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ABSTRAKT

Tato prace je vénovana vypoCtu a analyze parametri srdeCni funkce, které je mozné
stanovit z obrazovych dat pofizenych magnetickou rezonanci. Pro vypocet byly pouzity
ruéné anotované snimky porizené v kratké srdecni ose. Objemové parametry byly dopodi-
tany primo z obrazovych dat seCtenim voxelli nalezejicim k prisluSnym strukturam srdce
a naslednym vynasobenim objemem voxelu. Funkéni parametry byly nasledné dopodi-
tany dle oficialnich definic z objemovych parametrii. Dale byla stanovena tloustka stény
myokardu levé komory pomoci modifikované radialni metody a kontraktilita myokardu
pomoci segmentalni deformacni analyzy. Vysledné hodnoty byly vyneseny do tabulky
a zobrazeny box—ploty. Déle byla provedena korelacni analyza a nasledna zkouska klasi-
fikacniho stromu na vypoctenych datech.

KLICOVA SLOVA

magneticka rezonance, 4D CINE MRI, lidské srdce, end—diastolicky objem, end—systolicky
objem, systolicky objem, ejekéni frakce, hmotnost myokardu, tloustka srdecni stény,
kontraktilita myokardu, segmentalni deformacni analyza

ABSTRACT

The thesis is focused on calculation and analysis of heart function parameters which could
be calculated from image data obtained by magnetic resonance. Manually annotated
image data in short axis of heart were used for calculation. Volumetric parameters were
calculated directly from image data by counting voxels which were parts of specific heart
structure and then multiplied by voxel volume. Modified radial method was used to
compute functional parameters whereas myocardial contractility was calculated by using
segmental strain analysis. Obtained results were given into table and visualised in box—
plots. Correlation analysis of parameters was also performed and decision tree classifier
was used to test discrimination capacity of estimated parameters.
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volume, systolic volume, ejection fraction, myocardial mass, myocardial thickness, my-
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Uvod

Kardiovaskuldrni onemocnéni predstavuji nejen v Ceské republice, ale i celosvétove,
jednu z nejcastéjsich pri¢in tmrti. Z toho divodu je nutné provadét optimalni vy-
Setfeni srdce a to nejen zkoumanim elektrické aktivity, ale rovnéz jeho zobrazenim.
Existuje fada metod pro zobrazeni srdce, avsak ty jsou casto limitovany at uz tech-
nickymi parametry, tak invazivnim charakterem vysetieni. Magnetickd rezonance
proto predstavuje vychodisko vzhledem ke svym schopnostem pro zobrazeni srdce
bez nutnosti zasahu do organismu. Kromé samotného zobrazeni srdce mohou byt
navic ze ziskanych dat dopocitany parametry, které jsou néasledné vyuzivany k po-
souzeni srde¢ni funkce. Nevyhodou je ovSem c¢asova naroc¢nost vysetieni a to jak
pro pacienta, ktery musi mnohdy nehybné lezet desitky minut, tak pro vysetiujici
personal. Proto jsou v soucasné dobé trendem snahy o automatizaci segmentace,
vypoctu parametri a nasledné klasifikace srde¢nich onemocnéni.

Cilem bakalarské prace proto bude seznamit se s parametry, které je mozné do-
pocitat z obrazovych dat ziskanych magnetickou rezonanci, konkretné pomoci sek-
vence 4D CINE, a moznostmi jejich vypoctu. Dale bude vybran konkrétni dataset,
pro ktery budou parametry dopocitany. Bude provedena analyza diskriminac¢nich
vlastnosti téchto parametri a nasledné zkouska klasifikacnitho modelu s pouzitim
stanovenych parametri.

Za timto ucelem bude prace rozdélena do Sesti kapitol, z nichz prvni ¢tyri spa-
daji do teoretické ¢asti a posledni dvé jsou vénovany samotnému vypoctu a diskusi
vysledki a spadaji tak do praktické ¢asti bakalarské prace.

Prvni kapitola bude vénovana zakladni srdecni anatomii a popisu onemocnéni,
pro jejichz diagnostiku jsou prislusné parametry dopocitavany. Druhd kapitola se za-
byva magnetickou rezonanci, jejim principem, principem vzniku obrazu pomoci této
modality a zakladnim pfistrojovym vybavenim. Déle bude v rdmci této kapitoly
popsana konkrétni metoda vyuzivana pro zobrazeni srdce. Ve treti kapitole bude
podan vycet parametri srdeéni funkce véetné moznosti jejich vypoctu z obrazo-
vych dat ziskanych magnetickou rezonanci. Ctvrta kapitola uzavira teoretickou ¢ast
prace vyctem dataseti vzniklych pro tcely automatické segmentace, vypoctu para-
metra srdecni funkce a naslednou klasifikaci onemocnéni. V této kapitole bude také
konkrétné popsan dataset uzity pro vypocet a analyzu parametri srdecni funkce
vybrany pro ucely této préce.

V ramci paté kapitoly, ktera jiz spada do praktické casti bakalarské prace, bude
popsan postup uzity pii vypoctu jednotlivich parametrii srdeéni funkce. Sesta ka-
pitola bude vénovana popisu ziskanych vysledkt zahrnujicimu jejich vizualizaci, ko-
rela¢ni analyzu a naslednou zkousku klasifikacniho modelu, soubézné budou rovnéz

vysledky diskutovany.
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1 Anatomie lidského srdce

1.1 Anatomicka a histologicka stavba srdce

Srdce (cor) je hlavni orgdn kardiovaskularniho systému ¢lovéka. Z funkéniho hlediska
predstavuje generator mechanické energie nutné pro pohon krve kardiovaskularnim
systémem. [13]

Jedna se duty svalovy organ ulozeny v dutiné hrudni za hrudni kosti tak, ze jeho
2/3 zasahuji doleva a 1/3 doprava vzhledem ke stredni ¢afe. [33, 11]

Ma tvar nepravidelného kuzele, na kterém se popisuje srde¢ni hrot (apez cordis),
orientovany doleva, doli a dopredu, a srdeéni baze (basis cordis), orientovana nahoru,
doprava a dozadu. [33, 11]

Srdce se déli na 4 dutiny — pravou a levou sin (atrium dextrum et sinistrum) a pra-
vou a levou komoru (ventriculus dexter et sinister). Déleni srdce na pravou a levou
polovinu zajistuji prepazky — mezisinova a mezikomorova. V oblasti prepazek vznika
na povrchu srdce viditelné se rysujici mezikomorovy zlabek (sulcus interventricula-
ris cordis anterior et posterior). Vzajemné oddéleni komor a sini je zajisténo tzv.
srdecnim skeletem, jehoz soucasti jsou 4 vazivové prstence (anuli fibrosi) a dalsi va-
zivové komponenty spojujici tyto prstence. Srdecni skelet slouzi jednak jako opora
pro myokard, jednak se na prstence upinaji srdecni chlopné. [33, 11]

Prava sin (atrium dextrum) je mistem vstupu horni a dolni duté zily a splavu
véncitych cév (sinus coronarius). Pfi vstupu horni duté zily a odstupu ouska pravé
srdeéni siné (auricula dextra) je ulozen sinusovy uzlik. Od levé siné je prava sin od-
délena mezisinovou prepazkou (septum interatriale). V mezisiniové prepédzce se na-
chazi ovalnd jamka (fovea ovalis), kterd je pozustatkem po ovalném otvoru (foramen
ovale). Tento otvor funguje jako zkrat mezi pravou a levou sini v pribéhu vyvoje
plodu. [33, 11]

Prava komora (ventriculus dexter) se déli na vtokovou a vytokovou ¢ast. Vto-
kova ¢ast komunikuje s pravou sini pomoci otvoru (ostium atrioventriculare dez-
trum) opatfeného trojcipou chlopni (valva tricuspidalis). Na sténach vtokové ¢asti
dochdzi ke zvrasnéni myokardu, ktery tvoiri podélné tramecky (trabeculae carnae).
Vytokova ¢ast je oproti tomu hladké, pomoci polomésicité chlopné (valva semilu-
naris) usti v plicnim kmeni (truncus pulmonalis). Mezi pravou komorou a levou
komorou se nachazi mezikomorova piepazka (septum interventriculare). [33]

Leva sinn (atrium sinistrum) je vtokovym mistem pro dva pary plicnich zil (venae
pulmonales). Stejné jako prava sin ma i leva sini ousko (auricula sinistra). [33]

Leva komora (ventriculus sinister) komunikuje s levou sini skrze otvor (ostium
atrioventriculare sinistrum) opatieny dvojcipou chlopni (valva bicuspidalis). Vto-

kova Cast je opét zbrazdéna v tramecky (trabeculae carnae). Vytokova cast usti
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skrze polomésic¢itou chlopen (valva semilunaris) do aorty. Z proximalni ¢asti aorty
vychézi véncité cévy (arteria coronaria cordis dextra et sinistra), ze kterych je sr-

de¢ni svalovina zasobena. [33] VySe popsané struktury jsou zobrazeny na Obr. 1.1.

Obr. 1.1: Podélny ez srdec¢ni prepazkou, pohled z pfedni strany. 1 zadni cip trojcipé
chlopné, 2 prepazkovy cip trojcipé chlopné, 3 tsti pravé srdecni siné, 4 vstup dolni
duté zily do pravé siné, 5 sinova prepazka, 6 horni duta zila, 7 vzestupna aorta,
8 levé plicni zily, 9 pravy cip polomésicité chlopné, 10 levy cip polomésicité chlopné,
11 membranézni ¢ast prepazky, 12 sinokomorova piepazka, 13 membrandzni cast
mezikomorové prepazky, 14 zadni cip mitralni chlopné, 15 svalova ¢ast mezikomorové

prepazky (Prevzato z: [33])
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Srdec¢ni sténa je tvofena tfemi vrstvami. Nejvnitinéjsi vrstva byva oznacovana
jako endokard (endokardium) a vystyla povrch srdeénich dutin véetné povrchu ch-
lopni. Stiedni vrstva je tvofena vlastni srdecni svalovinou — myokardem (myocar-
dium). Tato vrstva vykazuje ndpadné rozdily v rdamci jednotlivych srdecnich dutin.
Myokard sini je mnohem tenc¢i nez myokard komor a soucasné myokard pravé ko-
mory (priblizné 4 mm) je tenéi nez myokard levé komory (pfiblizné 12 mm). [12]
Zevni vrstva se oznacuje jako epikard (epicardium). Jedna se v podstaté o serdzni
blanku, ze které se do hloubky vétvi cévy zasobujici srdce. [33]

Myokard je zasobovan krvi z véncitych tepen (arteria coronaria cordis dextra
et sinistra) [11, 29] (Obr. 1.2). Pravd véncitd tepna pfitom zdsobuje celkové asi
1/7 objemu myokardu, konkrétné vétsi ¢ast pravé komory a ¢ast prepazky. Leva
véncita tepna zabezpecuje zbyvajicich 6/7 objemu myokardu. Jedna se o vétsi ¢ast
levé komory a cast prepazky. Tepny se vétvi z epikardu do hloubky myokardu.
Pritom dochazi v prubéhu srde¢niho cyklu k vyznamnym tlakovym vykyvam v ramci
téchto cév. Diky tomu mohou byt hlubsi vrstvy myokardu, zejména levé komory,
zasobovany pouze v pritbéhu diastoly. [29] Zilni krev se postupné slévé do véncitého

splavu (sinus coronarius), ktery tsti do pravé srde¢ni siné [11].

Obr. 1.2: Zéasobeni komorového myokardu krvi z vénéitych tepen. Cervend barva od-
povidé levé véncité tepné, oranzova barva odpovida pravé véncité tepné. (Upraveno
z: [33])
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Prevodni systém srde¢ni (systema conducens cordis) sestava ze sinusového uz-
liku (nodus sinoatrialis), sitokomorového uzliku (nodus atrioventricularis), Hissova
svazku (fasciculus atrioventricularis), Tawarovych ramének (crura fascucili atrio-
ventricularis) a Purkynovych vlaken (rami subendocardiales). [33, 20] Vyse uvedené
struktury (Obr. 1.3) jsou tvoreny prevodnim myokardem, ktery se vyznacuje schop-
nosti autonomie, automacie a rytmicity. Za fyziologickych okolnosti je za tvorbu
vzrucht odpovédny sinusovy uzlik (frekvence 60 — 90/min). Tvorba vzruchi nicméné
probiha i v dalsich tsecich pfevodniho systému, ale pomaleji, takze k nim dorazi
vzruch ze sitiového uzliku dfive, nez se sami spontanné depolarizuji. [17] Ackoliv
se srdecni skelet tvorby a vedeni vzruchu aktivné netcastni, je vhodné jej zde zmi-
nit. Vzhledem k nevodivé povaze vaziva totiz funguje jako elektricka izolace mezi
sinémi a komorami. Takto mtize vzruch prochézet pouze skrze sinokomorovy uzlik
a Hissuv svazek, ¢imz je zabranéno spontannimu prenosu vzruchu ze sini na komory.
133, 32]

SA-uzel

AV-uzel

Hislv svazek

levé Tawarovo raménko

pravé Tawarovo ramenko

Purkytiova vldkna

Obr. 1.3: Pievodni srdecni systém. (Prevzato z: [17])

1.2 Srdecni cyklus

V pribéhu srdec¢niho cyklu dochazi ke stiidani kontrakce (systola) a relaxace (di-

astola) myokardu. Rozlisuji se 4 faze srde¢niho cyklu:
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o Plnici faze — cipaté chlopné jsou oteviené, polomésicité chlopné uzavrené, krev
se nejprve volné vléva do komor, nasledné dochazi k systole sini. Objem krve
v komorach na konci plnici faze se oznacuje jako end—diastolicky objem (EDV,
End-Diastolic volume), v klidu se jedna pfiblizné o 130 ml krve. [17]

o Izovolumickd kontrakce — vlivem nartstu tlaku v komorach dochazi k uzavieni
cipatych chlopni — tlak v komorach je vyssi nez v sinich, polomésicité chlopné
jsou stale uzaviené — tlak v aorté a plicnim kmeni je stale vyssi nez v komoréch.
17

o Ejekcni faze — cipaté chlopné jsou stale uzaviené, tlak v komorach prekonal tlak
v aorté a plicnim kmeni, polomésic¢ité chlopné se oteviraji, krev je vypuzena
ze srdce. Na konci této faze je v srdci end-systolicky objem (ESV, End-
Systolic volume), ktery predstavuje pfiblizné 70 ml krve. [17]

o Izovolumicka relaxace — cipaté chlopné jsou stdle uzaviené, uzaviraji se i po-

lomésicité chlopné, tlak v komorach klesd, nasleduje plnici faze. [17, 1]

1.3 Vybrané srdecni patologie

Ischemicka choroba srde¢ni predstavuje akutni nebo chronickou poruchu prokrveni
ohraniceného okrsku myokardu v dusledku onemocnéni véncitych tepen, jejiz nej-
Castejsi pricinou je ateroskleréza. [20]

Ateroskleréza je patologicky proces, pti kterém dochazi ke zménam ve stavbé
stény elastickych cév vétsiho a stfedniho kalibru. Klinicky nejzavaznéjsi je atero-
skler6za krénich a koronarnich cév. V pribéhu procesu dochéazi k postupné tvorbé
aterosklerotického platu v cévni sténé. Diky tomu dojde k ztuzeni prisvitu cévy,
s naslednou poruchou zasobeni prislusné oblasti danou cévou, a ke zméné mecha-
nickych vlastnosti cévni stény. Pokud dochézi k poskozeni aterosklerotického platu,
dojde k aktivaci krevniho srazeni, coz vede k tvorbé srazeniny, kterd muze casteéné
nebo plné cévu ucpat. [20]

Akutni infarkt myokardu probiha jako loziskova nekroza myokardu, ktera vznika
na podkladé tplného nebo tésného zuzeni koronarni tepny. Disledkem je kvalita-
tivni zména tkané, kterd je nahrazena vazivem. Dochazi tak ke vzniku jizvy, ktera
néasledné negativné ovliviiuje ¢innost myokardu. [20]

Kardiomyopatie (CM) predstavuji heterogenni skupinu onemocnéni, ¢asto na ge-
netickém podkladé, kterda se mohou vyskytovat bud samostatné — primarni kardi-
omyopatie, nebo jako soucast systémového onemocnéni — sekundarni kardiomiopa-
tie. [20]

Primérni dilataéni kardiomyopatie (DCM) vznikaji casto z nezndmych p¥icin,
sekundarni mohou poukazovat na zneuzivani toxickych latek, pripadné prodélani

specifické virové infekce. Anatomicky dochazi ke zvétseni srdecnich dutin, coz vede
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ve vysledku k naruseni norméalni funkénosti myokardu. Dal$im z privodnich pii-
znaki je snizend ejekéni frakce (EF). [20]

Hypertrofickd kardiomyopatie (HCM) je genetické onemocnéni s autosomalné
dominantnim prenosem. Anatomicky dochazi k hypertrofii stény levé komory nej-
castéji v oblasti mezikomorové prepazky, coz vede ke snizeni objemu komory, navic
vznikaji problémy z hlediska zasobeni ztlustélé stény komor krvi. [20]

U restriktivni kardiomyopatie (RCM) dochézi ke zvyseni tuhosti stény komor
a tim k omezeni jejich plnéni. Onemocnéni je pomérné vzacné a muze se vyskytovat
jak v primarni tak sekundarni formeé. [20]

Srdec¢ni selhani je definovano jako stav, pii kterém neni srdce schopno zajistit
svou ¢innosti optimalni prokrveni tkani. Srdecni selhani 1ze délit podle mnoha hledi-
sek — napr. na akutni nebo chronické, pravostranné, levostranné nebo oboustranné,

se zachovalou nebo snizenou EF levé komory. [20]
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2 Princip zobrazeni magnetickou rezonanci

Magnetickd rezonance (MR) se fadi mezi tomografické zobrazovaci metody. Podobné
jako u CT systémi je tedy vysledny fez — tomorovina — zobrazen v souradné soustave.
(6]

V zasadé dochazi k vymeéneé energie mezi elementarnimi ¢asticemi snimané scény
a systémem excitacnich a prijimacich civek. Nejprve je vybrany objem scény excito-
van pomoci specifické sekvence radiofrekvencnich (RF) pulzu a nésledné je ptijiman
signal indukovany zménou magnetického indukéniho toku snimaci civkou pri deex-
citaci prislusného objemu scény.[6, 14]

Ziskany obraz muze byt jednoparametricky nebo viceparametricky v zavislosti na
usporadani vyuzivanych sekvenci. Vysledna data pritom neodrazeji pouze fyzikalni,
ale také chemické vlastnosti scény — mohou byt napf. ovlivnéna typem chemické

vazby nebo pohybem molekul, ve kterych dany atom figuruje. [6]

2.1 Vznik obrazu pomoci magnetické rezonance

2.1.1 Jev nuklearni magnetické rezonance

Zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI) je zaloZeno na principu jevu nuklearni
magnetické rezonance. Tento jev souvisi s inscintrickymi (vnitinimi) vlastnostmi
elementarnich c¢astic tvoricich atomové jadro a je popisovan pomoci kvantové me-
chaniky. 7Z téchto vlastnosti budou zminény konkrétné kladny elementarni naboj
a spin protoni, diky kterym lze protontim prisoudit vlastni magneticky moment m.
14

Pokud by byla uvazovana skupina protonu (vodikovych jader), lze souctem mag-
netickych momenti m jednotlivych protonu ziskat vektor magnetizace M. Mimo
magnetické pole bude orientace jednotlivych magnetickych momentti nahodna a vy-
slednd magnetizace M bude nulova. [14, 6].

Jiny stav ovSem nastane pokud budou protony umistény do dostatecné silného
magnetického pole. Magnetické momenty m jednotlivych protoni budou v tomto
pripadé konat paralelni nebo antiparalelni precesni pohyb kolem Bg. Postupné do-
chazi k nastoleni termodynamické rovnovahy systému s mirnou prevahou paralelni
orientace magnetickych momentt. Slozka vektoru magnetizace M, bude velmi mal4,
orientovana souhlasné s Bg. Neni ovSem zajisténa fazova koherence spinujicich mag-
netickych momentii m, proto bude transverzalni slozka vektoru magnetizace My,
nulova. Plati, Ze v tomto poli budou magnetické momenty m jednotlivych protoni

konat precesni pohyb, jehoz frekvence je rovna Larmoroveé frekvenci dle nasledujiciho
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vztahu:
wr, = 7By, (2.1)
kde wy, odpovidd Larmorové frekvenci [Hz|, v predstavuje gyromagneticky pomeér
[Hz-T7'| zavisejici na konkrétnim jadie a By magnetickd indukce [T] definujici silu
magnetického pole. [14, 6]
Podobné se budou chovat také jadra atomu, kterd jsou charakterizovana lichym
protonovym ¢islem Z. [14]

2.1.2 Excitace systému radiofrekvenc¢nim pulzem a volné indu-
kovany signal
Za vyse uvedenych podminek neni ovsem vytézitelny zadny uziteény signal. Situace

se ale méni, je-li na systém aplikovan RF pulz (Obr 2.1), jehoz frekvence je rovna
Larmorové frekvenci. [14]

+Z
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o’ RF pulse I 90 RF pulse | 180 RF pulse
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~—— a > ™M ] i hs0
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/ """" Mo
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Obr. 2.1: Horni obrazek zachycuje klidovou orientaci vektoru magnetizace M. Ob-
razek vlevo dole simuluje aplikaci pulzu, ktery vychyli vektor magnetizace M o tihel
a. Uprostfed dole je znazornéna aplikace 90° a vpravo dole 180° RF pulzu, které

vychyli vektor magnetizace M o prislusny uhel (Pfevzato z: [30]).

Dochazi tak jednak k vytvoreni fazové koherence mezi magnetickymi momenty
— slozka My, se stavd nenulovou, jednak k prechodnému naristu populace jader,
jejichz magnetické momenty jsou orientovany antiparalelné (coz je energeticky méné

vyhodné). Vektor magnetizace M je tak vychylen vzhledem k Bg o nenulovy thel
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a a vykonava precesni pohyb. Velikost tthlu o pritom muze dosahovat hodnot od 0°
do 180° a zavisi na délce a velikosti aplikovaného pulzu. Podle dosazené velikosti «
jsou nasledné RF pulzy rovnéz oznacovany. [14]

Naptiklad po aplikaci 90° RF pulzu na prislusné Larmorové frekvenci dojde
k preklopeni vektoru M do roviny (x,y), pficemz z poc¢atku odpovida velikost slozky
M, pocatecni velikosti tohoto vektoru. Nasledné dochézi k postupné ztraté fazové
koherence a po jejim zaniku signal konci. Pokud bude pritomna i piislusna snimaci
civka, dojde pfi zméné velikosti My, ke zméné magnetického indukéniho toku civ-
kou, coz se projevi vznikem signélu, jehoz frekvence odpovida prislusné Larmorové
frekvenci. Amplituda signélu je pritom proporcionalni vzhledem k protonové denzité
(mnozstvi protont). Takto méreny signdl se oznacuje jako volné indukovany signal
(FID, free induction decay) [14, 6]

2.1.3 Parametry mérené magnetickou rezonanci

Zakladni parametry, které lze mérit pomoci MR jsou protonova denzita, T1 a T2
relaxacni casy a prutok protonti. Vhodnou tpravou MR sekvence lze ziskavat jak
jednoparametrické, tak viceparametrické obrazy s modulaci vytvorenou kombinaci
vyse uvedenych parametri.[6]

Relaxac¢ni ¢asy (Obr. 2.2) predstavuji dobu, kterd je nutnd k obnoveni termody-
namické rovnovahy, pritom plati, ze pred aplikaci RF pulzu je M = M,, zatimco
Myy = 0. [6]

Spin-mrtizkova relaxace vznikd v disledku vzajemné interakce elementarnich
magnetickych momentii m ¢astic. Dochazi tudiz ke vzniku fluktuaci, které jsou
vSesmérové a obsahuji fadu frekvenci, tvori se tzv. magneticky Sum. Komponenty
lokalnich magnetickych poli, majici Larmorovu frekvenci a vhodnou prostorovou
orientaci, mohou zptsobit preklopeni magnetického momentu m spinujicich jader
z antiparalelni do paralelni orientace a piispivaji tak k podélné relaxaci. Cas nutny
k podélné relaxaci vektoru M se oznacuje jako T1 relaxacni cas. Charakteristickou

vlastnosti je zavislost T1 na velikosti By, plati:

T1 = (By)"?, (2.2)

kde T'1 predstavuje délku spin—miizkové relaxace a By magnetickou indukei hlav-
niho magnetického pole. [6]

Spin—spinova relaxace probiha na podkladé mikroskopickych nehomogenit v ram-
ci zkoumaného systému, projevuji se napriklad chemické vazby nebo vzajemné in-
terakce magnetickych poli molekul, coz ve svém diisledku vede postupné k tplné

ztraté fazové koherence a zdniku Myy. Doba nutnd k zaniku My, se oznacuje jako
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T2 relaxacni ¢as. V realité nicméné existuji i nehomogenity v ramci hlavniho mag-
netického pole zarizeni, které jesté urychli pricnou relaxaci. Tato doba se oznacuje
jako T2* relaxacni Cas. [6, 14]

Mz

100% Mxy

100% Mz
63% Mz

37% Mxy

Tl Time

Obr. 2.2: Na obrazku vlevo znazornén T1 relaxacni cas, vpravo T2 relaxac¢ni cas.
(Prevzato z: [30])

2.1.4 Sekvence a metody tvorby obrazu magnetickou rezonanci

Saturation recovery (SR) poskytuje informace spojené s T1 relaxacnim casem. Spo-
¢iva v opakované aplikaci 90° RF pulzu a nasledné FID.[14, 6]

Spin—Echo (SE) poskytuje informace primarné o T2 relaxacnim case, muze byt
méren ale i T1 relaxacni c¢as. Nejprve je aplikovan 90° RF pulz a néasledné 180° RF
pulzy, které zplisobi ¢astecnou obnovu fazové koherence, ta se ve snimaném signalu
projevi jako echo. Pfi vhodném usporadani sekvence lze ziskat tzv. vazené obrazy:
spin—denzita vazeny obraz, T1-vazeny obraz a T2-vazZeny obraz. [14, 6]

Gradientni echo (GE) spoc¢iva v aplikaci gradientniho magnetického pole pred
a po nacitani signalu. Pritomnost gradientniho pole, které byva aplikovano rovno-
bézné s vektorem Bg, dochazi tak v podstaté k jeho zesileni, zpusobuje rychlejsi
relaxaci. Metoda nicméné neumoznuje separaci T2 relaxacniho ¢asu a vysledny sig-
nél je spis podobny zrychlenému FID. [14, 6]

Hodnoty signélu ziskané v pribéhu MRI snimani jsou zaznamenany do k—prosto-
ru, coZz je matice tvofena koeficienty k, a k, v pfipadé zobrazeni fezu. Pokud by
byl sniman objem, pribude koeficient k,. Koeficienty predstavuji prostorové frek-
vence v prislusném sméru. Existuji pritom ruzné zpusoby (trajektorie), jakymi lze
k—prostor plnit v zavislosti na pozadavku zkraceni akviziéniho ¢asu. Inverzni 2D Fu-
rierovou transformaci (2DFT), prip. 3D Furierovou transformaci (3DFT), k—prostoru
je ziskan vysledny obraz. [6]

V ramci komercné vyuzivanych systému je nejcastéji vyuzivano 2DFT rekon-

strukénich metod. Nejprve dojde k selekci dané tomoroviny pomoci gradientu G,
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nasledné je aplikovan gradient G, zptsobujici linedarni zménu faze spinujicich jader
— fazové kdédovani a konecné nasleduje aplikace c¢teciho gradientu G, — frekvencni
kédovani. Uvedené kroky se opakuji dokud nedojde k naplnéni k—prostoru. Vysledny
obraz je ziskan inverzni diskrétni 2DFT k—prostoru a zobrazen v jasové modulaci.
6, 14]

Dalsi moznost predstavuje 3DFT rekonstrukéni metoda, ktera vyuziva dvojiho
tazového (G, G) a frekvencéniho kédovani (G). Vysledny obraz je nasledné ziskan
inverzni diskrétni 3DFT k-prostoru. [14]

2.2 Zakladni popis zarizeni magnetické rezonance

MR zafizeni je tvoreno subsystémy, jejichz funkce je integrovana do jednoho celku,
pficemz pro vznik vysledného obrazu je dilezita kooperace kazdého z nich. [9]

Hlavni komponentou MR zafizeni je hlavni magnet. Je mozné vyuzit rezistivnich,
permanentnich a supravodivych magnetti. Zékladnim pozadavkem na hlavni magnet
je tvorba dostateéné homogenniho a silného magnetického pole (uvadéji se hodnoty
od 0,1 do 5 T). [14, 6] Nehomogenity v ramci hlavnitho magnetického pole jsou
nésledné upravovany pomoci korekénich civek — tzv. shimming. [6]
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Obr. 2.3: Obrazek nahote znazornuje vznik gradientu podél osy z pomoci Maxwello-
vych civek. Obrazek dole popisuje vznik gradientu podél osy y pomoci Goleyovych
civek. (Prevzato z: [27])

Déle je nutné vytvaret gradient, aby néasledné mohly byt rozliSeny jednotlivé
voxely scény. K tomuto tucelu jsou pouzivany tzv. gradientni civky (Obr. 2.3), které

zesiluji nebo zeslabuji hlavni magnetické pole. [6, 14] K tvorbé gradientu podél osy
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z jsou vyuzivany Maxwellovy civky. Tyto civky si lze predstavit jako jednoduché
souosé smycky, kterymi prochazi proud v opa¢ném sméru, diky tomu zesili nebo
zeslabi hlavni magnetické pole. Goleyovy civky predstavuji systém osmi, s osou
z paralelné orientovanych, proudovych smycek, které vytvareji pricny gradient podél
osy x ay. [10]

RF civky funguji jako vysilaci nebo pfijimaci systém. Obé funkce mohou byt
rovnéz integrovany do jednoho télesa a je mezi nimi postupné prepinano pomoci
fidictho obvodu. [9]

2.3 Zobrazovani srdce magnetickou rezonanci

2.3.1 Zaméfreni rovin snimani pro srde¢ni magnetickou rezonanci

Samotny postup zaméreni a nasledného nasnimani rovin pro stanoveni parametra
je pomérné narocny a zdlouhavy. Nejprve jsou porizeny tzv. scout snimky hrudniku
(Obr. 2.4), které se pro ¢asovou usporu potizuji v nizkém rozliSeni. Snimky mo-
hou byt porizeny v axidlni, koronélni a sagitalni roviné. Tyto snimky jsou vyuzity

k zamérfeni srdce v axidlni roviné ptiblizné ve stiedové trovni komor. [26]

Obr. 2.4: Obrazky predstavuji tzv. scout snimky s nizkym rozliSenim pro urceni
polohy srdce v dutiné hrudni. Obrazek A je v koronalni, B v sagitalni a C v axialni
roviné. Obrazek D predstavuje zobrazeni axidlni roviny v stfedni tirovni srdecnich
komor, k jejiz indikaci jsou vyuzity vyse zminéné snimky. Bil4 ¢ara zobrazuje rovinu,
ze které bude probihat dal$i postup pii ndboru obrazu (viz Obr 3.2). (Pfevzato
z: [26])
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Dalsi snimky jsou jiz pofizeny ve vysSim rozliSeni a vyuzivaji se k dalsimu za-
méfovani rovin snimani (Obr. 2.5), pricemz vysledek je reprezentovan sadou fezu
porizenych pro konkrétni zobrazeni (napt. dvoukomorové nebo ¢tyrkomorové). V pii-
lozenych obréazcich je zobrazen protokol pro zobrazeni v kratké ose srdce (priény ez
komorami kolmy na dlouhou osu srdce). Rozsahové tedy ziskané rezy pokryvaji ob-
last srde¢nich komor idealné od srdec¢niho hrotu po usti sifiokomorovych chlopni.
26

Obr. 2.5: Obréazek ukazuje postup pfi naboru zkoumanych rovin. Obrazky na sebe
navazuji, pricemz bilé ¢ary ukazuji roviny zobrazeni. Na obrazku A je bilou ¢arou na-
znacena paralelni rovina vzhledem k tsti dvojcipé chlopné, obrazek B je zobrazenim
v této roviné a bila ¢ara na tomto obrazku naznacuje rovinu zobrazenou na obrazku
C. Zde jsou nasledné naznaceny findlni roviny, ve kterych bude probihat snimani

podél dlouhé osy srdce. (Pievzato z: [26])

2.3.2 Zobrazovani srdce 4D CINE magnetickou rezonanci

4D CINE MR predstavuje metodu, ktera umoznuje sledovat pohybujici se struktury
v case tak, ze kdyby byly jednotlivé obrazy spustény v sekvenci rychle po sobé, jevily
by se jako kratké video v oblasti zkoumaného Tezu. P1i akvizici hraje dilezitou roli
kooperace MR pristroje a EKG (Obr. 2.6), které uréuje, kdy ma probihat snimani
obrazu v prubéhu danych fazi srde¢niho cyklu. [30]

Vzhledem k tomu, Ze se srdce neustale pohybuje, nelze danou tomorovinu za-
chytit v jednom srde¢nim cyklu, ale v . mnoha po sobé jdoucich cyklech. Takto je
postupnym plnénim k—prostoru vytvaren obraz dané tomoroviny. Dale snimani ne-
probihé pouze v jedné fazi srdecniho cyklu, ale v definovaném poctu fazi, a diky
tomu je ziskan c¢asovy vyvoj dané tomoroviny. Postupnym posunem podél zvolené
osy jsou ziskany obrazy z rtiznych trovni v ramci srde¢nich oddili, napt. od hrotu
srdce az po chlopné. [30]

Soucasné CINE MRI vyuzivaji balanced stady—state free precession (bSSFP)

techniky kombinované s retrospektivnim EKG vratkovanim. Jedna se o rychlé GE
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Obr. 2.6: Znazornéni fazi snimani v pribéhu dvou srdecnich cykli, podle obrazku

v kazdém cyklu je zaplnéno 10 fadku k prostoru. (Upraveno z: [30])

(Obr 2.7). Tato sekvence umoznuje zisk vysokého kontrastu mezi krvi a tkani myo-
kardu. Intenzita prijimaného signédlu je vysoka i pres kratkou dobu TR. Diky tomu
je CINE MR schopno podéavat dostatecné presné a reprodukovatelné vysledky. [30]

qﬂf balanced SSFP qﬂf

5 - TR :

L1 L] L1 L
P | ¥
TE —

=

Obr. 2.7: Sekvence bSSFP, na ose S gradient vyuzivany pro selekci fezu, na osach P

a R gradienty pouzivané pro fazové a frekvencéni kodovani. (Prevzato z: [27])

-

V zavislosti na usporadani akvizice muze byt CINE technika vyuzivana k zobra-
zeni dvoukomorovému, ¢tyrkomorovému, zobrazeni v kratké ose, vtok—vytok pravé
nebo levé komory, zhodnoceni chlopennich nedostatecnosti, zobrazeni blokace vy-
toku ze srdce, zhodnoceni abnormalit kontrakce myokardu, nebo mobility srdec¢nich

tumort. [30]
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3 Volumometrické a funkcéni parametry sr-
decni Cinnosti
Magnetickd rezonance je povazovana za zlaty standard pro vyhodnoceni srdecni
funkce pomoci stanoveni objemovych srde¢nich parametri — end—systolicky (ESV)
a end—diastolicky (EDV) objem, hmotnost myokardu a tloustka stény — a funké-
nich parametri — systolicky objem (SV) a ejekéni frakce (EF). Vyhodnoceni téchto
parametru je dilezité pro diagnostiku, prognostiku, management pacientii a rizeni
nasledujici terapie. VysSe uvedené parametry se pritom pouzivaji pro vyhodnoceni
globélni srdecni funkce. [2, 19] Ptehled fyziologickych hodnot zminénych srde¢nich
parametri je uveden v Tab. 3.1.

Mimo to existuji i metodiky, které se pouzivaji k regionalnimu posouzeni funkc-
nosti srde¢ni stény skrze kontraktilitu a pohyblivost. Tyto metody jsou prospésné
zejména pokud je rozvijejici se choroba v pocatecni fazi, ktera nemusi nutné ovlivnit
globélni parametry srdeéni funkce. [26]

Samotny postup stanoveni téchto parametri je pomérné narocny a zdlouhavy.
V soucasné dobé byva pro jejich vypocet klinicky vyuzivano ruc¢nich a poloautoma-
tickych metod. Poloautomatické metody pritom byvaji korigovany rucné. Je tedy
ziejmé, ze se do vyslednych métfeni promitne rovnéz intra— a interindividualni vari-

abilita vysetiujicich. [2, 28]

3.1 Globalni parametry srdecni funkce

3.1.1 End-systolicky a end—diastolicky objem

ESV a EDV predstavuji objemové srde¢ni parametry, které lze dopocitat primo
z obrazovych dat. ESV je definovan jako nejmensi objem krve v komorach na konci
systoly. EDV je oznaceni pro nejvétsi objem krve v komorach na konci diastoly.

Prvnim krokem vypoctu je urceni end-systolické (ESF) a end—diastolické (EDF)
faze srdecniho cyklu. Mezi moznosti detekce patii vizudlni uréeni nejvétsiho a nejmen-
stho objemu krve v komorach primo vysetiujicim [26], vypocet hodnot objemu pres
jednotlivé faze srde¢niho cyklu [19] nebo muze byt urceni provedeno pomoci po-
hybu mitralni chlopné (v pripadé vysetfeni levé komory, trojcipé chlopné v pripadé
komory pravé) [2].

Dalsim krokem procesu je segmentace, respektive vykresleni kontur ohranicuji-
cich epikard a endokard (Obr. 3.1). Ta muze byt provadéna ruéné nebo poloauto-

maticky s kontrolou vysetiujici osobou a naslednou moznosti opravy. Tyto kontury
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tak ohranicuji struktury odpovidajici vlastnim komoram a myokardu. Dalsi postup

je zavisly na zvolené metodice vypoctu. [26, 19

Obr. 3.1: Na obrazku jsou vykresleny kontury endokardu a epikardu ve dvou fezech
(Cervend linie) v roviné kratké osy. Na obrazcich A a B jsou papilarni svaly brany
jako sou¢ast komory, zatimco na obréazcich C a D jsou z komor odstranény. (Prevzato
z: [26])

Poslednim krokem je samotny vypocet komorovych objemt. Existuje pritom rada
metodik, kterymi mohou byt komorové objemy stanoveny. Nékteré z nich mohou
vyuzivat pouze Tezy v roviné kratké osy srdecnich komor, jiné pouze fezy v roviné
dlouhé osy srdec¢nich komor, piip. miize byt pouzita jejich kombinace.

Jako nejoptimalnéjsi se pro vypocet jevi fezy potizené v roviné kratké osy (zobra-
zeni komor v pricném fezu). V souvislosti se stanovenim komorovych objemu v této
roviné ovsem vznika problém s detekci bazalniho fezu v ESF srdecniho cyklu. V pri-
béhu kontrakce totiz dochézi k poklesu srde¢ni baze a na snimcich muze byt zob-
razena Cast sini. V klinické praxi je tento problém rfesen odstranénim fezu na némz
v ESF neni levd komora ohrani¢ena myokardem alespon z 50 % po vizudlni kontrole
segmentace. Vétsina systémiul vyuziva pro vypocet komorovych objemi z pri¢nych
fezli Simpsonovo pravidlo. Dochazi tak k vypoctu obsahu ttvaru ohrani¢eného ze-

vné endokardialni konturou jeho vynéasobeni tloustkou rezu a nasledné sumeé objemi
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jednotlivych Tezu. [26]

Dalsim kritériem, které by meélo byt uvazovano pti vypoctu komorovych objemi,
jsou tvarové rozdily mezi pravou a levou komorou. Zatimco leva komora (LK) byva
pripodobnovéana k elipsoidu a na pricném rezu miva pravidelny kruhovy tvar, prava

komora (PK) mize nabyvat znacné variabilnich rozmért a tvara (Obr. 3.2). [26]

Obr. 3.2: Obrazek znazornuje tvarové rozdily mezi pravou a levou komorou. Vlevo

je znazornéna prava komora, vpravo leva komora. (Upraveno z: [26])

Pro vypocet objemu LK je mozné vyuzit rovnéz geometrickych modeli [19].
Jejich prehled véetné vzorca pro vypocet objemu je zobrazen na Obr. 3.3.

Stanovené objemy se lisi podle pohlavi, télesné konstituce jedince, véku a one-
mocnéni, kterym jedinec trpi [26]. Aby byl potlacen efekt rozdilné télesné konsti-
tuce, byvaji dopoctené parametry normalizovany pomoci indexu BSA (Body Surface
Area), ktery je dopocitavan z hmotnosti a vysky pacienta [2].

Pro stanoveni srdec¢nich objemt v ramci praktické casti této prace byla vyuzita
rucéné segmentovana data. Vypocet byl proveden sectenim poctu voxeli nalezejicich
v dané masce k prislusné komore a vynasobenim tohoto poc¢tu objemem voxelu,

dle nésledujiciho vzorce:

V:(vz-vy-vz)-iiz}x, (3.1)

kde V' odpovida objemu piislusné komory, x muze nabyvat pouze hodnoty 1 po-
kud patii, nebo 0 pokud nepatii mezi voxely dané komory. v, vy, v, odpovidaji

hodnotam prostorového rozliseni podle ptislusnych os.

3.1.2 Systolicky objem a ejekcni frakce

Mezi parametry, které se vyuzivaji ke kvantitativnimu vyhodnoceni globalni srde¢ni

funkce, se Tadi systolicky objem (SV, stroke volume) a ejekéni frakce (EF, ejection
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Obr. 3.3: Obrazek znazornuje geometrické modely pouzivané pro vypocet objemu
levé komory véetné vzorcu pro jejich vypocet. Ay je plocha v horizontalni roviné
dlouhé osy, Ap je plocha v roviné kratké osy v urovni papilarnich, Ay je plocha
ve vertikalni roviné dlouhé osy, L je délka komory, A, je plocha v roviné kratké osy
v urovni baze komory a D je prumér komory méreny v roviné dlouhé osy. (Upraveno
z: [19])

fraction). Tyto parametry pfitom nelze urcit z obrazovych dat piimo, ale lze je
dopocitat ze stanoveného EDV a ESV. [26]
SV lze dopocitat jako rozdil stanoveného EDV a ESV dle nasledujictho vzorce:

SV = EDV — ESV. (3.2)

Pro popis globalni funkce komor se jako objektivnéjsi parametr jevi EF, kterou



lze dopocitat pomoci vzorce:

SV
EF = S0 (3.3)

kde EF je ejekcni frakce prislusné komory, SV systolicky objem dané komory
a EDV end-diastolicky objem dané komory. [26]

SV a EF se stejné jako parametry, ze kterych jsou odvozeny, lisi v zavislosti na
pohlavi, véku, télesné konstituci, prip. patologii, kterou jedinec trpi. Jako priklady
mohou byt uvedeny snizeni EF u pacientii po prodélani infarktu myokardu se za-
chovalym objemem komor nebo naopak zvysena EF u pacientti postizenych HCM

(hypertroficka kardiomyopatie). [2]

Parametry levé komory Muz Zena
EDV 146-167 ml | 118-139 ml
ESV 48-58 ml 16-48 ml
SV 99-109 ml | 81-91 ml
EF 65—-68% 66-69%
Hmotnost myokardu 144-148 ¢ 105-110 g
Parametry pravé komory Muz Zena
EDV 150-177 ml | 111-142 ml
ESV 46-68 ml 32-55 ml
SV 104-108 ml | 79-87 ml
EF 61-70% 61-71%
Hmotnost myokardu 62-70 g 43-54 ¢

Tab. 3.1: V tabulce je uveden prehled fyziologickych hodnot globalnich parametra

srdecni funkce v zavislosti na pohlavi. Vytvoreno podle: [26]

3.1.3 Hmotnost myokardu

Hmotnost myokardu byva mérena v EDF srdeéniho cyklu (sval je relaxovany). Po-
dobné jako pfi stanoveni srdecnich objemi jsou vykresleny kontury epikardu a en-
dokardu, pricemz tkan myokardu se nachazi pravé mezi nimi. Objem komorového
myokardu lze tedy dopocitat jednoduse jako rozdil stanoveny mezi objemem ohra-
nicenym endokardem a objemem ohrani¢enym epikardem prislusné komory. Vy-
sledna hmotnost je potom urcena jako souc¢in objemu svaloviny a hustoty myokardu,
kterd ¢ini pfiblizné 1,05 g/mm?3. [26, 7]

Hodnota hmostnosti myokardu byla v praktické ¢asti vypocitana podle nasledu-

jictho vzorce:
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Mmyo = meo * Pmyos (34)

kde My, odpovidd hmotnosti myokardu piislusné komory, V;,,, objemu komo-

rového myokardu a p,,, hustoté myokardu.

3.1.4 Tloustka myokardu

Postup pro stanoveni tloustky myokardu (MT, myocardial thickness) je v podstaté
stejny jako pri stanovovani srdecnich objemii. Pro ucely stanoveni MT je vhodné
zahrnout papilarni svaly do komory, aby nedoslo k jejimu umélému zkresleni. MT

byva mérena rovnéz v EDF srdecniho cyklu, kdy je svalovina relaxovand. [26]

Obr. 3.4: Obrazek ukazuje metodu stredové linie. Vykresleny jsou ¢ary (zluté) kolmé
ke stfedové linii, kterd by prochédzela mezi konturami endokardu (oranzové) a epi-
kardu (zelend). Tyto ¢ary tak obé kontury spojuji a jejich délka urcuje tloustku
myokardu (Prevzato z: [16])

Jednodussi metodou pro vypocet tloustky stény je radidlni metoda, ktera je
zalozZena na vypoctu stredového bodu, od néjz se nasledné odecitaji jednotlivé vzda-
lenosti vzhledem k endo- a epikardidlni konture. [§]

Pro vypocet tloustky stény myokardu je vyuzity nasledujici postup. Ze stiredu

jsou vedeny pod urc¢itym thlem a s definovanym thlovym krokem paprsky. Tam
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kde dochazi k protnuti s konturou se nasledné odecte x—ova a y—ova souradnice

a vypocita se vzdéalenost k jednotlivym konturam dle nasledujiciho vzorce:

Tendo,epi = 1/ 2+ y2> (35)

kde r predstavuje vzdalenost bodu endo— nebo epikardialni kontury od stredu,
x je vzdalenost podle x—ové osy a y vzdalenost podle y—ové osy.
Vysledné tloustka je potom dana jako rozdil vzdalenosti mezi endo— a epikardi-

alni konturou prislusného paprsku:

MT = 7ep; — Tendos (3.6)

kde MT je tloustka stény, rep; je vzdalenost k epikardidlni kontufe, repq, je vzda-
lenost k endokardialni konture.

Pro vypocet tloustky myokardu je mozné rovnéz vyuzit metodu stredové linie
(Obr. 3.4). Nejprve dochézi k vypoctu stiedové linie, ktera se nachézi mezi konturami
endokardu a epikardu (prochdzi mezi nimi stfedem, proto metoda stfedové linie).
K ni jsou nasledné vedeny kolmé cary, které spojuji zminéné kontury a urcuji tak
lokalni MT. [16]

3.2 Lokalni parametry srdecni funkce

3.2.1 Segmentalni deformacni analyza

Tato metoda je schopna sledovat kontraktilitu a pohyblivost myokardu. Jeji vyho-
dou je, ze dokaze detekovat poruchy v pohyblivosti srdecni svaloviny, které mohou
souviset napr. s pritomnosti jizvy po prodélaném infarktu myokardu na nativnich
CINE MRI snimcich (neni tedy nutné podavat gadoliniovou kontrastni latku, ktera
zvySuje senzitivitu MR pro detekci jizev). [24]

V pribéhu srde¢ni kontrakce dochazi ke zkraceni srdce v sagitdlni a frontélni ro-
viné, zatimco v transverzalni roviné se svalovina vlivem kontrakce zesiluje. Hodnoty
vektorti v sagitalni a frontalni roviné tedy fyziologicky nabyvaji zapornych hodnot,
zatimco v transverzalni roviné kladnych. [24]

Srdecni svalovina je rozdélena nejcastéji na 16 nebo 17 segmentti. Déleni probihé
ve tfech rovnobéznych rovinach v bazélni (6 segmenti), stfedni (6 segmentii) a hro-
tové (4 segmenty) drovni srdce, jako 17. segment muze byt bran pfimo srdec¢ni hrot.
[4].

Nasledné je vyhodnocena jejich pohyblivost. Z tohoto hlediska se mohou vyuzivat

kvalitativni, semikvantitativni a kvantitativni pristupy. U kvalitativnich pristupi je
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Obr. 3.5: Na obrazku je znazornén vystup segmentalni deformacni analyzy. 1. a 2.
radek zachycuji srdce stejného pacienta, 3. fadek slouzi jako kontrola (zdravé srdce).
Daéle jsou zobrazeny 3 polarni grafy. 1. slouzi pro vyhodnoceni deformace segmentu
ve frontalni roviné, stejné tak i 3, ktery slouzi jako kontrola. 2. zobrazuje pohyblivost
v transverzalni srdeéni roviné (kladné hodnoty segmenti vlivem zesileni srde¢ni

stény pri kontrakei). (Upraveno z: [24])

provedeno pouze vizualni zhodnoceni vysledkti a jsou popisovany segmenty s nor-
malni pohyblivosti (kinetické), se snizenou pohyblivosti (hypokinetické), nepohyblivé
(akinetické) a s poruchou pohyblivosti (dyskinetické). V rdamci semikvantitativniho
zhodnoceni jsou ve stejném poradi jednotlivym segmentim pridélena cisla 0, 1, 2, 3.
U kvantitativnich metod je kazdému segmentu pridéleno ¢islo, které lze ziskat napr.

nasledujicim vypoctem:

(MTgsp — MTgpr) - 100
MTgpr ’
kde MF charakterizuje pohyblivost myokardu, M Tggr predstavuje tloustku myo-

MF = (3.7)

kardu daného segmentu v systole, MTrpr, je tloustka myokardu daného segmentu
v diastole. (Obr. 3.5) [26]
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4 \Verejné dostupna data a pouzity dataset

4.1 Datasety vzniklé pro ucely automatické segmen-

tace a vypoctu parametri srdecni funkce

V nasledujicim textu budou predstaveny datasety, které byly vytvoreny pro tucely
automatizace segmentace srde¢nich tkani, vipocet a diagnostiku. Razeni jednotli-
vych dataseti bude usporadano chronologicky, dale bude stru¢né popsana stavba
téchto soubor.

Pro tcely The Sunnybrook Cardiac MR Left Ventricle Segmentation challenge —
MICCAI 2009 byla vytvorena databéaze 45 zdznamu. Databaze obsahovala zaznamy
pacientii se srde¢nim selhanim s ischemii, srde¢nim selhanim bez ischemie, HCM
a pacienty s normalnim nélezem. Dataset zahrnoval anotovana data vykreslujici
kontury endokardu a myokardu levé komory. [25]

The Left Ventricle Segmentation Dataset and challange, MICCAI-STACOM
2011 pouzival databazi tvorenou daty od 200 pacientti s koronarnim onemocné-
nim a predchozim infarktem myokardu. Databaze byla rozdélena na 100 trénovacich
a 100 testovacich zaznamu a obsahovala anotaci myokardu a levé komory. [15]

The Right Ventricle Segmentation dataset — MICCAI 2012 obsahoval 48 zaznamu
CINE MRI. Anotovana data byla vytvofena pouze pro pravou komoru [23].

Dalsi dataset vznikl pro The 2015 Kaggle Second Annual Data Science Bowl.
Obsahoval zaznamy 500 pacientii pro trénink a 200 pacientl pro testovani. Nicméné
jedind anotovana data, kterda byla podana predstavovala objemy komor. [21]

Pro vSechny zminéné datasety plati, Ze jiz nemaji aktivni webové stranky [2].
Navic z vysSe uvedeného vyplyva, Ze ne vsechny datasety obsahovaly prislusna ano-
tovana data, pripadné nebylo uvedeno zda a jaka onemocnéni jsou v nich zahrnuta.

V roce 2017 byl predstaven dataset pro Automatic Cardiac Diagnosis challenge
[2]. Dataset byl pouzit v rdmci této prace, vzhledem k tomu, ze ma stale aktivni
webové stranky a je tedy moznost ziskat pristup. Navic obsahuje anotovana data,
zahrnujici popis svaloviny komory a dutin srdce, véetné informaci o patologii.

Dalsi popsané datasety byly vybrany, protoze by mohly byt potencidlné pouzity
k vypoctu parametri.

Z roku 2020 bude predstaven dataset pro EMIDEC, ktery obsahuje 100 trénova-
cich a 50 testovacich zdznami, véetné potiebnych anotaci. [18]

V roce 2021 v ramci Multi-Disease, Multi—View & Multi-Center Right Ventricu-
lar Segmentation in Cardiac MRI vznika dataset, ktery je rozdélen na 200 trénova-
cich a 160 testovacich zaznami. Dataset obsahuje normalni zdznamy a patologické

zaznamy pacientt s dilatovanou LK, HCM, kongenitalni arytmogenezi, Fallotovou
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tetralogii, dilatovanou PK a nedomykavosti trojcipé chlopné. Dataset obsahuje rov-

néz piislusna anotovand data. [3]

4.2 Pouzity dataset

Pro ucely této prace byl pouzit dataset, ktery vznikl v rdmci Automatic Cardiac
Diagnosis Challange (ACDC) [2].

Data byla mérena na dvou MR pristrojich s rozdilnou hodnotou magnetické
indukce hlavniho magnetické pole (1,5 a 3 T). Méfeni probihalo po dobu 6 let a do
datasetu byly vybrany zaznamy tak, aby vybér simuloval rutinni klinickou praxi
— napf. riznd zorna pole, rozdilné obrazové kvality. Dataset obsahuje pouze Tezy
porizené v roviné kratké osy. Prostorové rozliseni dosahuje hodnot od 1,34 do 1,68
mm? /pizel, v zévislosti na pacientovi bylo porizeno 28 a7z 40 zéznami v riznych
fazich srdec¢niho cyklu. Tloustka vybranych fezti se pohybovala od 5 do 10 mm,
pfipadné byla mezi fezy délana 5 mm mezera [2].

Nasnimand data byla nésledné ulozena ve formatu nifti (nii) bez ztraty rozliseni.
Sady Tezt odpovidajici ED a ES fazi srde¢niho cyklu byly identifikovany na zakladé
pohybu mitralni chlopné, v fezech potizenych v dlouhé ose, nezavislymi odborniky.
V téchto sadach bylo provedeno vysegmentovani dutiny levé a pravé komory a myo-
kardu levé komory, jez bylo nédsledné ovéreno dvéma nezavislymi odborniky (s 10
a 20 letou praxi), kteri museli v pripadé neshody vytvorit konsensus. Za ucelem
normalizace byla poskytnuta rovnéz data o hmotnosti a vysce pacienta [2].

Pri anotaci dodrzovali odbornici dany protokol. LK a PK musely byt kompletné
pokryty a papilarni svaly byly zahrnuty do dutin. Ground truth data byla rovnéz
ulozena do formétu nifti s hodnotami voxelt 0 pro pozadi, 1 pro PK, 2 pro myokard
LK a 3 pro LK [2].

Kompletni dataset obsahuje zaznamy 150 pacientti a je rozdélen na 100 tré-
ninkovych a 50 testovacich zadznamt s rovhomérnym zastoupenim pacienti s nize
uvedenymi srdecnimi patologiemi [2].

Pacienti byli stratifikovani do nésledujicich 5 skupin, pricemz pacienti s nejed-
noznac¢nymi vysledky byli ze studie vyTrazeni. NiZze je uveden prehled jednotlivych
skupin, s takto definovanymi parametry:

 Pacienti s normélnim nalezem (NOR) — EFLK vétsi nez 50 %, EFPK vétsi nez

40 %. Tloustka stény LK v diastole mensi nez 12 mm. EDVLK mensi nez 90
ml/m? u muzi a 80 ml/m? u zen. Vizudlni analyza segmentované levé a pravé
komory byla v normé. [2]

« Pacienti po infarktu myokardu s alternaci komorové funkce (MINF) — EFLK

mensi nez 40 % s abnormalni srdecni kontrakci. Mozné zvyseni EDV vlivem

remodelace LK jako kompenzace infarktu myokardu. [2]
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o Pacienti s dilatovanou kardiomyopatii (DCM) — EFLK nizsi nez 40 %, ED-
VLK vétsi nez 100 ml/m?, s tloustkou stény LK v diastole mensi nez 12 mm,
u nékterych pacienti muze byt dilatovana i prava komora (PK), a zvysena
hmotnost svaloviny LK. [2]

o Pacienti s hypertrofickou kardiomyopatii (HCM) — normélni, nebo zvysend
EFLK, tloustka stény LK vétsi nez 15 mm v diastole. Pacienti mohou rovnéz
vykazovat zvySenou hmotnost myokardu LK okolo 110 g/m?. [2]

« Pacienti s abnormdlni pravou komorou (ARV) — EDVPK vétsi nez 110 mi/m?
u muzi nebo 100 mi/m? u zen, EFPK mensi nez 40 %, témér vSichni pacienti

v této skupiné maji normalni LK. [2]
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5 \Vypocet parametrii srdecni funkce

Vypocet parametri srdec¢ni funkce byl proveden na trénovacim datasetu pro Auto-
matic Cardiac Diagnosis challange [2] popsaném v podkapitole 4.2. Pro samotny

vypocet byla pouzita ruéné vysegmentovand data (Obr. 5.1).

Obr. 5.1: Obrazy vlevo zachycuji ptivodni obrazova data pouzita pro rucni segmen-
taci. Obrazy vpravo zachycuji ruéné vysegmentovana data. Horni fadek zachycuje
fez ve stfedni irovni srdecnich komor v EDF srdec¢niho cyklu. Dolni fadek zachycuje
fez ve stiedni Grovni srde¢nich komor v ESF srde¢ntho cyklu. Zluté zndzornéna LK,

zelené svalovina levé komory a modie PK. Vytvoreno podle dat z ACDC datasetu:

2].

Pro implementaci programového feseni byl vyuzit programovaci jazyk Python
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[31]. Prvnim krokem vypoctu bylo nacteni dat z nifti formatu, ze kterého byly ex-
trahovany matice jednotlivych Tezti v ES nebo ED fazi srde¢niho cyklu nutné pro
vypocet a hlavicka, kterd nesla informace o prostorovém rozliseni (velikost voxelu

podle jednotlivych prostorovych os).

5.1 Vypocet objemi a funkcnich parametri srdce

7 objemovych parametri byly dopoc¢itany ESV, EDV, SV a EF pro obé komory

a hmotnost myokardu pro LK, protoze myokard pravé komory nebyl anotovan.

Nacteni dat

v v

Extrakce obrazové Extrakce hlavicky s
matice v prislusné prostorovym
fazi srdecniho cyklu rozliSenim

Y

Zapis EDV a ESV Vypocet

obou komora je—— objemovych
MASS LK parametra srdce

l

Vypocet funkénich
parametra srdce

Zapis SV a EF obou
komor

Obr. 5.2: Obrazek popisuje, jak bylo postupovano pii vypoctu parametri srdecéni

funkce.
Vypocet komorovych objemt byl proveden sectenim voxeli jednotlivych komor

a naslednym vynéasobenim objemem voxelu (rovnice 3.1). SV byl dopocitdn jako
rozdil EDV a ESV pfislusné komory (rovnice 3.2). EF byla dopocitana jako podil
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SV a EDV prislusné komory (rovnice 3.3). Hmotnost myokardu byla dopocitédna
pouze pro LK (segmentace myokardu pravé komory nebyla poskytnuta) jako ob-
jem myokardu nésobeny jeho hustotou (rovnice 3.4). Postup vypoctu je zobrazen
na Obr. 5.2.

5.2 Tloustka stény myokardu levé komory

Funkce pro vypocet tloustky myokardu byla vytvorena se zretelem na nasledné pro-
vedeni deformacni segmentalni analyzy. Funkce proto umoznovala zadat, pro jaky
fez srdcem ma byt tloustka vypocitana. Sténa jako takova byla délena do 6 seg-
mentli pro bazalni a midventrikuldrni fezy. Pro apikalni fez byla rozdélena pouze
na 4 segmenty. Takto bylo dosazeno souladu v poc¢tu segmentii se zdroji uvedenymi
v 3.2.1.

Selekce fezl

1

. Midventrikularni Sy
Bazalni fez: ; Apikalni fez:
o fez: o
rozdélenina 6 S rozdélenina 4

. rozdéleni na 6
segment( . segmenty
segmentl
Vypocet tloustky Vypocet tloustky Vypocet tloustky
segmentq, vybér segmentd, vybér segmentq, vybér
medianu medidnu medianu
A 4

Vysledna tloustka
stény jako prmér
medidn( z
jendotlivych fezd

Obr. 5.3: Obrazek popisuje, jak bylo postupovano pii vypoctu tloustky myokardu

levé komory.
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Algoritmus uzity pro vypocet tloustky byl zaloZen na radialni metodé. Primarné
byly nalezeny kontury endokardu a epikardu definované polohou podle x—ové a y—
ové osy. Pro urceni stiedu komory byla vyuzita pouze endokardialni kontura, s tim
ze stted byl dopocitan jako primeér x—ovych a y—ovych souradnic. Od takto ziskaného
stfedu byly nasledné métreny vzdalenosti k bodum endokardidlni kontury (rovnice
3.5) a byl vypocitan jejich priumér. Obdobné bylo postupovano i v pripadé epikardi-
alni kontury. Ziskané hodnoty byly v ramci jednotlivych segmentti od sebe odecteny,
¢imz byla ziskéna jejich vysledna tloustka. Postup je znadzornén schematicky na obr.
5.3.

Obr. 5.4: Na obrazku jsou znazornény fezy pouzité pro vypocet tloustky myokardu.
Vlevo je bazalni, uprostfed midventrikuldrni a vpravo apikalni fez komorou. Pro
nazornost byla zachovana ptivodni méritka, je tedy zfejmé, jak se méni pramér fezu
komorou. Zelenou barvou je znacena svalovina komory, zlutou barvou leva komora.
Pro vizualizaci byla pouzita data pacienta ¢. 75 radiciho se do skupiny NOR, tedy

mezi zdravé pacienty.

Prvnim krokem byla tedy selekce pozadovanych rezti. Byly nacteny snimky odpo-
vidajici bazélnimu, midventrikuldrnimu a apikélnimu fezu (obr. 5.4). Pro stanoveni
tloustky byly pouzity fezy v EDF srde¢niho cyklu. Srde¢ni svalovina byla tedy re-
laxovana.

Nasledné bylo provedeno vykresleni endokardialni a epikardialni kontury, coz byl
nutny predpoklad k vypoctu tloustky stény myokardu. Do kontur byly zahrnuty
pouze body, které piimo sousedily s pixely pozadi nebo levé komory, byly tedy
vynechany body, které sousedily diagonalné. Aby mohl byt pixel zahrnut do kontury
musel nédlezet k myokardu. Vykreslené kontury jsou znazornény na obr. 5.5.

Poslednim krokem pred samotnym vypoctem tloustky bylo rozdéleni kontur do
segmentti. Pro bazalni a midventrikularni fez bylo vytvoreno 6 segmentii, pro api-
kalni ez pouze 4 segmenty. Rozdéleni kontur do segmentii je zobrazeno na obr. 5.6.

Nasledné byla dopocitana vzdalenost k jednotliviym bodtm kontur od stfedu. Takto
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Obr. 5.5: Na obrazku jsou vykresleny kontury v Tfezech pouzitych pro vypocet
tloustky stény myokardu. Vlevo je znazornén bazalni, uprostied midventrikularni,
vpravo apikalni fez. Zelené je znazornéna kontura endokardu, ¢ervené je znazornéna
kontura epikardu. Pro vizualizaci byla pouzita data pacienta ¢. 75 radiciho se do

skupiny NOR, tedy zdravé pacienty

Obr. 5.6: Na obrazku je zndzornéno rozdéleni endokardidlni a epikardialni kontury
do segmenti. Segmenty jsou znaceny pomoci vlastnich barev. Vlevo je znazornén
bazalni, uprostied midventrikularni, vpravo apikalni fez. Pro vizualizaci byla pouzita

data pacienta ¢. 75 fadiciho se do skupiny NOR, tedy zdravé pacienty.

byla ziskdna primérna vzdalenost endokardialni a epikardialni kontury v ramci da-
ného segmentu od stiedu komory, jejich odectenim byla ziskdana vysledna tloustka
komory. Z kazdého tezu byl nasledné vybran median, a globalni parametr, charak-
terizujici vyslednou tloustku stény, byl dopocitan jako prumeér mediant ze vsech tii
rezu.

Metoda muze byt redlné zkreslend vzhledem k tomu, Ze komora nema tvar do-
konalé kruznice a ani kontury endokardu a epikardu nereprezentuji z praktického
hlediska soustfedné kruznice s konstantni tloustkou mezikruzi. Dalsim problémem,

ktery by se ve vysledku mohl promitnout do dopocitanych hodnot tloustky myo-
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kardu je jeho zakfiveni v podélné ose srdce, na ktery tato metoda rovnéz nebere
zietel (takto mohou byt zkresleny zejména hodnoty u apikdlniho fezu, kde je jiz

zakriveni signifikantni).

5.3 Segmentalni deformacni analyza

Poslednim urc¢ovanym parametrem byla pohyblivost myokardu, ktera byla urcena
pomoci postupu segmentalni deformacni analyzy. Z divodi nizkého rozliseni v po-

délné ose byl algoritmus implementovan pouze na ur¢ovani pohyblivosti v pri¢nych

Tezech.
Tloustka myokardu v EDF Tloustka myokardu v ESF
srde¢niho cyklu - dana jako srdec¢niho cyklu - dana jako
tloustka segmentli v tloustka segmentt v
jednotlivych fezech jednotlivych fezech
Vypocet kontraktility -
> yp y <

kvantitavivni

Pfevod dle prahovych
hodnot -
semikvantitativni

Vypocet priméru -
globalni konraktilita

Obr. 5.7: Obréazek popisuje, jak bylo postupovano pii vypoctu pohyblivosti myo-
kardu levé komory.
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Prakticky byla pouzita funkce implementovana pro vypocet tloustky stény myo-
kardu. Tloustka byla nyni ovSem urcena i v prubéhu ESF srdec¢niho cyklu, tedy
pro kontrahovany myokard. Konkrétné pro bazalni, midventrikularni a apikalni fez.
Postup vypoctu je schématicky naznacen na obr. 5.7.

Dle teorie uvedené v podkapitole 3.2.1 by se v téchto fezech méla tloustka myo-
kardu zvysSovat, srdce se tedy v kratké ose rozsiti, zatimco v dlouhé se zkracuje.
Hodnoty zaznamenané v ramci segmentalni deformacni analyzy provadéné na tomto
datasetu by tedy mély byt kladné. Dosazeni zapornych hodnot by v tomto pripadé
znamenalo bud paradoxni zizeni myokardu nebo v pripadé nulovych hodnot by slo
o snizeni pohyblivosti. Kontrakce v jednotlivych fezech je vizualizovana jako rozdil
mezi EDF a ESF srdecniho cyklu na obr. 5.8.

Obr. 5.8: Obrazek znazornuje rozdily mezi end—systolickou a end—diastolickou fazi

srde¢niho cyklu, pro nazornost byly k vykresleni pouzity kontury endokardu a epi-
kardu. Horni fadek je tvoren obrazy v end—diastole, dolni fadek obrazy v end—systole.
Vlevo je znazornén bazalni ez, uprostted midventrikularni, vpravo apikalni fez. Je
mozné sledovat, jakym zptsobem kontrakce probiha, tedy zbytnéni srdecni svaloviny
pri kontrakci, coz je charakteristicky znak pro spravny prubéh kontrakce v pri¢nych
fezech srdcem. Jako modelovy pacient byl pouzit pacient ¢. 75, ktery se radi do

skupiny NOR, tedy zdravy.

Za ucelem vizualizace byly dopoc¢itané hodnoty prevedeny pro semikvantitativni
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Obr. 5.9: Obréazek popisuje, jakym zpusobem je vytvarena heatmapa, zachycujici
kontraktilitu jednotlivych segmentti. Prvni fddek zachycuje bazalni, stfedni mid-
ventrikularni a posledni apikalni fez srdcem. Prvni sloupec potom srdce v EDF,
druhy v ESF srdec¢niho cyklu. Posledni sloupec zachycuje segmenty, do kterych je
srdce rozdéleno pomoci jednotlivych mezikruzi heatmapy. Mapa nabyva hodnot od
0 do 3 podle pohyblivosti segmentu: 0 pro zuzujici se segmenty (dyskinetické), 1 pro
nepohyblivé (akinetické), 2 pro segmenty s normalni pohyblivosti a 3 pro segmenty
se zvysenou pohyblivosti (hyperkinetické). Spojenim jednotlivych mezikruzi vznika
heatmapa uzivana k vyhodnoceni pohyblivosti v ramci vSech 3 fezi. Pro vykresleni
obrazku byla pouzita data pacienta ¢. 42, spadajiciho mezi pacienty s diagnézou
MINF, proto je mozné sledovat i akinetické segmenty.

vyhodnoceni. Kazdy segment tak mohl nabyvat hodnot 0 pro zizeni, 1 pro snizeni
pohyblivosti, 2 pro normalni pohyblivost a 3 pro zvysenou pohyblivost stény komory.
Prahové hodnoty pro prevod na semikvantitativni stupnici pritom byly urceny tak,

aby odpovidaly oc¢ekavanému, tedy pro pacienty s HCM ocekavame spise zastoupeni
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hypermobilnich segmentii, u DCM a MINF spis nemobilni nebo zuzujici se segmenty
a pro NOR a RV normalni hodnoty. Nasledné byly takto ziskané hodnoty zaneseny
do heatmapy. Postup pfi jeji tvorbé je zachycen na obr. 5.9, vysledna heatmapa je
znazornéna na obr. 5.10.

Pro ucely dalsi analyzy byla dopocitana hodnota globalni pohyblivosti, ktera byla

ziskana jako primér pohyblivosti segmentii v jednotlivych fezech.

R

Obr. 5.10: Na obrazku je kompletni heatmapa sestavajici z 16 segmentt — 6 bazalnich
(zevni mezikruzi), 6 midventrikularnich (stfedni mezikruzi) a 4 apikdlni (vnitini
mezikruzi). Segmenty jsou znaceny barvami podle hodnoty kontraktility, kterou jsou
charakterizovany: svétle modra pro zuzujici se segmenty (¢iselnd hodnota 0), rizova
pro mélo pohyblivé segmenty (¢iselna hodnota 1), ¢ervena pro normélné pohyblivé
segmenty (¢iselnd hodnota 2) a tmavé cervena pro hypermobilni segmenty (¢iselna
hodnota 3, na tomto obrdzku nejsou zastoupeny). Pro vykresleni heatmapy byla
pouzita data pacienta ¢. 42 nalezejicitho do skupiny MINF, proto jsou zastoupeny

i segmenty s hodnotou 0. Postup pri tvorbé heatmapy je znazornén na obr. 5.9.
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6 Vyhodnoceni a diskuse dopocitanych vy-
sledkii

6.1 Rozdil v rozlozeni parametrii mezi diagnostickymi

skupinami

Vypocitané vysledky byly nasledné shrnuty do tabulek, které je mozné nalézt v pri-
lohéch (tabulky A.1, A.2, A.3, A.4, A.5), a bylo provedeno vykresleni box—plotu pro
nazornou vizualizaci rozlozeni hodnot mezi jednotlivymi skupinami pacientii. Pro

vykresleni grafti byly pouzity hodnoty z trénovaciho i testovaciho datasetu.

End-Diastolicky objem levé komory
(normalizovany pomoci BSA)
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Obr. 6.1: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot end-diastolického objemu levé ko-
mory. Cervend linie zobrazuje median, modry kifZ primér, dolni hranice boxu zob-
razuje quartil ¢o5, horni hranice quartil ¢75, hranice grafu urcuji rozpéti normalnich
hodnot, body nachéazejici se mimo tyto hranice jsou odlehlymi hodnotami. Zelenda
prerusovand linie ukazuje prahovou hodnotu uvadénou v datasetu, hodnoty pod

touto linii jsou dle definice datasetu fyziologické, nad jsou zvysené.
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End-Diastolicky objem pravé komory
(normalizovany pomoci BSA)
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Obr. 6.2: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot end-diastolického objemu pravé ko-
mory. Cervend linie zobrazuje median, modry kifZ primeér, doln{ hranice boxu quartil
@25, horni hranice boxu quartil ¢;5, hranice grafu ukazuji normalni rozpéti hodnot,
body za hranicemi jsou odlehlymi hodnotami. Zelend prerusovand linie je dana pra-
hovou hodnotou uvadénou v datasetu. Hodnoty vyssi nez zelend linie jsou pokladany

za patologické, hodnoty pod za fyziologické.

Dale byly pro ukazku vybrany snimky 5 pacientii, které znazornuji mozné pric¢iny
rozlozeni parametru v ramci jednotlivych skupin. Pro snimky, ve kterych jsou porov-
navani rizni pacienti byly vybirany obrazy tak, aby sedélo jejich rozliSeni a alespon
priblizné velikost jednotlivych pixeli. Takto je zajisténo, Ze prostorové informace
proporcionalné koresponduji mezi jednotlivymi pacienty a rtizné velikosti srde¢nich
struktur nejsou zkresleny riiznou rozlisovaci schopnosti prislusnych obrazi pouzi-
tych pro porovnani. Pro vizualizaci byly pouzity snimky pacienta ¢. 11 — DCM,
61 — NOR, 97 — RV, 27 — HCM a 48 — MINF. V pripadé prvnich 4 pacientii byly
brany midventrikularni fezy srdcem, na kterych je zretelné vidét komora respektive
jeji prurez. U pacienta s MINF byly brany snimky v bazalnim, midventrikularnim

a apikalnim Tezu, a nasledné také v obou fazich srdeéniho cyklu, aby byla dobre zvi-
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End-Systolicky objem levé komory
(normalizovany pomoci BSA)
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Obr. 6.3: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot end-systolického objemu levé ko-
mory. Cervend linie zobrazuje medidn, modry kifZ pramér, dolni hranice boxu quar-
til go5, horni hranice boxu qaurtil g75. Hranice grafu vytycuji pasmo s normalnimi
hodnotami, hodnoty mimo tyto hranice jsou odlehlymi. Prahova hodnota pro end—
systolicky objem nebyla v ramci datasetu uvedena, proto neni vykreslena ani zelena

prerusovand linie.

ditelnéna problematika kontrakce a segmentace u téchto pacientti. Vsechny obrazy
nachazejici se v nasledujicim textu kromé grafti, vznikly spojenim ptivodnich obrazt
porizenych pomoci MRI a segmentacni masky, ze které byly nasledné dopocitavané
jednotlivé parametry.

Prvni graf (obr 6.1) vykresluje rozlozeni dat EDV LK. Na prvni pohled je zrejmé,
ze lidé trpici DCM maji oproti ostatnim skupindm zvysené hodnoty EDV LK. To
v zasadé koresponduje s informacemi poskytnutymi v datasetu. Dale je mozné sledo-
vat mirné zvyseni hodnot u pacienti s MINF, coz je pravdépodobné dano kompen-
zacnimi mechanismy, kterymi srdce reguluje nedostatecnost vzniklou poskozenim
srdecni stény, jejimz cilem je zajistit konstantni pritok krve pri dané zméné kon-

traktility. U ostatnich skupin je rozlozeni vice ¢i méné stejné, coz by mohlo ponékud

49



Obr. 6.4: Obrazek zachycuje rozdily mezi EDF srdec¢niho cyklu v midventrikular-
nich fezech u pacientii s NOR (snimek vlevo), DCM (prostredni snimek) a RV (sni-
mek vpravo). Zelend barva znaci svalovinu levé komory, zluta barva levou komoru
a modra barva pravou komoru. Je mozné si vSimnout vétsi levé komory u pacienta
s DCM v porovnani s ostatnimi. U pacienta s RV neni ziejmé, zda je objem pravé
komory vétsi nebo nikoliv, nicméné na obr. 6.5 je znatelné vyssi hodnota ESV v po-
rovnani s ostatnimi skupinami, proto byl pacient pravdépodobné zatazen pravé do

této skupiny.

Obr. 6.5: Obrazek zachycuje rozdily mezi ESF srde¢niho cyklu v midventrikular-
nich fezech u pacienti NOR (snimek vlevo), DCM (stfedni snimek) a RV (snimek
vpravo). Zelna barva znadi svalovinu levé komory, zluté barva levou komoru a modra
barva pravou komoru. Kromé zretelné kontrakce svaloviny levé komory u pacientii
NOR a RV je viditelna slabéa, kontrakce u pacienta s DCM, coz je pricinou vysoké
hodnoty ESV objemu u této skupiny pacientti. Dale je mozné sledovat pomérné

vysoky ESV pravé komory u pacienta s RV.

paradoxné pusobit v souvislosti s pacienty s HCM, u nichz by mohly byt v souladu se
zbytnénim srdecni stény naopak ocekavany hodnoty snizené. Srdce je pro jednotlivé
pacienty v EDF zobrazeno na obr. 6.4.

Druhy graf (obr. 6.2) znézornuje rozlozeni dat end—diastolického objemu pravé
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End-Systolicky objem pravé komory
(normalizovany pomoci BSA)
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Obr. 6.6: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot end-systolického objemu pravé ko-
mory. Cervend linie zobrazuje median, modry kifZ primeér, doln{ hranice boxu quartil
@25, horni hranice boxu quartil ¢;5. Hranice grafu ukazuji rozpéti normalnich hod-
not, body mimo hranice jsou hodnotami odlehlymi. Prerusovana zelena linie neni

vykreslena, protoze prahova hodnota v datasetu nebyla uvedena.

komory. Ten nabyva dle ocekavani zvysenych hodnot u pacientii s abnormalni pravou
komorou (skupina RV). U pacienti s DCM je mirné zvyseny proti normalu. U této
skupiny vznikd pravdépodobné v souvislosti s nedostatecnosti levé komory, ktera
byva vetsinou méné mobilni. Diky tomu je krev z levé komory cerpana s mensi
efektivitou, coz muze vést ke vzniku vyssiho tlaku v plicich. Ten se dlouhodobé miize
projevit pravé dilataci pravé komory. U ostatnich skupin pacientii jsou hodnoty EDV
PK v normé a zasadné se navzajem nelisi. Srdce je v EDF srdec¢niho cyklu zobrazeno
pro pacienty s NOR, DCM a RV na obr. 6.4.

Treti graf (obr. 6.3) zachycuje rozlozeni hodnot ESV LK. Lze si vSimnout napad-
ného zvyseni ESV LK u pacienti s DCM a MINF, v téchto pripadech mohou vyssi
hodnoty poukazovat na problém se snizenou kontraktilitou svaloviny LK. Oproti

tomu je ESV LK u pacienti s HCM nizsi v porovnani s ostatnimi skupinami, coz
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Ejekcni frakce levé komory
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Obr. 6.7: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot ejekéni frakee levé komory. Cervend
linie zobrazuje medidn, modry kiiZz priamér, horni hranice boxu qaurtil g75, dolni
hranice quartil go5. Hranice grafi ukazuji rozpéti normalnich hodnot, body mimo
hranice potom odlehlé hodnoty. Zelené linie zndzornuje prahovou hodnotu stanove-
nou v datasetu, vsechny hodnoty nachézejici se nad touto linii jsou povazovany za

fyziologické.

miize byt zpusobeno zvysenim kontraktility vlivem zbytnéné srdecni svaloviny LK.
Pomeéry v srdci v ESF srdecniho cyklu jsou vykresleny na obr. 6.5.

Ctvrty graf (obr 6.6) zobrazuje rozloZeni dat pro ESV PK. Hodnoty jsou zvy-
sené u pacienti s DCM a RV. Zde muze byt problematika dana snizenou funkci
LK, kterd neumoznuje efektivni odtok krve z LK. To ma za nasledek hromadéni
krve v PK, ktera je nasledné vice namahana, coz miize ve vysledku vést ke snizeni
efektivity stahu a zvysSeni objemt PK. Porovnani je mozné nalézt na obr. 6.5.

Péaty graf (obr. 6.7) zobrazuje rozlozeni EF LK. Ta je silné snizend u pacientu
s DCM a MINF. Tito pacienti maji mit skuteéné dle definic onemocnéni hodnoty
snizené. U pacientti s DCM dochazi vlivem onemocnéni k dilataci LK, ta se projevuje

rovnéz moznym ztenc¢enim stény, ztratou pevnosti a kontraktility, coz v dusledku
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Obr. 6.8: Boxplot zobrazujici rozlozeni hodnot ejekéni frakce pravé komory. Cer-
vend linie v boxu ukazuje median, modry kiiz primér, horni hranice boxu quartil g;s,
dolni hranice boxu quartil ¢o5. Hranice grafi znazornuji normalni rozlozeni hodnot,
body lezici mimo tyto hranice jsou odlehlymi hodnotami. Zelena linie znazornuje
prahovou hodnotu uvadénou v datasetu, hodnoty lezici nad timto prahem jsou po-

vazovany za fyziologické.

vede i ke snizeni EF. Pacienti s MINF mohou mit lokalné snizenou funkénost stény,
diky nekréze myokardu a jeho néaslednému nahrazeni neplnohodnotnym vazivem.
I to mtze byt divodem mirnéjsiho snizeni v porovnani s DCM, protoze patologie
nemusi byt u téchto pacienttt zatim plné rozvinuta. U pacienti s HCM naopak
vychéazeji hodnoty mirné zvysené, to je dano zbytnénim stény a naslednym zvysenim
kontraktility. Pacienti NOR a RV maji hodnoty ejekéni frakce dle ocekavani v normé.
Zména objemu je zobrazena pro pacienty s NOR, DCM a HCM na obr. 6.10.

Sesty graf (obr. 6.8) zndzoriuje rozloZeni hodnot EF PK. SniZeni je zfetelné
u pacienti s DCM a RV. U pacienti s DCM je zptusobeno pravdépodobné nedo-
statecnou funkei svaloviny LK vlivem niz musi svalovina LK vynaklddat vice prace

pro svoji ¢innost a ¢asem ztraci na efektivité, krev kterd nemutze byt optimalné od-
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Hmotnost myokardu levé komory
(normalizovana pomoci BSA)
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Obr. 6.9: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot hmotnosti myokardu levé komory.
Cervend linie zobrazuje median, modry kifZ primér, horni hranice boxu quartil g5,
dolni hranice boxu quartil ¢o5. Hranice grafu zobrazuji normalni rozpéti hodnot,
body mimo tyto hranice jsou odlehlymi hodnotami. Prerusovana zelena linie je pra-
hovou hodnotou uvadénou v datasetu, vsechny hodnoty nachazejici se pod touto

linif jsou brany jako fyziologické.

vadéna ma potom tendenci hromadit se v plicich, coz mé za nésledek zvyseny tlak
plicniho krevniho fecisté. To miize vést k dilataci PK véetné moznosti vzniku poruch
kontraktility, které se ve vysledku projevi pravé snizenim ejekéni frakce PK.
Sedmy graf (obr. 6.9) zobrazuje rozloZeni hmotnosti myokardu LK, myokard PK
nebyl segmentovan. Paradoxné se miuze jevit fakt, Zze i hodnoty u pacienti s DCM
a HCM se nachézeji prevazné ve fyziologickém rozmezi. To mtze byt nicméné dano
zpusobem, jakym byl myokard segmentovan (papilarni svaly byly dle konvence z ko-
mory vyTazeny, coz ve svém dusledku mohlo vést ke sniZzeni hmotnosti myokardu).
Dilezitou skutecnosti je, ze pii pohledu na graf jsou hodnoty u pacienti s DCM
a HCM, pripadné MINF zvysené v porovnani s pacienty, kteii spadaji do skupiny

NOR a RV. Posledni zminéné skupiny jsou totiz z hlediska srde¢ni svaloviny LK
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Obr. 6.10: Obréazek ukazuje rozdily v midventrikularnich fezech v EDF a ESF sr-
de¢niho cyklu u pacienti s NOR (snimky vlevo), DCM (snimky uprostied) a HCM
(snimky vpravo). Zelend barva zndzornuje svalovinu levé komory, zluta barva le-
vou komoru a modré barva pravou komoru. Horni fada snimkt reprezentuje EDF
a dolni fada snimkt ESF srde¢niho cyklu. Ejekéni frakce se pocitd jako rozdil mezi
EDV a ESV déleny EDV. Je tedy zrejmé, Ze nejmensi hodnota ejekéni frakce bude
u pacienta s DCM, kde se objem zménil jen velmi malo. Nejvétsi naopak u pacienta
s HCM, kde je zména objemu levé komory nejvyssi. Pacient NOR slouzi pro porov-
nani. Z obrazku v horni radé je rovnéz mozné interpretovat rozdily mezi dopocitanou
hmotnosti myokardu levé komory. Ta byva jak u pacientii s DCM, tak HCM zvy-
send v porovnani s NOR. Zatimco u pacienta s HCM je zvyseni hmotnosti myokardu
dano zbytnénim stény, u pacienta s HCM je tloustka svaloviny komory v porovnani
s NOR témér shodnd, ale komora jako celek je vétsi, proto dochazi i ke zvyseni
hmotnosti jeji svaloviny. Déale je mozné sledovat zbytnéni svaloviny levé komory jak
u pacientt s NOR, tak zejména u pacientt s HCM, proto maji tito pacienti také
vyssi hodnoty ejekéni frakce. U pacienta s HCM dochazi rovnéz k vymizeni pravé
komory v ESF, prestoze se jedna o snimky na stejné trovni. Srdce se pri kontrakci

stahuje smérem k bazi, coz je pric¢inou vzniku vyse uvedeného jevu.

povazovany za fyziologické. U ostatnich skupin trend rozlozeni hodnot alespon kore-
sponduje s ocekavanim. Tedy u pacientti s HCM v porovnani s pacienty NOR budou
hodnoty hmotnosti myokardu zvysené v dusledku zbytnéni svaloviny LK. Pacienti

s DCM maji vlivem dilatace komory pii soucasném zachovani tloustky stény rov-
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Obr. 6.11: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot tloustky myokardu levé komory.
Cervens linie v boxu zobrazuje medidn, modry kifZ primér, horni hranice boxu zob-
razuje quartil g5, dolni hranice boxu quartil ¢o5. Hranice grafti zobrazuji normalni
rozlozeni hodnot, body mimo tyto hranice jsou odlehlymi hodnotami. Zelena preru-
sovana linie zobrazuje prahovou hodnotu danou datasetem, hodnoty lezici pod touto

hranici jsou povazovany za fyziologické.

néz hodnoty zvysené. U pacientti s MINF zase vlivem remodelace, jakozto reakce
na moznou nefunkénost nékterych postizenych okrskt srdec¢ni tkané, miize dochézet
rovnéz ke zbytnéni stény myokardu, tedy i k nartstu hmotnosti (vhodné zobrazeni
na hornim fadku — EDF srde¢niho cyklu — na obr. 6.10).

Osmy graf (obr. 6.11) zachycuje rozlozeni MT LK. Stejné jako v pfipadé hmot-
nosti myokardu lze pozorovat, ze i hodnoty MT u pacientti nalezejicich do skupiny
HCM se nachézeji prevazné pod patologickym prahem. Diivod je stejny jako v pred-
chozim pripadé, tedy moznou pri¢inou muze byt vélenéni papilarnich svalii do ko-
mory. Dle oc¢ekavani jsou hodnoty nejvyssi u skupiny s HCM, u ostatnich skupin
nizsi. Az paradoxné se muze jevit fakt, ze u nékterych pacienti jsou hodnoty i pod

5mm. Primarné bylo zvazovano, zda se nejedné o chybu danou vypoctem, ale po op-
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Obr. 6.12: Box—plot zobrazujici rozlozeni hodnot kontraktility myokardu levé ko-
mory. Cervena linie zobrazuje medidn, modry kifZ primér, horni hranice boxu quartil
q7s, dolni hranice boxu quartil go5. Hranice grafi zobrazuji normalni rozpéti hodnot,
body lezici mimo tyto hranice jsou povazovany za odlehlé hodnoty. Prahova hod-
nota pro kontraktilitu myokardu nebyla v ramci datasetu stanovena, proto nebyla

zobrazena ani prahova hodnota v grafu, prerusovana zelena linie tedy chybi.

tické kontrole problémovych pacientti a nasledném ovéreni pomoci softwaru MITK
bylo zjisténo, ze hodnoty skutecné koresponduji s poskytnutymi obrazovymi daty.
Posledni devaty graf (obr. 6.12) znazornuje rozloZeni parametru pohyblivosti
myokardu LK. Do box—plotu jsou vyneseny vysledky semikvantitativni analyzy.
Nejvyssich hodnot kontraktility bylo dosazeno u pacienti s HCM, zde je divod
dan zbytnénim stény myokardu, coz je dobfe znazornéno na obrazku 6.10. U paci-
entt NOR jsou hodnoty mirné nizsi v disledku malého zastoupeni hypermobilnich
segmentl, to ovsem neznaci potize, pokud je zachovana fyziologickd hodnota ejekéni
frakce LK a zastoupeni segmentii s normalni pohyblivosti. Pravé naopak zbytnéni
svaloviny u pacientt s HCM vede k problémim se Spatnym vyzivenim stény, diky

cemuz muze dojit k rozvoji infarktu myokardu. U pacientt s MINF a DCM jsou
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Obr. 6.13: Na obrazku jsou snimky porizené od stejného pacienta, horni rada snimku
zachycuje EDF srdec¢niho cyklu, dolni fada ESF srde¢niho cyklu. Snimek vlevo za-
chycuje bazalni, snimek uprostied midventrikularni a snimek vpravo apikalni rez
srdcem. Na obrazcich nejsou vykresleny struktury jako celky (svalovina komory, leva
komora, prava komora), ale kontury myokardu a epikardu, pficemz pomoci téchto
kontur byla dopocitavana tloustka stény v jednotlivych rezech a fazich srdecniho
cyklu. Cervené je znizornéna epikardialni kontura, zelené endokardidlni struktura.
Vyhodou tohoto zobrazeni je, Ze 1ze mimo jiné sledovat také vliv zahrnuti papilarnich
svalit do levé komory, ¢imz dochazi k redukei tloustky stény. Castym jevem u téchto
pacientii bylo lokalni ztiZeni stény tak, Ze se u nékterych pacientti vykreslené kontury
témér prekryvaly. Na tuto skute¢nost poukazuje bila Sipka v prostrednich obrazcich,
kterd indikuje ¢ast myokardu, kde nedochazi ke kontrakci, pravdépodobné vlivem

prodélani infarktu myokardu pravé v této ¢asti svaloviny.

hodnoty znac¢né snizené, coz koresponduje s ocekavanim. Zejména potom u pacientii
s MINF, ktefi maji lokalné snizenou kontraktilitu v dusledku pritomnosti jizvy po
prodélani infarktu (6.13). Pacienti s RV dosahuji obdobnych hodnot jako pacienti
s NOR, coz je v souladu s informacemi poskytnutymi k datasetu. Pro vizualizaci
kontraktility byly vytvoreny segmentdlni heatmapy, které je mozné nalézt na obr.
6.14.
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Obr. 6.14: Na obrazku jsou heatmapy 4 pacientii. Vlevo nahote je heatmapa paci-
enta s DCM (pacient ¢. 1), vpravo nahote s HCM (pacient ¢. 32), vlevo dole s MINF
(pacient ¢. 49) a vpravo dole NOR (pacient ¢. 68), pacienti s RV nebyli brani v po-

taz, protoze maji podobné vysledky jako pacienti NOR. Pro pacienty s DCM je
charakteristickd pritomnost malo pohyblivych segmentii (znacené ¢islem 1, rtzova).
Pro pacienty s HCM je charakteristickd kromé normalnich segmentt vlivem zbyt-
néni stény pritomnost hypermobilnich segmentti (znacené ¢islem 3, tmavé cervené),
u pacientii s MINF se nachazeji hojné zastoupeny jak malo pohyblivé segmenty,
tak segmenty s poruchou kontrakce (¢islo 0, svétle modré). Pacienti s NOR maji

nejcCastéji zastoupené segmenty s normalni pohyblivosti (znacené ¢islem 2, ¢ervend).

6.2 Korelacni analyza priznaki

K posouzeni vztahti mezi jednotlivymi parametry byla vytvorena korelacni matice
(obr. 6.15). K jejimu vytvoreni bylo pouzito vSech 150 pacienti, tedy jak pacienti
z trénovaciho, tak testovaciho datasetu.

Vysoké hodnoty korelac¢niho koeficientu (0,95) vychazeji pro parametry LVED a

LVES, tedy ¢im vyssi je objem komory v EDF, tim vice krve ziistava v komore i v
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Obr. 6.15: Na obrazku je zobrazena korelacni matice dopocitanych priznaki.
Zkratky: LVED — end—diastolicky objem levé komory, RVED — end—diastolicky ob-
jem pravé komory, LVES — end—systolicky objem levé komory, RVES — end—systolicky
objem pravé komory, LVEF — ejekcni frakce levé komory, RVEF — ejekéni frakce pravé
komory, MYO — hmotnost myokardu levé komory, MTH — tloustka myokardu levé
komory, MOT — kontraktilita myokardu levé komory. Korela¢ni matice je reduko-
vand pouze na polovinu nachazejici se pod hlavni diagonalou (matice je symetricka
pres hlavni diagondlu). Nejsou rovnéz zobrazeny hodnoty na hlavni diagondle, které
by nabyvaly ¢iselné hodnoty 1, jednalo by se tedy o autokorelaci daného priznaku,

pricemz tato hodnota nema pro vyhodnoceni vyznam.

ESF srde¢niho cyklu. Coz je zfejmé vzhledem k tomu, Ze z komory nelze v zésadé
nikdy vypudit cely objem krve, ale pouze ¢ast udavanou pomoci EF, ¢im je tedy
komora vétsi tim vice krve v ni zustane, stejné tak pri zachované EF je vypuzeno
vice krve. Ze stejné priciny je vysoky korelacni koeficient RVED a RVES (0,87).
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Vysoké hodnoty zaporné korelace vychazeji pro LVEF a LVED (-0.74), zde to
bude déno definié¢nim vztahem, podle kterého se EF dopocitava, kdy je mezi LVED
a LVEF nepfima imeéra. Dale vychézi vysoké zaporné hodnoty pro LVEF a LVES
(-0.89), coz je zduvodnéno tim, ze ¢im vyssi je EF, tim méné krve zustava v komore
na konci systoly. V porovnani se stejnymi parametry pravé komory je LVEF témér
dekorelovana (jedna se o hodnoty -0.073 a -0.26), coz je v poradku, protoZe tento
parametr by nemél v zasadé nic vypovidat o stavu pravé komory. U RVEF potom
vychazeji nejvyssi hodnoty korelace pro RVES opét zaporné (-0,78).

Pro parametr MYO (hmotnost myokardu) vychazeji hodnoty korela¢niho koefi-
cientu nejvyssi u LVED a LVES (0.55 a 0.43), coz by mohlo vypovidat o velikosti
komory, nicméné tento parametr je spise anatomickym nez funkénim ukazatelem.
Stejné tak je tomu v pripadé MTH (tloustka stény), u které vychazeji vysoké hod-
noty korela¢niho koeficientu pravé s MYO (0.66), coz se da ocekavat, vzhledem
k tomu, ze vyssi tloustka stény bude souviset pravdépodobné i s vétsim objemem
myokardu. Z tohoto pohledu je spise zajimavéjsi parametr MOT (pohyblivost, kon-
traktilita), ktery by mél skuteéné vypovidat o funkénim stavu myokardu a v zésadé
tak ovliviiovat také dalsi parametry srdeéni funkce. Pii porovnani s ostatnimi pa-
rametry jsou viditelné nizké hodnoty korelacniho koeficientu pro parametry PK,
tedy RVED, RVES a RVEF, coz by mélo byt opét v poradku, protoze segmentovan
byl pouze myokard LK, ktery by nemél mit vliv na ¢innost PK. Vychazejici vy-
sokd kladna hodnota korela¢niho koeficientu (0.81) pro LVEF a MOT je v souladu
s o¢ekavanim, protoze ¢im vyssi je schopnost kontraktility, tim vyssi bude objem
vypuzené krve a soucasné nizsi LVES (zde zdpornd hodnota korela¢niho koeficientu
-0.67).

6.3 Zkouska diskriminacnich vlastnosti parametri po-

moci modelu

K posouzeni diskriminacnich vlastnosti dopocitanych parametri byl pouzit model
rozhodovaciho stromu, ktery je sou¢asti balicku scikit-learn (sklearn) [22]. Jednd se
o klasifika¢ni algoritmus, ktery na podkladé podminek odpovidajici vétveni mysle-
ného stromu postupné t¥idi jednotlivé pacienty mezi klasifikac¢ni tiidy, ty odpovidaji
myslenym listim tohoto stromu [5]. Z redlného pohledu predstavuji klasifikacni tridy
pravé diagnostické skupiny, do kterych maji byt pacienti razeni.

K natrénovani modelu byla pouzita dopocitanad data z trénovaciho datasetu.
Vzhledem k tomu, ze trénovaci mnozina byla z hlediska zastoupeni jednotlivych
diagnoéz usporadand (nejprve by byly algoritmu predkladéni pacienti s DCM, dale
s HCM atd.), bylo zajisténo jejim nahodnym preskladanim, aby byly stromu po-
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stupné predkladani pacienti z rtiznych skupin. Soubézné s predkladanim dat prislus-
ného pacienta byla modelu ukazana také jeho prislusnost k diagnostické skupiné.
Podle toho se v rdmci modelu upravuji prahové hodnoty, podle kterych jsou na-
sledné pacienti tridéni do skupin ve fazi predikce. Z pohledu uceni se jednéa tedy
o model, ktery se uci s ucitelem.

Takto nauc¢enému modelu byla v dalsim kroku prezentovana data od pacienti
z testovaci mnoziny dat, tentokrat ovSem bez toho, aniz by model védél, do které
diagnostické skupiny pacient patii. Tak byly ziskany vysledné hodnoty vypoctené
modelem, které byly porovnany s redlnymi hodnotami diagnéz. Timto zplisobem

byla nasledné vykonstruovana matice zameén.

Matice zamén pro model s pouzitim Matice zamén pro model
vsech dopocitanych parametrd bez motility a tloustky myokardu

DMC
'
DMC
'

HCM
HCM

Skute¢né
MINF
Skutecné
MINF

NOR
NOR

DMC HCM MINF NOR RV DMC HCM MINF NOR RV

predikované predikované
Matice zamén pro model Matice zamén pro model
s vynechanim tloustky myokardu

s vynechanim kontraktility

DMC
DMC

HCM
HCM

Skute¢né
MINF
Skutecné
MINF

NOR
NOR

MINF
Predikované Predikované

MINF

Obr. 6.16: Na obrazku jsou matice zamén 4 pouzitych modelt, kazdy model posuzo-
val jinou kombinaci parametrii. Na hlavni diagonale téchto matic se nachazeji shody;,
tedy spravné urceni pacienti. Mimo hlavni diagondlu matic se nachazeji spatné kla-
sifikovani pacienti. Na ose y jsou vyneseny skutecné diagnézy, na ose x diagnozy

stanovené klasifikacnim modelem.

V zakladnim modelu se vychéazelo z volumetrickych a funkénich srdec¢nich pa-

62



rametrit. Uspésnost takového modelu je prezentovand vpravo nahofe na obr. 6.16.
Néasledné byl pouzit model se vSemi dopoc¢itanymi parametry, pricemz by se dalo
ocekavat, ze tento model dosahne lepsich vysledki, nicméné ani kontraktilita a ani
tloustka stény nevedly ke zlepseni klasifikacni kapacity modelu (obr. 6.16, vlevo na-
hore). Dal$i modely vyuzivaly bud jen kontraktilitu nebo tloustku stény myokardu,
v kombinaci se zékladnimi parametry (obr. 6.16, obrazky dole).

Lze si vsimnout, Ze modely dosahuji vice ¢i méné shodnych hodnot. Nejvétsi
problém ¢ini vSsem modeltim klasifikace pacientti s MINF, z nichz 3 byvaji konstatné
fazeni mezi pacienty s DCM a jeden mezi pacienty s HCM. Divodem mohou byt
casto velmi podobné hodnoty parametri mezi skupinou MINF a DCM. Déle jsou
konstantné mezi modely pomérné presné tazeni pacienti s DCM, z nichz 1 byva
pravidelné razen mezi pacienty s MINF. Dalsi problematickou skupinu, z pohledu
modelu s vynechanim tloustky myokardu, predstavuji pacienti s NOR, kteri jsou
chybné fazeni bud mezi pacienty s HCM nebo RV.

K objektivnimu vyhodnoceni tspésnosti modelt byla dopocitana pozitivni pre-
diktivni hodnota, senzitivita a F'1 skére pro jednotlivé diagnostické skupiny, do kte-
rych byly pacienti fazeni. K vypoctu byla pouzita vystupni data daného modelu
a kontrolni data urcujici skutecnou prislusnost k diagnostické skupiné

Pozitivni prediktivni hodnota udava kolik pacientii z celkového poc¢tu modelem
pozitivné oznacenych pacienti bylo skuteéné pozitivnich. Tedy pravdépodobnost
s jakou bude pozitivné oznaceny pacient skutecné pozitivni.

Senzitivita se dopocita jako podil spravné zarazenych pacient k souctu spravné
a chybné zarazenych pacientii do jiné skupiny. Udava tedy citlivost, s jakou je model
schopen Tadit pacienty do dané skupiny.

F1 skore se potom dopocita z pozitivni prediktivni hodnoty a senzitivity. Déale
byla dopocitana celkova presnost, kterda udava podil souc¢tu vsech spravné urcenych
pacientii ke vSem pacientiim.

Vsechny uvedené parametry byly shrnuty pro kazdy model do spolecné tabulky
6.1. Nejvétsi uspeésnosti dosahl model, ktery vyuzival ke klasifikaci pouze zakladni
dopoditané parametry. Celkova tispésnost tohoto modelu ¢ini 0,86 (hodnota je v ta-
bulce zvyraznéna Cervenou barvou), zatimco ispésnosti ostatnich modelt dosahovaly
bud 0,80 nebo 0,82.

V prilohach je mozné rovnéz naleznout tabulku, kterd znazornuje porovnani vy-

stupu z klasifika¢nich modelu s referencemi z datasetu (tabulky B.1, B.2).
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Tab. 6.1: Tabulka shrnujici ispésnost jednotlivych model.

Pozitivni
Diagnéza | prediktivni | Senzitivita F1 skore
hodnota
Model bez redukce priznakt
DCM 0.75 0.90 0.82
HCM 0.80 0.80 0.80
MINF 0.86 0.60 0.71
NOR 0.80 0.80 0.80
RV 0.91 1.00 0.95
Presnost 0.82
Model pouzivajici pouze zédkladni volumetrické a funkéni parametry
DCM 0.75 0.90 0.82
HCM 0.83 1.00 0.91
MINF 0.86 0.60 0.71
NOR 1.00 0.80 0.89
RV 0.91 1.00 0.95
Presnost 0.86
Model s vynechanim kontraktility
DCM 0.75 0.90 0.82
HCM 0.83 1.00 0.91
MINF 0.86 0.60 0.71
NOR 1.00 0.60 0.75
RV 0.77 1.00 0.87
Presnost 0.82
Model s vynechanim tloustky stény
DCM 0.75 0.90 0.82
HCM 0.73 0.80 0.76
MINF 0.86 0.60 0.71
NOR 0.78 0.70 0.74
RV 0.91 1.00 0.95
Presnost 0.80
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Zaveér

Bakalarska prace byla vénovana vypoctu a analyze diagnostickych parametri srdce,
které je mozné stanovit z obrazovych dat porizenych magnetickou rezonanci. Ci-
lem prace bylo podat prehled téchto parametri, moznosti vypoctu a nasledné jejich
samotny vypocet véetné posouzeni vyznamu téchto parametri pro diagnostiku vy-
branych srdecnich onemocnéni.

Za timto tcelem byla prace rozdélena do Sesti kapitol a tématicky do dvou casti,
z nichz prvni teoretickd ¢ast seznamuje se zakladni anatomii srdce, srde¢nim cyklem
a vyctem patologii, pro které ma vyznam stanovovat prislusné parametry. Nasledné
byla predstavena magneticka rezonance a principy souvisejici se vznikem obrazu po-
moci této modality véetné popisu jednoho z konkrétnich postupl pouzivaného pro
zobrazovani srdce. Dale byla povedena reserse parametri srde¢ni funkce a postupt,
pomoci kterych lze dané parametry z obrazovych dat stanovit. Poslednim bodem
teoretické ¢asti bylo sestaveni prehledu datasetii a ¢innosti, které souvisely s auto-
matizovanym vypoctem parametri srdecni funkce, a predstaveni datasetu, ktery byl
vyuzit pro ucely této prace.

Pata kapitola jiz spada do praktické casti prace a je vénovana vypoctu parame-
tra srde¢ni funkce. Objemové parametry byly dopoc¢itany jednoduse z poskytnutych
masek, tak ze byly spocitany voxely jednotlivych struktur, které byly nasledné vyna-
sobeny prostorovym rozliSenim voxelu. Z objemovych parametri se nasledné dopo-
c¢italy parametry funkéni. Dalsim krokem byl vypocet tloustky stény myokardu levé
komory. K tomu byla zvolena radidlni metoda, ktera byla pro ucely prace upravena.
Poslednim krokem vypocetni ¢asti bylo stanoveni kontraktility myokardu, k ¢emuz
bylo vyuzito postupu segmentalni deformacni analyzy, konkrétné jeji semikvantita-
tivni formy. Jak tloustka stény, tak kontraktilita musely byt pro ucely dalsi ana-
Iyzy globalizovany. Tabulky s dopocitanymi hodnotami ptfiznakt vytvorené podle
diagnostickych skupin byly nasledné pridany do priloh, aby do nich bylo mozné
nahlédnout.

Sesté kapitola byla vénovana analyze dopocitanych hodnot. Ty byly primérné
vizualizovany pomoci krabicovych grafi, pricemz co se rozlozeni dopocéitanych hod-
not tyka, byla splnéna oc¢ekavani v ramci rozlozeni mezi jednotlivymi diagnostickymi
skupinami. K odhadu vzajemnych vztahi mezi parametry byla nasledné pouzita ko-
relac¢ni analyza, kterd byla vizualizovana formou korela¢ni matice ptiznakii. Posled-
nim krokem analyzy byla zkouska modeli, ke které byl zvolen model rozhodovaciho
stromu. Tento model byl nasledné trénovan pro riizné kombinace ptriznaki, a byla
vyhodnocena tuspésnost klasifikace jednotlivych model, ¢imz byly analyzovany dle
zadani diskriminacni kapacity téchto priznakt. Konkrétni vystupy klasifika¢nich mo-

delt byly nasledné shrnuty do tabulek a vlozeny do priloh.
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Seznam symboli a zkratek

EDV

ESV

CM

DCM

HCM

RCM

EF

MR

MRI

CT

RF

2DFT

3DFT

FID

bSSFP

TR

SR

SE

GE

ESF

EDF

PK

LK

MT

end-diastolicky objem — End-Diastolic volume
end-systolicky objem — End-Systolic volume
kardiomyopatie — cardiomyopathy

dilatacni kardiomyopatie — dilated cardiomyopathy
hypertroficka kardiomypatie — hypertrofic cardiomyopathy
restriktivni kardiomyopatie — restrictive cardiomyopathy
ejekeni frakce — ejection fraction

magnetickd rezonance — Magnetic resonance

zobrazovani magnetickou rezonanci - Magnetic resonance imaging
vypocetni tomografie — Computed Tomography
radiofrekvencni

2D Furierova transformace

3D Furierova transformace

volné indukovany signéal — free induction decay

balanced steady-state free precession

budici perioda, ¢as mezi aplikaci dvou budicich pulzi — time

repetition

sekvence Saturation recovery
Spin-Echo sekvence
Gradientni-Echo sekvence
end—systolicka faze
end—diastolicka faze

prava komora

leva komora

tloustka myokardu — myocardial thickness
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Tab. A.1: Tabulka shrnujici dopocitané vysledky ve skupiné DCM, zkratka ¢.p. je

oznaceni pro ¢islo pacienta.

LVED | RVED | LVES | RVES | LVEF | RVEF | MYO | MTH | MOT

ml ml ml ml g

CP- | m? m? m? - - m? | VM|~

1 |135.42 | 64.03 | 10339 | 27.29 | 0.24 | 057 | 79.04 | 8.04 | 1.72
2 | 15344 | 5453 | 108.73 | 16.64 | 029 | 0.69 | 97.27 | 8.38 | 1.56
3 [ 150.05 | 104.29 | 130.73 | 94.67 | 0.13 | 0.09 |109.23 | 10.29 | 1.14
4 18086 | 73.68 | 157.02 | 5862 | 0.13 | 0.2 |12264| 7.78 | 1.31
5 |157.68] 92.43 | 12152 ] 4043 | 023 | 0.56 |114.67 | 8.42 | 1.61
6 | 175.9 | 136.04 | 150.64 | 85.66 | 0.14 | 0.37 [107.19 | 8.73 | 0.83
7 | 1411 | 1340712632 | 9749 | 01 | 027 | 8787 | 788 | 0.83
8 |12049 | 7452 | 10751 3892 | 0.17 | 048 | 75.74 | 8.09 | 1.89
9 |167.73] 52.35 | 142,61 39.18 | 0.15 | 0.25 |124.92 | 847 | 1.67
10 | 166.68 | 146.45 | 148.75 | 111.04 | 0.11 | 0.24 | 96.51 | 7.34 | 0.89
11 | 125.65| 83.17 | 110.19 | 69.69 | 0.12 | 0.16 | 73.86 | 7.71 | 1.11
12 |191.67 | 61.94 | 144.85 | 32.08 | 0.24 | 048 | 1043 | 6.94 | 1.44
13 | 158.46 | 77.52 | 10955 | 57.75 | 031 | 0.26 |131.93] 9.96 | 1.78
14 |175.57 | 126.41 | 150.64 | 95.25 | 0.14 | 0.25 | 86.27 | 7.42 | 1.72
15 | 12387 | 71.42 | 91.99 | 37.99 | 0.26 | 047 | 76.66 | 7.18 | 1.83
16 |228.08 | 153.99 | 203.76 | 106.38 | 0.11 | 0.31 |103.83 | 8.06 | 1.28
17 |173.22 | 145.23 | 149.55 | 129.34 | 0.14 | 0.11 | 70.76 | 6.51 | 1.61
18 | 108.01 | 92.04 | 8343 | 76.81 | 0.23 | 0.17 | 52.76 | 5.99 | 1.06
19 |142.23 | 76.22 | 103.19 | 47.18 | 0.27 | 0.38 | 83.52 | 8.76 | 1.19
20 | 98.64 | 7449 | 8159 | 71.56 | 0.17 | 0.04 | 55.71 | 6.94 | 1.67

101 | 117.34 | 68.42 | 82.24 | 36.93 0.3 0.46 | 70.62 | 6.99 | 1.78
106 | 134.27 | 145.16 | 124.11 | 128.29 | 0.08 0.12 | 61.84 | 6.57 | 0.97
113 | 142.07 | 82.12 | 118.74 | 48.55 | 0.16 0.41 77.95 7.5 1.83
117 | 183.02 | 109.39 | 132.48 | 44.93 | 0.28 0.59 | 89.11 | 8.36 | 147
122 1 130.12 | 72.25 | 91.25 | 38.71 0.3 0.46 | 97.08 | 8.95 | 1.06
131 | 142.3 | 134.76 | 123.88 | 93.49 | 0.13 0.31 72.9 6.12 | 1.56
132 | 146.28 | 97.79 | 126.99 | 83.82 | 0.13 0.14 | 8296 | 831 | 1.17
133 | 153.65 | 80.01 | 130.76 | 57.08 | 0.15 0.29 | 82.99 | 8.26 1.5
136 | 140.58 | 72.45 | 98.21 | 42.92 0.3 0.41 81.51 | 7.21 | 1.39
149 | 115.59 | 104.37 | 67.58 | 46.92 | 0.42 0.55 | 72.84 | 6.83 | 1.89
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Tab. A.2: Tabulka shrnujici dopocitané vysledky ve skupiné HCM, zkratka ¢.p. je

oznaceni pro ¢islo pacienta.

LVED | RVED | LVES | RVES | LVEF | RVEF | MYO | MTH | MOT
P | w2 m? m? m?2 - - m? mm -
21 | 7258 | 67.53 | 23.55 | 22.97 | 0.68 | 0.66 |107.74 | 12.81 | 2.0
22 | 50.33 | 42.01 | 17.65 | 2346 | 0.65 | 0.44 | 51.9 | 7.32 | 1.28
23 | 41.43 | 35.52 | 13.28 | 18.09 | 0.68 | 0.49 | 80.59 | 12.23 | 1.83
24 | 47.35 | 44.58 | 13.21 | 20.39 | 0.72 | 0.54 | 67.79 | 10.1 | 2.25
25 | 84.75 | 81.7 | 31.37 | 25,52 | 0.63 | 0.69 | 94.24 | 10.1 | 1.94
26 | 83.93 | 69.95 | 41.95 | 29.14 | 0.5 | 0.58 | 150.3 | 14.03 | 2.03
27 | 81.49 | 64.91 | 24.75 | 25.01 | 0.7 | 0.61 |128.18 | 10.68 | 1.83
28 | 63.25 | 83.39 | 19.72 | 34.44 | 0.69 | 0.59 |103.55 | 13.25 | 2.14
29 | 99.16 | 73.0 | 17.98 | 33.27 | 0.82 | 0.54 | 1304 | 9.35 | 247
30 | 51.48 | 49.59 | 13.08 | 6.97 | 0.75 | 0.86 | 96.16 | 11.55 | 2.0
31 | 84.22 | 64.18 | 22.81 | 26.17 | 0.73 | 0.59 | 96.01 | 9.53 | 2.33
32 | 61.2 | 7046 | 12.27 | 1959 | 0.8 | 0.72 | 80.95 | 11.15| 2.5
33 | 71.55 | 56.84 | 20.42 | 19.0 | 0.71 | 0.67 | 75.04 | 7.5 | 2.25
34 | 75.79 | 58.22 | 17.26 | 15.67 | 0.77 | 0.73 | 129.52 | 11.84 | 2.25
35 | 55.19 | 75.46 | 18.32 | 25.23 | 0.67 | 0.67 | 57.32 | 8.92 | 2.19
36 | 78.35 | 68.11 | 31.81 | 29.13 | 0.59 | 0.57 | 68.15 | 8.41 | 1.94
37 | 30.22 | 33.11 | 10.43 | 17.98 | 0.65 | 0.46 | 51.52 | 10.96 | 2.06
38 | 87.88 | 65.35 | 41.57 | 39.06 | 0.53 | 04 | 96.16 | 85 | 1.78
39 | 6899 | 683 | 19.51 | 23.89 | 0.72 | 0.65 | 77.39 | 9.52 | 247
40 | 71.35 | 61.48 | 35.34 | 30.86 | 0.5 0.5 | 122.9 | 11.93 | 1.89
104 | 73.35 | 70.08 | 11.41 | 24.13 | 0.84 | 0.66 | 87.05 | 10.83 | 2.17
105 | 63.66 | 583 | 13.07 | 23.21 | 0.79 | 0.6 | 72.01 | 94 | 247
108 | 83.58 | 94.85 | 13.43 | 3253 | 0.84 | 0.66 | 90.92 | 8.49 | 2.33
111 | 47.67 | 40.88 | 14.21 | 16.04 | 0.7 | 0.61 | 64.48 | 13.76 | 2.03
114 | 107.55 | 63.29 | 32.6 | 35.08 | 0.7 | 045 |186.74 | 12.84 | 2.19
116 | 76.45 | 68.67 | 27.84 | 19.8 | 0.64 | 0.71 | 74.31 | 7.47 | 2.19
134 | 48.8 | 60.73 | 18.44 | 33.21 | 0.62 | 0.45 | 54.43 | 8.91 | 2.0
138 | 65.39 | 61.17 | 20.26 | 34.06 | 0.69 | 0.44 | 91.59 | 12.32 | 2.06
142 | 54.08 | 74.06 | 9.97 | 27.62 | 0.82 | 0.63 | 62.86 | 9.75 | 2.39
146 | 55.21 | 55.78 | 10.58 | 19.95 | 0.81 | 0.64 | 56.87 | 9.6 | 2.22
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Tab. A.3: Tabulka shrnujici dopocitané vysledky ve skupiné MINF, zkratka ¢.p. je

oznaceni pro ¢islo pacienta.

LVED | RVED | LVES | RVES | LVEF | RVEF | MYO | MTH | MOT
CP- | w2 m? m? m? - - m? mim -
41 | 57.25 | 4819 | 36.6 | 26.34 | 0.36 | 0.45 | 49.31 | 9.37 | 1.69
42 [ 101.78 | 83.09 | 68.11 | 3445 | 0.33 | 0.59 | 64.92 | 7.5 | 147
43 | 86.57 | 62.36 | 57.92 | 30.21 | 0.33 | 0.52 | 52.84 | 7.47 | 1.39
44 | 61.6 | 54.51 | 37.5 | 20.12 | 0.39 | 0.63 | 55.56 | 7.66 | 1.47
45 | 124.14 | 83.68 | 87.26 | 46.59 | 0.3 | 0.44 | 66.61 | 6.55 | 1.64
46 | 103.87 | 90.84 | 60.05 | 40.59 | 0.42 | 0.55 | 79.15 | 884 | 1.5
47 1101.44 | 61.99 | 84.47 | 30.15 | 0.17 | 0.51 | 69.67 | 8.63 | 1.33
48 | 86.96 | 39.31 | 58.7 | 14.12 | 0.32 | 0.64 | 75.55 | 9.43 | 1.67
49 | 66.06 | 25.75 | 52.3 | 7.05 | 0.21 | 0.73 | 50.08 | 8.05 | 1.17
50 | 162.47 | 55.59 | 135.76 | 1529 | 0.16 | 0.72 | 90.08 | 7.2 | 1.33
51 | 104.82 | 70.28 | 59.16 | 33.09 | 0.44 | 0.53 | 68.98 | 7.25 | 1.25
52 | 87.59 | 85.02 | 581 | 49.71 | 0.34 | 042 | 60.22 | 6.72 | 1.56
53 | 79.78 | 53.6 | 59.99 | 32.62 | 0.25 | 0.39 | 62.58 | 8.64 | 0.83
54 | 94.63 | 35.62 | 70.19 | 1352 | 0.26 | 0.62 | 60.95 | 7.39 | 0.94
55 | 74.88 | 75.82 | 53.8 | 3897 | 0.28 | 0.49 | 64.76 | 7.72 | 1.17
56 | 105.0 | 82.47 | 66.03 | 46.19 | 0.37 | 044 | 69.79 | 7.09 | 1.72
57 | 60.15 | 66.91 | 4548 | 349 | 024 | 048 | 67.87 | 8.87 | 2.06
58 | 93.35 | 61.92 | 69.68 | 1828 | 0.25 | 0.7 | 6848 | 7.91 | 1.19
59 | 78.82 | 75.79 | 45.96 | 25.79 | 0.42 | 0.66 | 73.55 | 858 | 1.0
60 | 126.61 | 60.77 | 81.22 | 24.81 | 0.36 | 0.59 | 70.29 | 6.59 | 1.03
103 | 80.5 | 40.16 | 59.53 | 1542 | 0.26 | 0.62 | 82.43 | 10.05 | 0.94
112 | 109.49 | 92.68 | 60.01 | 324 | 045 | 0.65 | 76.35 | 7.4 | 1.69
115 | 93.21 | 75.94 | 59.16 | 45.29 | 0.37 | 04 | 68.15 | 7.7 | 1.39
118 | 76.07 | 78.65 | 56.17 | 38.1 | 0.26 | 0.52 | 71.2 | 8.27 | 1.19
120 | 89.32 | 38.06 | 58.04 | 20.35 | 0.35 | 0.47 | 68.83 | 8.16 | 1.64
135 | 130.62 | 95.27 | 104.5 | 4748 | 0.2 0.5 | 94.66 | 9.51 | 1.22
137 | 113.52 | 83.86 | 68.12 | 46.36 | 0.4 | 045 | 74.76 | 7.82 | 1.61
143 | 135.24 | 80.97 | 101.22 | 33.23 | 0.25 | 0.59 | 84.82 | 7.97 | 1.39
145 | 1114 | 51.69 | 89.67 | 30.5 | 0.2 | 041 |117.17 | 11.17 | 1.61
148 | 79.92 | 625 | 56.09 | 42.21 | 0.3 | 0.32 | 56.97 | 7.58 | 1.06
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Tab. A.4: Tabulka shrnujici dopoc¢itané vysledky ve skupiné NOR, zkratka ¢.p. je

oznaceni pro ¢islo pacienta.

LVED | RVED | LVES | RVES | LVEF | RVEF | MYO | MTH | MOT
CP- | w2 m? m? m? _ _ w2 | mm _
61 | 62.23 | 78.94 | 23.31 | 2891 | 0.63 | 0.63 | 5144 | 7.7 | 2.0
62 | 86.36 | 97.06 | 37.31 | 52.01 | 0.57 | 0.46 | 74.5 | 878 | 1.92
63 | 61.93 | 73.8 | 16.77 | 24.28 | 0.73 | 0.67 | 47.87 | 5.83 | 2.31
64 | 63.59 | 85.42 | 28.62 | 46.93 | 0.55 | 0.45 | 64.54 | 884 | 2.0
65 | 68.78 | 83.97 | 23.36 | 32.97 | 0.66 | 0.61 | 43.96 | 6.86 | 1.83
66 | 80.95 | 87.37 | 28.82 | 47.74 | 0.64 | 0.45 | 63.63 | 7.93 | 1.89
67 | 82.12 | 108.1 | 33.07 | 54.84 | 0.6 0.49 | 65.16 | 7.46 | 1.94
68 | 76.15 | 77.04 | 30.4 | 35.52 | 0.6 0.54 | 37.81 | 527 | 1.94
69 | 48.63 | 51.52 | 21.66 | 18.52 | 0.55 | 0.64 | 38.75 | 6.1 2.0
70 | 49.55 | 53.69 | 18.62 | 20.4 | 0.62 | 0.62 | 38.07 | 6.49 | 2.31
71 | 94.94 | 110.89 | 43.02 | 44.44 | 0.55 0.6 | 74.63 | 7.27 | 2.03
72 | 65.18 | 76.75 | 29.34 | 38.77 | 0.55 | 0.49 | 57.15 | 8.9 2.0
73 | 56.2 | 69.02 | 20.81 | 36.79 | 0.63 | 0.47 | 45.3 | 855 | 2.08
74 | 73.83 | 97.44 | 30.59 | 32.7 | 0.59 | 0.66 | 55.06 | 7.45 | 2.06
75 | 53.05 | 57.23 | 25.73 | 3341 | 051 | 0.42 | 38.78 | 7.55 | 1.75
76 | 74.12 | 100.4 | 30.59 | 32.53 | 0.59 | 0.68 | 55.37 | 7.47 | 2.17
77 | 69.47 | 83.07 | 22.79 | 39.19 | 0.67 | 0.53 | 50.03 | 7.14 | 2.17
78 | 81.54 | 84.54 | 30.18 | 37.35 | 0.63 | 0.56 | 69.28 | 8.9 | 1.97
79 | 60.32 | 62.16 | 25.54 | 30.03 | 0.58 | 0.52 | 56.39 | 7.58 | 2.17
80 | 56.81 | 65.37 | 21.49 | 30.38 | 0.62 | 0.54 | 4345 | 746 | 2.0
102 | 45.37 | 57.17 | 13.22 | 28.44 | 0.71 0.5 |4385| 7.04 | 2.0
107 | 90.93 | 94.25 | 35.33 | 56.46 | 0.61 04 |5053 | 6.14 | 2.0
110 | 56.68 | 77.86 | 18.85 | 42.66 | 0.67 | 0.45 | 54.0 | 8.81 | 2.06
123 | 59.12 | 69.38 | 16.35 | 36.94 | 0.72 | 0.47 | 56.95 | 9.03 | 2.22
125 | 78.66 | 85.88 | 29.17 | 46.52 | 0.63 | 0.46 | 47.76 | 553 | 1.94
128 | 92.72 | 86.71 | 35.8 | 47.56 | 0.61 | 0.45 | 56.3 | 6.1 | 2.06
130 | 89.14 | 101.89 | 35.46 | 48.22 | 0.6 0.53 | 64.13 | 8.08 | 1.89
139 | 75.24 | 74.14 | 27.49 | 3944 | 0.63 | 0.47 | 46.47 | 7.06 | 1.83
144 | 58.72 | 51.46 | 17.23 | 26.57 | 0.71 | 0.48 | 43.67 | 7.05 | 2.08
150 | 75.49 | 73.97 | 19.08 | 34.24 | 0.75 | 0.54 | 54.09 | 6.58 | 2.22
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Tab. A.5: Tabulka shrnujici dopocitané vysledky ve skupiné RV, zkratka ¢.p. je

oznaceni pro ¢islo pacienta.

LVED | RVED | LVES | RVES | LVEF | RVEF | MYO | MTH | MOT

P | w2 m? m? m? _ _ w2 | mm _

81 | 84.15 | 97.98 | 37.48 | 69.54 | 0.55 | 0.29 | 46.19 | 6.03 | 1.67
82 | 70.57 | 103.68 | 31.77 | 57.0 | 0.55 | 0.45 | 54.1 | 8.08 | 1.42
83 | 30.81 | 111.21 | 13.94 | 103.28 | 0.55 | 0.07 | 41.48 | 7.61 | 1.81
84 | 48.37 | 116.13 | 18.84 | 69.12 | 0.61 0.4 |29.27 | 4.47 | 2.03
85 | 49.41 | 112.7 | 19.84 | 82.47 | 0.6 0.27 | 33.71 | 6.16 | 2.0
86 | 46.38 | 151.31 | 17.99 | 140.16 | 0.61 | 0.07 | 36.2 | 6.63 | 1.83
87 | 98.7 | 144.61 | 52.9 | 107.51 | 0.46 | 0.26 | 66.16 | 7.54 | 1.78
88 | 78.01 | 89.27 | 40.25 | 4948 | 0.48 | 0.45 | 54.43 | 7.79 | 1.31
89 | 36.12 | 51.42 | 13.42 | 46.21 | 0.63 0.1 |27.18 | 5.84 | 2.22
90 | 48.11 | 135.1 | 26.53 | 80.81 | 0.45 04 |39.09| 634 | 2.0
91 | 81.26 | 123.21 | 36.89 | 73.52 | 0.55 04 | 3817 | 526 | 1.78
92 | 64.68 | 119.85 | 25.16 | 69.89 | 0.61 | 0.42 | 44.68 | 7.46 | 1.64
93 | 55.12 | 147.84 | 22.85 | 58.58 | 0.59 0.6 | 3253 | 5.62 | 2.06
94 | 34.96 | 63.08 | 20.07 | 39.28 | 0.43 | 0.38 | 25.19 | 5.76 | 1.47
95 | 67.39 | 11548 | 30.08 | 73.9 | 0.55 | 0.36 | 35.27 | 5.54 | 2.11
96 | 76.12 | 142.02 | 37.45 | 108.82 | 0.51 | 023 | 614 | 7.3 | 1.83
97 | 59.97 | 100.69 | 23.95 | 62.24 | 0.6 0.38 | 47.34 | 7.08 | 2.0
98 | 60.6 | 106.34 | 26.6 | 1043 | 0.56 | 0.02 | 63.49 | 8.0 | 1.94
99 | 70.33 | 100.36 | 37.1 | 6844 | 047 | 0.32 | 48.69 | 7.54 | 2.0
100 | 42.34 | 109.55 | 17.83 | 66.52 | 0.58 | 0.39 | 42.6 | 7.06 | 2.03
109 | 89.89 | 124.29 | 42.81 | 82.35 | 0.52 | 0.34 | 57.46 | 7.07 | 1.86
119 | 83.91 | 142.49 | 31.64 | 72.07 | 0.62 | 0.49 | 523 | 6.49 | 2.0
121 | 85.02 | 121.83 | 29.17 | 70.89 | 0.66 | 0.42 | 57.43 | 7.96 | 2.06
124 | 68.74 | 125.57 | 28.68 | 94.53 | 0.58 | 0.25 | 56.84 | 6.7 | 1.67
126 | 64.12 | 146.9 | 28.74 | 85.63 | 0.55 | 0.42 | 38.67 | 5.17 | 1.58
127 | 88.94 | 124.27 | 40.72 | 82.37 | 0.54 | 0.34 | 57.08 | 6.49 | 1.17
129 | 93.24 | 124.17 | 40.59 | 75.88 | 0.56 | 0.39 | 49.8 | 5.92 | 1.78
140 | 83.17 | 227.94 | 36.76 | 138.38 | 0.56 | 0.39 | 47.62 | 5.8 | 1.94
141 | 65.18 | 182.45 | 21.15 | 86.63 | 0.68 | 0.53 | 52.52 | 7.55 | 1.92
147 | 56.53 | 143.23 | 15.69 | 75.46 | 0.72 | 0.47 | 50.52 | 9.41 | 2.08
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B Tabulky shod modeli s diagnostickymi re-
ferencemi
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Tab. B.1: Tabulka ukazuje shody a neshody vystupt klasifikacniho stromu s refe-
rencemi. Mod0 odpovida modelu bez redukce parametrii, Mod1 modelu pouze se za-
kladnimi parametry, Mod2 s vynechanim tloustky myokardu a Mod3 s vynechanim
kontraktility. Tuénym pismem jsou zvyraznény reference, ¢ervené chybné oznaceni

pacienti. C.p. je zkratka pro ¢islo pacienta.

¢.p. | Ref | ModO | Modl | Mod2 | Mod3
101 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
102 | NOR | NOR | NOR RV NOR
103 | MINF | MINF | MINF | MINF | MINF
104 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
105 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
106 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
107 | NOR RV RV RV RV

108 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
109 RV RV RV RV RV

110 | NOR | NOR | NOR | NOR | NOR
111 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
112 | MINF | HCM | HCM | HCM | HCM
113 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
114 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
115 | MINF | MINF | MINF | MINF | MINF
116 | HCM | NOR | HCM | HCM | NOR
117 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
118 | MINF | MINF | MINF | MINF | MINF
119 RV RV RV RV RV

120 | MINF | MINF | MINF | MINF | MINF
121 RV RV RV RV RV

122 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
123 | NOR | HCM | HCM | HCM | HCM
124 RV RV RV RV RV

125 | NOR | NOR | NOR | NOR | NOR
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Tab. B.2: Tabulka ukazuje shody a neshody vystupt klasifikacniho stromu s refe-
rencemi. Mod0 odpovida modelu bez redukce parametrii, Mod1 modelu pouze se za-
kladnimi parametry, Mod2 s vynechanim tloustky myokardu a Mod3 s vynechanim
kontraktility. Tuénym pismem jsou zvyraznény reference, ¢ervené chybné oznaceni

pacienti. C.p. je zkratka pro ¢islo pacienta.

¢.p| Ref | ModO | Modl | Mod2 | Mod3
126 | RV RV RV RV RV

127 | RV RV RV RV RV

128 | NOR | NOR | NOR | NOR | NOR
129 | RV RV RV RV RV

130 | NOR | NOR | NOR | NOR | NOR
131 | bDCM | DCM | DCM | DCM | DCM
132 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
133 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
134 | HCM | NOR | HCM | HCM | NOR
135 | MINF | DCM | DCM | DCM | DCM
136 | DCM | DCM | DCM | DCM | DCM
137 | MINF | MINF | MINF | MINF | MINF
138 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
139 | NOR | NOR | NOR | NOR | NOR
140 | RV RV RV RV RV

141 RV RV RV RV RV

142 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
143 | MINF | DCM | DCM | DCM | DCM
144 | NOR | NOR | NOR RV HCM
145 | MINF | DCM | DCM | DCM | DCM
146 | HCM | HCM | HCM | HCM | HCM
147 | RV RV RV RV RV

148 | MINF | MINF | MINF | MINF | MINF
149 | DCM | MINF | MINF | MINF | MINF
150 | NOR | NOR | NOR | NOR | NOR
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