsou pritomny regionalni zmény kinetiky, které nemusi byt zachyceny pii monoplanarni
akvizici dat pro vypocet EF LK a monoplanarni pfistup tak mtize zkreslovat hodnoceni EF
LK.

Jakozto nejpresnéjsi echokardiograficky pfistup v porovnani s gated-SPECT myokardu
jakozto metodou zlatého standardu se dle Bland-Altmanovy analyzy jevi triplanarni hodnoceni
EF LK, které nejpiesnéji odrazi prostorovy model LK a respektuje asymetrické rozdé€leni

poruch kinetiky u pacienti s ischemickou kardiomyopatii.



Vysledky biplanarni akvizice dat se ve své piesnosti velmi blizi vysledkim gated-
SPECT myokardu. Diky tomu mtize byt biplandrni hodnoceni EF LK v pfipad¢ dobré
echokardiografické vysetfitelnosti (coz byla u této podskupiny pacienti podminka pro
zafazeni do studie) sohledem na wvyS§i Casovou naro¢nost triplanarniho hodnoceni
akceptovano pro klinickou praxi pro prfesné urCeni EF LK 1 u pacientli se systolickou
dysfunkci LK a regionalnimi poruchami kinetiky. Zde je tfeba podotknout, Ze v nasem
souboru mélo celych 91% pacienti systolickou dysfunkci LK, coz je znatelné vice, nez
u ostatnich publikovanych praci. (69).

Vyborna ptesnost echokardiografického méteni a zejména pak triplanarniho pfistupu je
jisté v naSi praci piritomna diky selekci pacientl s dobrou kvalitou echokardiografického
zobrazeni s adekvatni delineaci kontur endokardu. Obecné je v pfipadé nutnosti piesného
zobrazeni kontur endokardu je mozné podat echokontrastni latku vypliiujici dutinu LK a tak
zlepsujici kvalitu zobrazeni. Vzhledem k vySe uvedené selekci pacientli pouze s dobrou
kvalitou nativniho 2D echokardiografického zobrazeni nebyla aplikace echokontrastni latky
v nasi praci potieba.

Jina situace nastdva v pfipadé méfeni hodnot volumt LK. Na zaklad¢ publikovanych
praci echokardiografie velmi dobte koreluje s gated-SPECT myokardu. Nicméné absolutni
hodnoty téchto parametrii se mohou velmi lisit (72). Pii porovnani hodnoceni volumi LK
pomoci gated-SPECT a MR radionuklidovd metoda systematicky podhodnocuje volumy LK
(73-75). Echokardiografie dle studie Omary et al. (67) s konsekutivnimi pediatrickymi
pacienty se zachovalou systolickou funkci LK a normalnimi volumy LK naopak endsystolické
i enddiastolické volumy nadhodnocuje. V nasi praci jsme dosli k pfesné opacnému zavéru.
Srovnateln¢ s dostupnou literaturou koreluje echokardiografické méfeni volumi LK s gated-
SPECT myokardu (73-75), nicméné v naSem piipad¢ u pacientl s ischemickou kardiomyopatii

a systolickou dysfunkci remodelované LK se zvySenymi volumy echokardiografie vyznamné



podhodnocuje méfeni volumti LK. Tento nalez mize mit nékolik vysvétleni. Klasickou 2D
echokardiografii nedosdhneme v jednotlivych echokardiografickych projekcich zcela
geometricky presného zachyceni celé LK ve své dlouhé ose. Druhym divodem mutze byt
nizké prostorové rozliSeni gated-SPECT v porovnani s echokardiografii. Pokud jsou pfitomny
regionalni poruchy myokardialni perfuze nemusi byt pfesné zobrazena kontura endokardu, coz
vede k artificidlnimu zvétSeni dutiny LK.

Rozdily mezi jednotlivymi echokardiografickymi ptistupy hodnoceni volumii LK byly
v nasi préci statisticky signifikantni. Pfedev§im monoplanarni méteni EDV je velmi neptesné
(medién rozdilu 85 ml v porovnani s gated- SPECT myokardu). Pfi pouziti Bland-Altmanovy
analyzy byl v porovnani s gated-SPECT myokardu nalezen pokles shody mezi jednotlivymi

metodami méteni volumti LK, a to od triplanarniho pfistupu po monoplanarni.

B) Zjisténi moZnosti vyuziti vybranych parametri tkanové Dopplerovské

echokardiografie v detekci transmuralni jizvy po infarktu myokardu.

Preejekéni rychlosti jsou detekovatelné pomoci TDE jako kratce trvajici pozitivni vina
pted nasledujici druhou, vyraznéjsi, pozitivni vinou odrazejici systolicky pohyb myokardu
(obr 4). V experimentdlnim modelu IM byla pfitomnost Vivc spojena s pritomnosti
netransmuralni nekrézy myokardu. Absence Vivc pak na druhé strané v experimentu
ukazovala na pfitomnost transmuralni jizvy. Patofyziologickym podkladem této zavislosti je
schopnost viabilniho segmentu myokardu s netransmuralni jizvou po IM provést minimalni
kontrakci béhem isovolumické kontrakéni faze, béhem které sice interventrikularni tlak LK
narusta, ale je stdle niz$i nezli v nasledné kontrakéni fazi. V kontrakéni fazi jiz je pro
kontrakci nutné vyvinout vyrazné vétsi silu, ¢ehoz jiz ale dany segment s netransmuralni
jizvou po IM neni schopen a vizudlné se tak jevi jako dysfunkéni. Neviabilni segment

s transmuralni jizvou po IM neni schopen vyvinout kontrakci ani v preejekeni fazi (32, 76).



Patofyziologicky by tak pfitomnost rychlosti v isovolumické kontrakéni fazi méla odrazet
ptitomnost viabilniho myokardu, absence preejekénich rychlosti by pak méla znamenat, ze
v daném segmentu neni ptitomno dostate¢né mnozstvi viabilniho myokardu.

Dle recentni klinické prace by mohlo byt hodnoceni preejekénich rychlosti na vyse
uvedeném patofyziologickém zaklad€¢ vyuzitelné pro hodnoceni viabilniho myokardu i
v klinickych podminkach (31). Pénicka et al. hodnotili pfitomnost Vivc pomoci PDWMI.
Klinickd vyuzitelnost hodnoceni Vive pomoci CDMI u pacienti po IM se snizenou
systolickou funkci LK nicméné zlistala naprosto nejasna.

V nasi praci jsme jakozto referencni metodu pro hodnoceni pfitomnosti a rozsahu jizvy
po IM vyuzili MR. Je dobfe dolozeno, Ze pritomnost postkontrastniho syceni (fenomén LE)
dobfe koresponduje s rozsahem jizvy po IM. Segmenty s rozsahem LE >75% §ife stény jsou
hodnoceny jakozto segmenty s transmuralni jizvou, pficemz navrat kontraktilni funkce
v takovémto segmentu neni pravdépodobny (77).

V nasi praci jsme nalezli statisticky signifikantni korelaci Vive se znamkami jizvy po
IM (Sife stény, primérny rozsah LE, pomér LE/Sife stény) obecné ve vSech hodnocenych
segmentech. Toto zjisténi podporuje vysSe uvedenou patofyziologickou zavislost ptritomnosti
resp. absence Vivc a pritomnost jizvy po IM, resp. jeji transmurality.

Logickym krokem je polozit si otazku, ve kterych segmentech je uzite¢né pritomnost
Vivc hodnotit. Neni diivod hodnotit pfitomnost Vive v segmentech s normalnim pohybem
myokardu, protoze tyto jsou jiz z definice viability povazovany za viabilni. Proto jsme pro
analyzu vyuzitelnosti Vive v detekci viability myokardu pouzili pouze segmenty, které byly
na echokardiografii hodnoceny jako akinetické. Tyto segmenty ¢isté vizualn¢ hodnoceny jako
akinetické mohou mit transmurdlni jizvu po IM nebo mohou byt hibernujici diky

prolongované ischemii, at’ jiz spolu s pfitomnosti netransmuralni jizvy po IM ¢i zcela bez



jizvy po IM. Klinicka otazka je, zda-li miize pfitomnost ¢i absence Vivc pomoci rozlisit tyto
jednotlivé klinické jednotky na irovni individualnich segmentd.

Pfitomnost Vivc v akinetickych segmentech méla v nasi studii v rozpoznani segmentu
bez transmurdalni jizvy (definovanou jako pomér LE/Sife stény LK <75 %) sensitivitu 73% a
specificitu 33%. Pfesnost pfitomnosti Vive v detekci segmentu bez transmuralni jizvy po IM
byla 60%. Na druhé stran¢ pak absence Vivc méla v segmentech s abnormalni kinetikou
v rozpoznani segmentu s transmuralni jizvou po IM (definovanou jako pomér LE/Sife stény
LK >75 %) sensitivitu 73% a specificitu 41%. Presnost absence Vivc v detekci segmentu
s transmuralni jizvou po IM byla 66%.

S ohledem na tyto vysledky nejsme schopni spolehlivé predpokladat transmuralni jizvu
po IM pouze z absence Vive vdaném segmentu. Stejné tak nejsme schopni spolehliveé
ptedpokladat netransmurélni jizvu po IM pouze z piitomnosti Vive v daném segmentu.
Pritomnost viabilniho myokardu v daném konkrétnim segmentu tak nemutze byt spolehliveé
potvrzena ani vyvracena pouze na zaklad¢é ptitomnosti resp. absence Vivc hodnocenych
pomoci CDMI.

Odlisnost téchto vysledki od diive publikované prace (31) lze vysvétlit odliSnou
metodologii, pfedev§im pak imitacemi hodnoceni Vive pomoci CDMI. Hodnoceni Vive
pomoci CDMI ma tadu limitaci. Akvizici CDMI dat je nutné provést s fps piesahujicimi
100/s. Takova hodnota fps je obtizn¢ dosazitelnd, pokud je pouzit standardni Siroky sektor
zobrazujici protilehlé strany LK. Teoreticky by optimalné k zobrazeni tohoto kratce trvajiciho
fenoménu mélo byt pouzito dokonce hodnot fps piesahujicich 400 frames/s). Takovato
akvizice dat pomoci CDMI je nicméné obtizn¢ dosazitelna a predevsim pak zcela jist€ nejsou
takovéto parametry ve standardni klinické praxi hodnoceny za téchto podminek. Predchozi
prace vyuzila k hodnoceni PDWMI, které méa vyssi Casové rozliSeni nezli CDMI (31).

Zachyceni Vive tak mohlo byt ovlivnéno nedostatenym casovym rozliSenim metody.



Primérna hodnota smoothing (vyhlazeni kfivky s ohledem na odstranéni mnozstvi artefaktt)
byla v nasi studii 30ms. Toto nastaveni rovnéz mohlo limitovat hodnoceni pfitomnosti Vivc.
Vyssi hodnota smoothing mtize vést k piehlédnuti pfitomnosti Vive, na druhou stranu ale nizsi
hodnota smoothing vede k zobrazeni vyrazného mnozstvi artefaktii, diky cemuz je pak obtizné
hodnotit pfitomnost Vivc a od Cetnych artefakth ji viibec odlisit. Dalsi limitaci detekce Vive
muze byt vliv deformace apikélnich a stiednich segmentii. Tato deformace miize zanechat
stopu pohybu v bazalnim segmentu stény LK potencidlné tak znemoziujici pfesné hodnoceni
pritomnosti Vive striktné v bazalnim segmentu.

Tyto limitace hodnoceni Vivc pomoci CDMI jsou zfejmé vysvétlenim toho, pro¢ se
tato metodologie ukdzala na zdkladé naSich vysledkd jako v praxi nepouzitelna. Dalsi
moznosti potencialné ovliviiujici moznost korelace Vive s transmuralni jizvou po IM je mozna
ptitomnost klidové ischémie myokardu v daném individualnim segmentu, kterd mize ovlivnit
regionalni tkanové rychlosti. Hodnoceni tkanovych rychlosti je pro neuspokojivy inciden¢ni
uhel rovnéz obtizné v apikalnich segmentech, kde je rovnéz mozné Vivc piehlédnout a faleSné
tak vyhodnotit neptitomnost Vivc v daném segmentu pro jiz nizké absolutni hodnoty tohoto
parametru. Vysoky incidenéni uhel a snizujici se systolické rychlosti smérem od baze k apexu
tak mohou vysvétlit nartist variability hodnoceni Vivc od bazalnich po apikalni segmenty.
Dalsi limitaci je pak v neposledni fadé¢ i Spatnd echokardiograficka kvalita obrazu u

nezanedbatelného mnozstvi pacientt.

C) Nalezeni predoperac¢nich prediktori efektu revaskularizace na parametry globalni

funkce LK.

V hlavni casti této prace jsme se snazili zjistit moznosti vyuziti SPECT a MR myokardu
v predikci reverzni remodelace LK a dlouhodobého zlepSeni EF LK po kardiochirurgické

revaskularizaci u pacientl s chronickou ischemickou chorobou srde¢ni a systolickou



dysfunkci LK. Hlavnim cilem prace bylo definovat ptfedoperacni prediktory efektu
revaskularizace na parametry globalni funkce LK, a to EF a volumy LK. Jako mozné
prediktory zlepSeni globalni funkce LK jsme zvolili na operatorovi nezavislé parametry
SPECT a MR na segmentalni a globalni trovni. Parametry globalni funkce LK jsou dostate¢né
robustni a z prognostického hlediska adekvatné validované s dobrou reproducibilitou.
Z klinického pohledu relevantni 1 z ohledu celé¢ tfady intervencnich studii u pacientl s
chronickym srde¢nim selhdnim. Dulezité je, Zze hodnoceni parametrti globalni systolické
funkce reprezentuje celkové souhrnné hodnoceni dopadu revaskularizace na jednotlivé
individualni segmenty. U jednoho pacienta mohou byt v jednu dobu soucasné piitomny
odlisSné morfologické substraty (viabilni hibernované segmenty i neviabilni segmenty
s jizvou). Vysledek revaskularizace hodnoceny jakozto navozeni reverzni remodelace LK je
tak nutné souctem (ne)zotaveni funkce na Grovni individualnich segmentt. Z tohoto diivodu
povazujeme hodnoceni zotaveni funkce LK na globalni Grovni po revaskularizaci za vice
klinicky relevantni nezli hodnoceni kinetiky na segmentdrni irovni. Segmentarni analyza
kinetiky LK (at’ jiz pomoci echokardiografie, ¢i MR) je v praxi navic omezené vyuzitelna
s ohledem na nezanedbatelnou interindividualni a intraindividudlni variabilitu subjektivniho
hodnoceni. Navic je dobfe znamo, ze az 30% segmenti LK nema pfi echokardiografickém
hodnoceni dobrou kvalitu obrazu, coz ve vysledku segmentalni analyzu znemoziuje. Pro tyto
davody nebylo cilem této prace hodnoceni dopadu kardiochirurgické revaskularizace na
zotaveni funkce jednotlivych segmentd, ale na zotaveni globalni funkce LK. Parametry, které
by toto zlepseni globalni funkce LK byly schopny predpovédét byly hledany na segmentarni i
globalni urovni.

Pouze tii vstupni parametry byly schopny predpovédét zlepseni EF LK po
revaskularizaci: celkovy fixni perfuzni defekt, pocet segmenti s pomérem LE/Sife stény LK

v daném segmentu >50% a >75%. Zbylé parametry, jmenovité¢ EF LK, ESV, EDV, celkovy



perfuzni defekt a pocet segmentii s pomérem LE/Sife stény LK v daném segmentu 100%
nebyly schopny predpovédét reverzni remodelaci LK po 24 mésicich od revaskularizace.

Rozdilna odpoveéd’ respondert a nonresponderi revaskularizace nemtize byt vysvétlena
rozdilnym poctem ¢i odliSnou prichodnosti CABG v dobé hodnoceni. Pocet arterialnich
CABG se mezi obéma skupinami nelisil, stejné tak nebyl zjiStén rozdil mezi obéma skupinami
v poCtu zaSlych venoznich bypassi po 24 mésicich od revaskularizace, hodnocenych pomoci
CT koronarografie. Stejn¢ tak vysledky nebyly ovlivnény poklesem EF LK diky novému IM
v dobé follow-up. V revaskularizované skupiné¢ nebyl v pribéhu 24-mési¢niho follow-up
zaddny z pacientli hospitalizovan pro akutni koronarni syndrom. Absenci probé&hlého IM
odpovidala i absence vyznamngj§i zmény v hodnoté fixniho perfuzniho defektu v obou
podskupinach pacienta.

Celkovy predoperacni rozsah FPD byl predoperacné signifikantné veétsi u
nonresponderd nez u responderii. V porovnani s parametry MR (pocet segmentli s pomérem
LE/sife stény v daném segmentu >50% a >75%) mél rozsah FPD v predikci reverzni
remodelace LK niZsi sensitivitu i specificitu. Rozsah FPD ziskany pii gated-SPECT vySetieni
myokardu tak mize na zaklad¢ téchto vysledkt slouzit pouze jako informativni pomocny
parametr rozsahu jizvy myokardu, jehoz hodnota je nepfimo umérna pravdépodobnosti
navozeni reverzni remodelace LK po revaskularizaci. Dalsi zjisténou skute¢nosti bylo to, ze
predikce reverzni remodelace byla mozna pouze z parametru celkového FPD, ale ne z
ptitomnosti FPD v povodi jednotlivych koronarnich tepen, ani z rozsahu celkového PD.
ukazal byt pocet segmentli s pomérem LE/Sife stény v daném segmentu >50% a >75%. Nizsi
pocet segmentll s pomérem LE/Sife stény v daném segmentu >50% nez 5 u konkrétniho
pacienta predikoval navozeni reverzni remodelace LK po revaskularizaci se sensitivitou 86%

a specificitou 75%. Niz§i pocet segmentll s pomérem LE/Sife stény v daném segmentu >75%



nez 2 u konkrétniho pacienta predikoval navozeni reverzni remodelace LK po revaskularizaci
se sensitivitou 71% a specificitou 67%.

Vétsina doposud publikovanych praci se soustfedila na vyuziti MR s hodnocenim LE
v hodnoceni viability myokardu, definované jako zlepSeni segmentarni kinetiky v odstupu
nekolika mésich (obvykle 3-6 mésict) po revaskularizaci (6-10, 51-56). ZlepSeni segmentarni
kinetiky bylo v téchto studiich nepfimo imérné rozsahu LE na MR. Cim byl vétsi pomér

cvwr

Tyto prace maji nicméné v hodnoceni viability myokardu nékteré zasadni limitace. Tou
nejpodstatnéjsi limitaci vyrazné snizujici vypoveédni hodnotu doposud publikovanych praci je
doba, za kterou bylo zlepseni funkce LK hodnoceno. Je podstatné si uvédomit, ze nékteré
segmenty potfebuji zna¢né¢ dlouhou dobu k funkénimu zotaveni. Bylo prokdzano, ze vétSina
hibernujicich segmentti zlepSuje svou funkci po 14 mésicich od revaskularizace (57), dle
dalSich praci vyznamna cast segmentli vykazala zlepSeni funkce az po 16-24 mésicich od
revaskularizace (11, 62). V naSem souboru pacientll bylo nejvyraznéjsi zlepseni EF LK
pozorovano po 12 meésicich od revaskularizace ve skupiné responderti (EF LK se zlepsila
z vstupni hodnoty 33.8% na 44.3% po 12 mésicich, s naslednym mirnym poklesem na 41.2%
po 24 mésicich). Ve skupin€ nonresponderit EF LK postupné klesala béhem celé doby follow-
up (EF LK poklesla z vstupni hodnoty 32.5% na 32% ve 12 mésicich od revaskularizace na
29.9% ve 24 mésicich).

Druhou potencialni limitaci vySe uvedenych praci je fakt, ze doposud neméame
k dispozici dostatecné mnozstvi diikaz spojujicich funkéni zlepSeni individualnich segmentti
LK po revaskularizaci se zlepSeni prognézy takovychto pacientl. Pro parametry globalni
funkce LK takovéto dikazy jsou a tento fakt je tak jeden z divodii, pro¢ jsme se rozhodli
hodnotit globalni spiSe nez regionalni funkci LK jakozto nadS primarni end-point po

revaskularizaci. Je totiz dobfe znamo, ze remodelace LK po IM mize vést k srde¢nimu selhani



a umrti pacienta, stejn¢ jako jsou jasna data pro zhorSovani progndzy pacientu s klesajici EF
LK (34).

Bylo prokazano, ze rozsah jizvy myokardu LK po IM hodnoceny pomoci MR
s vyuzitim LE predikuje prognozu pacientii s ischemickou kardiomyopatii a vyrazné snizenou
systolickou funkci LK (78), ptfi¢emz v predikci dlouhodobé mortality u pacienti po IM byla
prokdzana superiorita prediktivni hodnoty rozsahu jizvy po IM nad EF a volumy LK (79). Je
tak jasné, Ze rozsah jizvy po IM je zasadni determinantou dal$i remodelace LK, coZ jsme
potvrdili 1 v nasi praci. U pacientll s vétSim zastoupenim segmentii s rozsahem LE nad 50%
resp. 75% S§ite daného segmentu nedojde k reverzni remodelaci LK a tak ani ke zlepSeni EF
LK po revaskularizaci.

Na rozdil od jedné dfive publikované prace (80), jsme neprokdzali, ze by ptredoperacni
hodnoty volumu LK predikovaly zlepseni EF LK za 12 ¢i 24 mésict po revaskularizaci. Tato
diskrepance by mohla byt zptisobena pouzitim méné piesnych metod hodnoceni viability
(F18-fluorodeoxyglucose SPECT) a opétovného hodnoceni EF LK béhem follow up
(echokardiografie) v citované praci (80).

V nasi praci jsme dolozili statisticky nesignifikantni trend ve zlepSeni ESV a EDV 12
meésicii od Givodnich vySetieni jak u konzervativné 1é¢ené podskupiny, tak u celé podskupiny
revaskularizovanych pacientdi, s naslednym statisticky nesignifikantnim zhorSenim ESV i
EDV v obou skupinach mezi 12 a 24 mésicem od tvodnich vySetieni. Statisticky signifikantni
pokles hodnot ESV a EDV ve 12 a 24 mésicich vykdzala pouze podskupina responderi
revaskularizace, zatimco hodnoty ESV a EDV u podskupiny nonresponderti postupné
v prubehu celého follow-up nartistaly (tab. 4).

Predchozi studie dokumentovala dobrou korelaci mezi MR s pouzitim LE a SPECT
myokardu (81). V predikci kratkodobého funkéniho zlepSeni 17 dni po revaskularizaci méla

MR vyssi sensitivitu a nizsi specificitu nez PET/SPECT (56). Dalsi prace porovnavajici stejné



metody 6 mésicli po revaskularizaci dospé€la k obdobnym vysledkim (54). MR méla v obou
studiich vyssi negativni prediktivni hodnotu.

Vysledky praci, které porovnavaly moznosti hodnoceni viability pomoci MR a SPECT
2 mésice po IM (53) a 6 mésicti po CABG (51, 52), byly ve shod¢ s nasim zjiSténim. Stejné
jako nase prace dolozily superioritu MR nad SPECT. Doposud nicméné nebyla publikovana
prace piimo srovnavajici SPECT a MR v dlouhodobé predikci reverzni remodelace LK.

Hodnoceni viability myokardu se v budoucnosti mliZze stat velmi dilezitym nastrojem
v ptedoperacni stratifikaci pacientl stran rizika vykonu. Pacienti se systolickou dysfunkci LK
maji vyrazn¢ veétsi perioperacni riziko (82, 83), je tak zadouci identifikovat ty pacienty, ktefi
budou mit zoperace ten nejvetsi profit. Metaanalyza (46) dolozila, ze pokud pacienti
s viabilnim myokardem podstoupi kardiochirurgickou revaskularizaci, klesne jejich ro¢ni
mortalita o 79,6%. Mortalita pacientd bez viabilniho myokardu je nejen vyrazné vyssi, ale
predevsim se po kardiochirurgické revaskularizaci neli$i od pouze medikamentdzné 1éenych
pacientii. Tato data byla potvrzena v klinické praci (84), kterou byla dolozena vyrazné lepsi
progndza u revaskularizovanych pacientd s 5 a vice viabilnimi segmenty LK na dobutaminové
echokardiografii, na rozdil od revaskularizovanych pacientd s méné nez 5 viabilnimi segmenty
LK a pacientd s prukazem signifikantniho rozsahu viabilntho myokardu, ale léCenych
konzervativné. Dle téchto dat se ukazuje, ze revaskularizace u pacienti bez dostate¢ného
zjistili, Zze pti zhodnoceni vSech revaskularizovanych pacienti dohromady, bez rozdéleni na
respondery resp. nonrespondery revaskularizace, nebylo po 12 ani 24 mésicich follow-up
nalezeno signifikantni zlepSeni EF LK. Jinymi slovy primérméd EF LK celého souboru
revaskularizovanych pacientli se po operaci nezménila. Jinak na tom samoziejmé byli pacienti

ze selektované podskupiny respondert revaskularizace, u kterych doslo k signifikantnimu



naristu EF LK (tabulka 4). Tito pacienti tak zfejmé nejvice profituji z provedené
revaskularizace (85).

Potencialni limitaci studie se miize zdat relativné maly soubor pacientli. Nicmén¢ je
tteba si uvédomit, ze v na$i praci bylo zafazeno mnozstvi pacienti zcela srovnatelné
s ostatnimi porovnatelnymi studiemi, pfedevs§im proto, Ze provedena metodika je velmi ¢asove
a finan¢né ndrocna. Jako limitace studie se rovnéZ mize jevit pouZziti SPECT misto MR pro
hodnoceni volumli a EF LK, nicméné ptedchozi prace prokazaly v hodnoceni volumii a EF
LK excelentni korelaci mezi SPECT a MR (86-90). 24-mési¢ni follow-up pak naopak
pifekonava limitace diive provedenych praci, tedy opominuti hodnoceni hibernujicich
segmentl s del$i ¢asovou prodlevou do zotaveni. Rovnéz provedeni CT koronarografie 24
meésicll od revaskularizace prekonava doposud provedené prace vylouc¢enim mozného vlivu
prichodnosti CABG na vysledky prace. Vlastni prognosticky vyznam MR u pacienti
s ischemickou kardiomyopatii podstupujicich kardiochirurgickou revaskularizaci je tieba

zhodnotit az v budoucich pracich.



Z.aveér

A) Piesnost echokardiografického méteni EF LK se v porovnani s gated-SPECT myokardu
snizuje od triplanarni po monoplanarni metodu a je vyrazné zavisla na selekci pacientl
s dobrou kvalitou echokardiografického zobrazeni. Hodnoty EF LK méifené multiplanarni
echokardiografii dle Simpsonova pravidla a gated-SPECT myokardu jsou v selektované
skupiné pacientl s ischemickou kardiomyopatii a systolickou dysfunkci LK dobrou
vysetfitelnosti navzdjem zaménitelné. Echokardiografie oproti gated-SPECT myokardu
systematicky signifikantné nadhodnocuje volumy LK. Z tohoto diivodu nejsou méfeni ziskana
echokardiograficky a gated-SPECT myokardu vzajemn¢ zaménitelna.

B) Hodnoceni ptitomnosti vektoru rychlosti v izovolumické preejekcni fazi pomoci barevného
modu tkanové dopplerovské echokardiografie neni pouzitelné v realné klinické praxi. Jejich
pritomnost, resp. absence neni vyuzitelna pro hodnoceni pfitomnosti transmuralni jizvy po
infarktu myokardu.

C) Kardiochirurgickd revaskularizace vedla v na$i praci k reverzni remodelaci LK pouze u
41% pacientt. Nalezli jsme 2 parametry magnetické rezonance (pocet segmentli s pomérem
late Gadolinium enhancement / §ife stény v daném segmentu >50% a s pomérem >75%)
s lepsi piesnosti v predikci reverzni remodelace LK po revaskularizaci nez mél jediny
vyuzitelny parametr SPECT (celkovy fixni perfuzni defekt). Zadny dalsi parametr se neukazal
jako vyuzitelny v predikci dlouhodobé reverzni remodelace LK hodnocené 24 meésiclti po

kardiochirurgické revaskularizaci.



Souhrn:

Dle tady studii a registri je dobfe dolozeno, Ze pacienti s chronickou ICHS a sniZzenou
systolickou funkci LK neodpovidaji na kardiochirurgickou revaskularizaci stejnou meérou
reverzni remodelace LK. Presto vSak doposud nejsou spolehlivé definovany parametry
predoperacné urcujici masu myokardu LK nutnou k predikci dlouhodobé reverzni remodelace
LK. Doposud publikované prace maji nckteré metodologické limitace zkreslujici jejich
vysledky. Ve vSech doposud zveiejnénych pracich na toto téma byla opominuta doba nutné ke
zlepseni funkce v celém rozsahu revaskularizovaného hibernujiciho myokardu. Pacienti se
systolickou dysfunkci LK maji vyrazné vétsi perioperacni riziko, je proto zadouci
identifikovat ty pacienty, ktefi budou mit z operace ten nejvétsi profit. Mortalita pacientl bez
viabilniho myokardu je nejen vyrazné vyssi, ale predevSim se po kardiochirurgické
revaskularizaci prognosticky nelisi od mortality pacientli 1éCenych pouze medikamentdzné.

Proto jsme se rozhodli uspotfadat prospektivni studii sledujici pacienty indikované na
zakladé€ vstupniho koronarografického vySetteni ke kardiochirurigcké revaskularizaci. Pacienti
byli prospektivné sledovani po dobu 24 mésict, ¢imz byly piekonany limitace prechozich
studii s kratSim follow-up. VSichni pacienti byli komplexné vySetfeni echokardiograficky
vcetn€é vybranych parametrii tkanové dopplerovské echokardiografie, ddle pomoci MR a
SPECT myokardu. Tato vysetfeni byla zopakovana po 12 a 24 mésicich. Radu pacientil bylo
nutno vyloucit at’ jiz pro korondrni ptihodu v pribéhu follow-up, implantaci ICD, arytmie,
zhorSeni chlopennich vad apod., bylo tak mozno zarucit homogenni soubor a minimalizaci
externich vlivii na vysledné hodnoceni. Mensi ¢ast pacientil 1 pfes vstupni indikaci nakonec
revaskularizovana nebyla, konkrétni diivody jsou rozebrany v textu prace.

Pokud si uvédomime prognostickou informaci a zcela klicovy terapeuticky dopad
jednoho konkrétniho zméfeni volumt a EF LK, zejména pak u pacientli se systolickou

dysfunkci LK, je jasna nezbytnost znalosti piesnosti pouzivanych zobrazovacich metod.



U 70 vybranych pacientii s vybornou kvalitou echokardiografického zobrazeni jsme
provedli hodnoceni EF a volumti LK jednotlivymi echokardiografickymi pfistupy a tyto
srovnali s gated-SPECT, jakozto metodou zlatého standardu.

Vzhledem k limitacim tkanové dopplerovské echokardiografie, zejména vysoké
intraobservaéni a interobservacni variabilit¢ méfeni, byl nakonec u celého souboru
vyhodnocen pouze jediny kvalitativni parametr a to pfitomnost vektoru rychlosti v
1izovolumické kontrak¢ni fazi, ktera by teoreticky méla byt asociovana s absenci transmuralni
jizvy po IM. S ohledem na jiZ publikovana data jsme nicménég piitomnost Vive hodnotili zcela
jinou metodikou, jejiz vyuzitelnost doposud nebyla znama. Ostatni komplexni data tkanoveé
dopplerovské echokardiografie (TVI, €, SR) jsme se rozhodly pro obrovskou variabilitu
méfeni a tak minimalni praktickou vyuzitelnost nepublikovat a nejsou tak ani soucésti této
prace.

Pacienti byli rozdéleni na respondery a nonrespondery revaskularizace na zaklade
velikosti zlepSeni EF LK 24 mésici od revaskularizace (AEF>5% = responder). Pouze tii
vstupni parametry byly schopny pfedpovédét zlepseni EF LK po revaskularizaci: celkovy
fixni perfuzni defekt, pocet segmentli s pomérem LE/Site stény LK v daném segmentu >50% a
>75%. Zbylé parametry, jmenovit¢ EF LK, ESV, EDV, celkovy perfuzni defekt a pocet
segmentl s pomérem LE/Site stény LK v daném segmentu 100% nebyly schopny piedpoveédét
reverzni remodelaci LK po 24 mésicich od revaskularizace. Pfitomnost <5 segmentl s
pomérem late enhancement (LE) / §ife stény v daném segmentu (LEWTR) > 50% predikovala
reverzni remodelaci LK po revaskularizaci se sensitivitou 86% a specificitou 75% (AUC
0.81). Pritomnost <2 segmentii s LEWTR >75% méla sensitivitu 71% a specificitu 67% (AUC
0.75), zatimco velikost fixniho perfuzniho defektu na SPECT myokardu < 16.5% LK
predikovala reverzni remodelaci se sensitivitou 64% a specificitou 69% (AUC 0.64). Rozsah

FPD ziskany pii gated-SPECT vySetfeni myokardu tak mutize na zaklad¢ téchto vysledki



slouzit pouze jako informativni pomocny parametr rozsahu jizvy myokardu, jehoz hodnota je
nepiimo umérna pravdépodobnosti navozeni reverzni remodelace LK po revaskularizaci.

Diky znamym vysledkiim CT koronarografie provedené 24 mésicii po revaskularizaci
nemuze byt rozdilnd odpovéd responderi a nonresponderti revaskularizace vysvétlena
rozdilnym poctem ¢i odlisnou prichodnosti CABG v dob¢ hodnoceni.

Nalezli jsme statisticky signifikantni korelaci Vive se znamkami jizvy po IM (Sife
stény, primérny rozsah LE, pomér LE/Site stény) obecné ve vSech hodnocenych segmentech.
Toto zjiSténi podporuje vyse uvedenou patofyziologickou zéavislost pfitomnosti resp. absence
Vive a pfitomnost jizvy po IM, resp. jeji transmurality. Pfitomnost Vivc méla sensitivitu 73%
a specificitu 36% v rozpoznani segmentu bez transmuralni jizvy po IM. Absence Vivc méla
sensitivitu 73% a specificitu 41% v rozpozndni segmentu s transmurdlni jizvou po IM.
S ohledem na tyto vysledky nejsme schopni spolehlivé predpokladat transmuralni jizvu po IM
pouze z absence Vivc v daném segmentu. Stejné tak nejsme schopni spolehlivé predpokladat
netransmurdlni jizvu po IM pouze z pfitomnosti Vive v daném segmentu. Pfitomnost
viabilniho myokardu v daném konkrétnim segmentu tak nemiize byt spolehlivé potvrzena ani
vyvracena pouze na zékladé pfitomnosti resp. absence Vivc hodnocenych pomoci CDMI.

Presnost echokardiografického meéfeni EF LK se v porovnani s gated-SPECT
myokardu sniZzuje od triplanarni po monoplanarni metodu a je vyrazné zavisld na selekci
pacientii s dobrou kvalitou echokardiografického zobrazeni. Hodnoty EF LK méfené
multiplanarni echokardiografii s pomoci Simpsonova pravidla a gated-SPECT myokardu jsou
v nasi selektované skupiné pacientti s ischemickou kardiomyopatii a systolickou dysfunkci LK
navzajem zameénitelné. Jina situace nastava v pripadé¢ méfeni hodnot volumu LK. Srovnatelné
s dostupnou literaturou koreluje echokardiografické meétfeni volumti LK s gated-SPECT
myokardu, nicméné¢ v nasem piipad¢ u pacientii s ischemickou kardiomyopatii a systolickou

dysfunkci remodelované LK se zvySenymi volumy echokardiografie vyznamné podhodnocuje



méfeni volumi LK. Rozdily mezi jednotlivymi echokardiografickymi pfistupy hodnoceni
volumti LK byly v nasi praci statisticky signifikantni. Pfedev§im monoplanarni méfeni EDV
je velmi nepiesné (median rozdilu 85 ml v porovnani s gated- SPECT myokardu). Pti pouziti
Bland-Altmanovy analyzy byl v porovnani s gated-SPECT myokardu nalezen pokles shody
mezi jednotlivymi metodami méfeni volumi LK, a to od triplanarniho pfistupu po
monoplanarni.

V diskuzi srovnavame nase vysledky s vysledky podobné zamétenych praci,
rozebirame jejich mozné limitace a poukazujeme na mozné vyuziti naSich vysledki v
predoperacni rozvaze pacientil planovanych k revaskularizaci. V ¢asti vénované hodnoceni
Vive detailn€ rozebirame technické limitace metody 1 dGivod omezené praktické vyuzitelnosti
tohoto parametru. V ¢asti vénované hodnoceni volumt a EF LK detailné rozebirdme korelaci
jednotlivych echokardiografickych pristuptit s gated-SPECT myokardu, nutnost znalosti
ptfesnosti méfeni, rozdil strategie méfeni EF LK u pacientl s normalni a se snizenou EF LK a

davody odlisnych vysledkl v obdobnych studiich.



Summary:

Several studies and registries documented that patients with chronic ischemic heart disease
and decreased LV systolic function do not respond to cardiosurgical revascularization with the
same degree of reverse LV remodeling. Nevertheless, for the time beeing there are no proven
parameters defining preoperatively the amount of LV myocardium mass needed for a long-
term LV reverse remodeling after cardiosurgery.

Papers published so far have several methodological limitations distorting their results.
All these studies omitted the time necessary for an improvement of LV function in the whole
extent of viable myocardium. Patients with systolic LV dysfunction have significantly higher
operation risk. Thus there is a need for an identification of patients with the highest profit
from cardiosurgery. Patients without viable myocardium have not only significantly higher
mortality, but these patients have similar outcome after surgery as the patients treated by
medication only.

Therefore, we decided to perform a prospective study in patients indicated to
cardiosurgical revascularization based on baseline coronary angiography. Patients were
prospectively followed-up for 24 months; so the limitations of former studies with a shorter
follow-up were overcome. All patients were examined using echocardiography, cardiac MR
and SPECT. These examinations were repeated after 12 and 24 months. Several patients had
to be excluded from the study due to an acute coronary syndrom during follow-up, ICD
implantation, arrhythmias, worsening of valvular impairments etc., so we could guarantee a
homogenous patient group with a minimalization of possible external influence on final
results. Several patients were not revascularized despite baseline indication. The reasons are
discussed in the text.

If we realize the prognostic information and a key therapeutic impact of a single

measurement of LV EF and volumes, especially in patients with a systolic LV dysfunction,



there is a clear demand for the imaging methods accuracy. Considering our patient group
characteristics we decided to measure LV EF and volumes in 70 patients with excellent
echocardiographic image quality using different echocardiographic approaches and compare
them with gated-SPECT as a gold standard method.

Considering the limitations of tissue doppler echocardiography, mainly in terms of
high interobserver and intraobserver variability, we decided to evaluate only a single
qualitative parameter — presence of a velocity vector in isovolumic contraction phase.
Presence of this vector should be in theory associated with an absence of post-MI transmural
scar. Regarding published papers we decided to evaluate Vive presence using a different
approach which had not been evaluated yet. We decided not to publish the resuslts of analysis
of TDI parameters (TVI, €, SR) due to their widely known high variability and thus bad
practical implementation. These parameters are therefore not part of this paper. Patients were
devided into 2 groups (responders and non-responders) depending on the degree of LVEF
improvement at 24 months follow-up (A>5% =responders). The only three parameters able to
predict LV EF improvement after cardiosurgery were as follows: the total fixed perfusion
defect by SPECT and the number of segments with the LE/wall thickness ratio >50% and
>75%. Other parameters (LVEF, ESV, EDV, total perfusion defect, number of segments with
the LE/wall thickness ratio 100%) were not able to predict LV EF improvement after
cardiosurgery. The presence of <5 segments with LE/wall thickness ratio (LEWTR) >50%
predicted LV reverse remodeling with a sensitivity of 86% and a specificity of 75% (AUC
0.81). The presence of of <2 segments with the DEWTR >75% had a corresponding
sensitivity of 71% and specificity of 67% (AUC 0.75) while fixed perfusion defect extent on
SPECT < 16.5% of LV predicted reverse remodeling with a sensitivity of 64% and a
specificity of 69% (AUC 0.64). Thus, FPD acquired by SPECT can be considered just as an

informative indicator of the extent of myocardial scar, which is inversely related to the



probability of LV reverse remodeling and LVEF improvement after revascularization. The
response of particular patient subgroups cannot be biased by a different number or localization
of bypasses cosidering the CT coronarography performed 24 months after surgery.

We have found a significant correlation of Vive with the signs of a scar after MI (wall
thickness, average LE extent, LE/wall thickness ratio) generaly in all evaluated segments. This
finding supports the above mentioned pathophysiological relation of Vive presence/absence
and post-infarction scar presence and transmurality. In our study the Vivc presence had a
sensitivity of 73% and a specificity of 36% in recognizing a segment without a transmural
scar. On the other hand Vivc absence had a sensitivity of 73% and a specificity of 41% in
recognizing a segment with a transmural scar. Regarding these results we can not reliably
presume a transmural scar just from the absence of Vivc in a given segment. We also can not
presume a nontransmural scar just from the presence of Vive. Hence viability of myocardium
in the particular segment can not be confirmed or disaproved merely from an absence or
presence of Vive evaluated using CDMI.

The accuracy of LVEF evaluation using echocardiography compared to gated-SPECT
of myocardium is decreasing from triplane to monoplane method and is highly dependent on a
selection of patients with good image quality. The values of LVEF evaluated by multiplane
echocardiography using Simpson's rule are mutually interchangable with gated-SPECT values
in our selected patient population with ischemic heart disease and LV systolic dysfunction.

A different situation arises in LV volumes measurement. In agreement with available
literature, echocardiographic measurement of LV volumes correlates with gated-SPECT.
Nevertheless, in our case of patients with ischemic cardiomyopathy and systolic dysfunction
of remodeled LV with increased volumes, echocardiography significantly underestimates LV
volumes measurement. The differences between different echocardiography approaches of LV

volumes measurements were statistically significant in our work. Mainly monoplane



measurement of EDV is very inaccurate (median of dif. 85 ml compared to gated-SPECT).
Using Bland-Altman analysis we found a decrease of agreement between individual
echocardiography approaches and gated-SPECT in the measurement of LV volumes from
triplane to monoplane echocardiography.

In the discussion we compare our results with the results of similarly conceived papers.
We discuss their possible limitations and point to a possible applicability of our results in a
preoperative evaluation of patients planned for surgery. In the part dedicated to Vivc
evaluation we discuss in detail technical limitations and the reasons for a limited practical
applicability of this parameter. At the part dedicated to LV EF and volumes evaluation we
discuss correlation of different echocardiography approaches with gated-SPECT, the need of
measurement accuracy and the difference in LVEF measurement strategy in patients with

normal and decreased LVEF as well as the reasons of different results in similar studies.



Seznam pouzitvch zkratek:
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