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Abstrakt — ¢esky:

Prvotni zobrazeni srdce magnetickou rezonanci (Cardiac Magnetic Resonance
imaging, CMR) trpélo Spatnou kvalitou obrazu, tedy nedosahovalo pozadované wrovné
kvality. K velkému zlepseni doSlo zavedenim segmentované akvizice dat k-prostoru spolu se
synchronizaci akvizice s EKG pacienta, at’ uz pii zadrzeném dechu nebo pfi volném dychani
s dechovym navigatorem. V soucasné dob¢ se CMR pouziva nejcastéji pro hodnoceni srde¢ni
funkce, charakterizaci tkani, hodnoceni zanétlivych nebo post-infarktovych zmén a také pro
hodnoceni stfddavych onemocnéni, kde své uplatnéni nachazi pozdné post-kontrastni skeny
(tzv. Late Gadolinium Enhancement, LGE). Své uplatnéni vSak CMR nachézi taktéz pfi
hodnoceni chlopni, kdy je mozné provadét i méteni pritoku danou oblasti, nebo u hodnoceni
srdecnich dysynchronii. Mimo ziskand onemocnéni se vyuzivd i u pacientd s vrozenymi
vadami srdce, kde umoznuje objektivné sledovat dlouhodoby vyvoj nemoci.

Abstrakt — anglicky:

The first cardiac magnetic resonance imaging (CMR) scans suffered from an inferior
quality. A significant improvement was achieved after introducing the segmented acquisition
of the k-space synchronized with patient’s ECG. It is performed either in breath hold or free
breathing. Nowadays, CMR is used for assessing the heart function, tissue characterization,
inflammatory or post-infarction changes, and also for metabolic heart diseases, in which the
late post-gadolinium contrast enhancement (LGE) is used. Among other applications belong
the assessment of valves, flow measurement through the defined area, or the heart
dyssynchrony assessment, to give some representative examples. Last but not least, CMR is
used for the assessment of congenital heart diseases, in which CMR offers objective and
directly comparable measures during regular follow up exams, without any radiation

exposure.

Hlavni stanovisko: Clanek poskytuje strucny piehled vyvoje metod magnetické resonance
vyuzivanych pro zobrazeni srdce a velkych cév spolecné s prehledem sekvenci vyuzivanych v
dnesni dobé jak pro ziskand onemocnéni, tak i pro vrozené vady.

Major statement: The article provides a short review of the development of magnetic
resonance imaging methods used for imaging of the heart and large vessels, followed by a
summary of the sequences currently used for imaging of acquired and congenital heart
diseases.
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Uvod

Magneticka rezonance je zpohledu radiologie zobrazovaci metodou, ktera pfisla
nejpozdéji. Rentgenové zobrazeni se zacalo vyuzivat jiz na prelomu 19. a 20. stoleti,
ultrazvukové zobrazeni ve 40. letech 20. stoleti a zobrazeni vypocetni tomografii od 70. let
20. stoleti. V roce 1973 byl ziskdn prvni obraz z magnetické rezonance, avSak komer¢ni
vyuziti bylo zahajeno az v 80. letech 20. stoleti. Pfestoze zobrazeni magnetickou rezonanci
(MRI) bylo v klinické praxi uplatnéno nejpozdéji, jednd se o metodu, kterd poskytuje nejen
anatomické zobrazeni, ale umoziuje i kvantitativni hodnoceni tkéni a organt. (1)

Zobrazeni srdce a velkych cév magnetickou rezonanci (Cardiovascular MRI, CMR) —
poprvé na svété provedeno jiz v roce 1981, v Ceské republice pak v roce 1989 v IKEM —
predstavovalo velkou vyzvu v MRI z diivodu neustalého pohybu srdce a dychani. I pies prvni
pouziti jiz v 80. letech nedosahovala ani v dal$i dekadé kvalita obrazu pozadované trovné, na
kterou byli 1ékati zvykli u zobrazeni jinych organt pomoci MRI. Je tfeba si uvédomit, ze v té
dobé nebyly k dispozici dostate¢né¢ vykonné gradientni systémy, které by umoznily dnes
bézné rychlé akviziéni techniky, oblast hrudniku byla vySetifovana jednokanalovou
celotélovou (body) civkou (nikoli jako dnes povrchovou mnohokanalovou array-civkou),
neexistovaly sofistikované techniky akvizice dat (jako napt. dechové navigatory), ani nebyly
k dispozici rychlé sekvence ¢i vhodny software. Mozna to bude znit neuvéfitelné, ale software
skenerti ve firemni implementaci neumoznoval planovat ani méfit libovolné prostoroveé
sklonéné vrstvy, ackoli dnes je to automaticky brano jako piedpoklad pro CMR.

Metodika vySetieni CMR

Na rozdil od ostatnich organi se pfi MR zobrazeni srdce nepouZzivaji zéakladni
prostorové roviny, jako je axialni, sagitalni a korondlni, ale vyuzivaji se roviny typické pro
zobrazeni srdce, které jsou obecné prostorové sklonéné. Jedna se o kratkou a dlouho osu
obou sini a obou komor (tzv. ¢tyf-dutinovy, “chamber” pohled, ozna¢ovany 4V, popt. 4CH),
jinak nazyvany zobrazeni v dlouhé ose, zobrazeni v kratké ose (SA), viz obr. 1, zobrazeni levé
sin€ a levé komory (tzv. dvou-dutinovy pohled 2V, popi. 2CH), zobrazeni vytokového traktu
do aorty (left ventricular outflow tract, LVOT), zobrazeni pravé sin¢ a pravé komory a jejiho
vytokového traktu (RVOT). Z dalSich obrazii se naptiklad pouzivaji projekce zaméfené na
zobrazeni konkrétni oblasti jako aortdlni, mitralni, trikuspidalni, ¢i plicni chlopné. I dnes
vyzaduje planovani téchto rovin ur€itou erudici vySetiujiciho, a to i piesto, ze jsou v posledni
dob& pouzivany automatické procedury, které by mély zajistit spravné poloZeni vrstev.
Koncem 80. let pfedstavovaly tyto pozadavky vskutku prakticky nesplnitelny ukol.

K velkému pokroku doslo az po roce 1991, kdy se zacala pouZzivat tzv. segmentovana
akvizice dat k-prostoru. V priibéhu jednoho R-R cyklu je v tomto ptipad¢ nabrano vice radki
k-prostoru, ¢imz bylo poprvé mozné provést zobrazeni srdce v dostatecné kvalité pfi
zadrZzeném dechu, pouzitelné pro hodnoceni anatomie i funkce srdce. Data zachycujici srdce

v dané fazi srdecniho cyklu jsou nabrana béhem nékolika srde¢nich cykll. Zrekonstruovany



obraz je tedy jakymsi ¢asovym zprimérovanim. Ackoliv se nejedna o ,,;real time imaging*, u
pacient bez srde¢nich arytmii timto dosdhneme dostate¢ného prostorového i casového
rozli$eni (az 2x2x6 mm’ a 20 ms). V riznych verzich se segmentovany nabér k-prostoru
vyuziva 1 v soucasné dobé. V pozdéjsich letech se zacaly uplatiiovat dalsi pokrocilé techniky,
napt. 2D zobrazeni s volnym dychanim nebo 3D zobrazeni s ndbérem fizenym dechovym
navigatorem. (1)

V soucasné dobé se CMR vyuziva pro zhodnoceni srde¢ni funkce, charakterizaci tkani
(T1-vazeny, T2-vazeny a T2*-vazeny obraz pro mapovani myokardu), hodnoceni zanétl
myokardu, viability, perfuze, ale také pro hodnoceni post-infarktovych zmén nebo stfddavych
onemocnéni za pouZiti pozdné post-kontrastnich skend, tzv. ,,Late Gadolinium Enhancement*
(LGE) zobrazeni. V neposledni fad¢ je mozné hodnotit také deformaci myokardu (,,strain®)
pouzitim metody nazyvané ,RF tagging*. Pfi této technice se pies MR obrazy se vytvoii miiz
(pomoci periodické saturace tkdn¢), jejiz deformace béhem srde¢niho cyklu je sledovana) (2).
V nésledujicim textu se budeme vénovat popisu zékladnich typi sekvenci, které se pii CMR
vyuzivaji, s nimi spojenymi technikami akvizice dat a nasledné také dopadiim na pacienta.

Pro synchronizaci akvizice dat se srde¢ni akci se pouzivaji dvé metody: Prospektivni a
retrospektivni EKG-triggering. Rizeni nabéru dat v zavislosti na EKG signalu pacienta se
stalo jednou ze zakladnich soucasti CMR a dulezitou podminkou segmentového nabéru k-
prostoru. Ten umoziuje zobrazit pohyb srdce bez rozmazani obrazi zpisobeného srdecni
kontrakei a bez nechténého ovlivnéni obrazi zptisobeného tokem pulzujici krve. Zakladem je,
jak uz bylo zminéno vyse, rozdéleni k-prostoru kazdého obrazu do né€kolika mensich casti,
tzv. segmentl, z nichZz se kazdy skladd z n€kolika tadkt (krokd fazového kodovani). Jeden
segment, tedy napf. 11 fadkl, je nabran v pribéhu konkrétni ¢asti jednoho R-R cyklu. V
dalsich R-R cyklech jsou postupné zapliovany dalsi fadky (segmenty) k-prostoru. Po tplném
zaplnéni k-prostoru vznikne cely obraz. Tato akvizi¢ni technika miize byt pouzita jak pro
rekonstrukcei statického obrazu v nékolika fezech, napt. T2-vazené obrazy nebo obrazy LGE,
tak pro rekonstrukce kinetickych obrazii jednoho fezu v nékolika fazich srde¢niho cyklu, tedy
tzv. cine obrazy. (1,3)

Jedné-li se o spusténi nabéru dat v urcité, ptedem definované dobé od R viny, jde o
prospektivni EKG-triggering. Tento zplisob nabéru dat nemusi byt pfiliS vhodny pro
pacienty s nepravidelnym EKG rytmem, protoze ve stejné dobé od R vlny je jejich srdce
v ruznych fazich, jejich R-R cykly jsou rizné dlouhé, a tedy neni mozné zajistit, Ze i zpsob
nabéru dat v riiznych R-R cyklech vytvoii spole¢né obraz dostatené kvality.

Nevyhodou prospektivniho fizeni je nemoznost ziskat obraz srdce v dobé€ velmi kratce
po R vIng, kdy se MR skener pfipravuje na zahdjeni nabéru dat. Pfi tomto zpisobu
synchronizace také nelze pokryt cely srdecni cyklus a jeho zdvérecnd CcCast ziistava
nenamé&fena (prakticky poslednich 50-100 ms). Urcitou nevyhodou je také vyssi signél
prvniho obrazu v kinetické sérii.

Pii retrospektivnim EKG-triggering (t¢Z nazyvan EKG-gating), ktery se v dne$ni
dobé pouziva u vétSiny pacientli vyhradné pro ndbér obrazli kinetiky, jsou data nabirdna

kontinudln€¢ po celou dobu R-R cyklu a po té jsou rozdélena do jednotlivych obrazi



v zavislosti na fazi srde¢niho cyklu podle zaznamenaného EKG signalu. Retrospektivni
rekonstrukce ma zasadni vyhodu v pokryti celého srde¢niho cyklu.

Jak je vidét z charakteru akvizice dat, pro uspé$né naméfeni kvalitnich obrazil je
dilezita konstantnost délky srde¢niho cyklu, coz neni splnéno v pfipad€ arytmii, které pak
zpiisobuji vazné problémy pii popsaném nabéru dat. Existuje vSak i nastroj, ktery umoziuje
vyfadit data z nepravidelnych R-R cykld, typicky arytmickych. Skener pak ignoruje data
naméiend béhem cyklu, které se od pozadovaného cyklu lisi v délce vétsi, nez je stanoveny
limit. Vyfazovanim nékterych R-R cykla vSak dochazi k prodlouzeni doby nébéru potiebnych
dat, ¢cimz se prodluzuje doba zadrzené¢ho dechu pacientli. U nékterych pacientl navic dochézi
k tomu, Ze se u nich se zadrzenim dechu zacne zrychlovat tepova frekvence, zkracuje se délka
R-R cyklu, a méni se délka jednotlivych srde¢nich fazi. V téchto piipadech pak bohuzel ani
detekce arytmie nemusi vést k zddoucimu vysledku (1,3)

Je-1i snahou nabér dat co nejvice zkratit (napt. kvili dobé zadrzeného dechu), bude tim
redukovano bud’ prostorové nebo ¢asové rozliSeni obrazu, anebo pomér signalu a Sumu. Vyssi
prostorové rozliSeni vyzaduje vice krokti fdzového koddovani, coz pii udrzeni kratké doby
zadrZzené¢ho dechu znamend ndbér vétsiho poctu fadkl k-prostoru béhem kazdého cyklu, to
zhorsi ¢asové rozliSeni série obrazi a srde¢ni cyklus bude obsahovat méné zobrazenych fazi.

Dalsi nesnazi pti nabéru dat miize byt pomala srdecni frekvence pacienta, protoze se to
promitne do délky méfeni, kdy je tfeba zadrzet dech. Naopak u pacientd s kratkym R-R
cyklem je vhodné snizit pocet segmentli, a tim zlepSit ¢asové rozliSeni. Pro zlepSeni
efektivniho Casového rozliSeni je také mozné sdilet segmenty z obrazil po sob¢ jdoucich (tzv.
,view—sharing®).

EKG signal je bézné sniman elektrodami rozmisténymi na hrudniku pacienta. Neni-li
u pacienti EKG signal dostate¢né kvalitni (mtze se vyrazné zhorsit po umisténi pacienta do
magnetického pole), je mozno jako zdroj signalu pouzit také prstovy pulzni monitor. Jedna se
o méné preferovanou alternativu, protoze je tento signal ve svém maximu zpozdény oproti
QRS komplexu a také jeho charakter neumoznuje piesnou definici synchroniza¢niho ¢asu.

Naébér dat probihd bud’ pfi zadrZeném dechu pacienta (tzv. breath hold), coz ma u
nékterych pacientd nepfiznivy vliv na srdecni frekvenci (a samoziejmé& vyrazné snizuje
komfort pacienta pii vySetieni), nebo pfi volném dychani (tzv. free breathing), pii kterém je
akvizice dat tizena dechovym navigatorem. Dechovy navigator sleduje pohyb branice
pomoci specidlniho RF pulzu a kontinudlné métend data jsou pouzita ke konstrukci obrazu
pouze tehdy, pokud jejich akvizice probéhla v definované oblasti pozice branice (skoro vzdy
ve vydechu). Pro pacienta sice odpada obtézujici zadrzovani dechu, ale méfeni s pomoci
dechového navigatoru trvaji podstatné delsi dobu, protoze pouze mensi ¢ast celkového ¢asu je
vyuzita pro finalni rekonstrukci obrazu (obvykle kolem 30 %). Nabér dat fizeny dechovym
navigatorem se vyuziva pii zobrazeni koronarnich tepen, kdy je tfeba dat s vysokym
prostorovym rozliSenim, kterého neni mozné dosahnout pfi zadrzeném dechu.

Pro zobrazeni srdce existuji rtizné techniky ndbéru dat, které vyuzivaji bud’ vlivu
pohybu krve na MR signal, relaxacnich ¢ast a také jejich zmén po aplikaci kontrastnich latek.



Diky témto technikdm lze ziskat kontrast mezi proudici krvi, st¢énou myokardu anebo jeji
patologii vyuzitelny jak pro kvalitativni, tak i pro kvantitativni hodnoceni.

Pouzivané sekvence lze rozdé€lit v zavislosti na tom, zda se krev zobrazi jako
hyperintenzni nebo hypointenzni. Pti pouziti sekvence spinového echa (SE) (dnes prakticky
vyhradné jeji rychld verze oznacovana fast, popt. turbo, tedy FSE a TSE) je signdl krve
v obrazech typicky tmavy. Pii pouziti sekvence gradientniho echa (GRE) déava proudici krev
silny signal. Sekvence SE je s ohledem na kinetiku srdce relativné pomala akvizi¢ni technika,
jeji vyhodou je vSak menSi poSkozeni obrazli artefakty z kovovych materidli, napf. po
sternotomii nebo implantaci stentu, viz obr. 8). Kazdy obraz (kazdé jednotliva vrstva) nabrany
technikou rychlého SE vyzaduje vétSinou jeden zadrzeny dech pacienta. Pfi CMR generuje
sekvence rychlého SE staticky obraz srdce v urCité fazi a tyto obrazy se vyuzivaji pro
hodnoceni anatomie srdce, pfitomnosti edému nebo tukové tkané v myokardu.

Sekvence GRE se vyznacuje podstatné rychlejsim nabérem dat, ale oproti SE mohou
byt obrazy vyraznéji negativn¢ ovlivnény piitomnosti kovovych materiali a také rozhranimi
tkani s velmi rozdilnou susceptibilitou, napt. sval-kost (tzv. artefakty susceptibility).
Sekvence GRE se vyuzivaji zejména pro hodnoceni funkce srdce, pti méfeni priitoku krve, ale
taktéz pti MR angiografiich.

Jednou ze sekvenci GRE je sekvence FLASH (Fast, Low-Angle SHot), jenZ poskytuje
obrazy s vysokym signalem proudici krve vzhledem k okolnim tkanim. To je zptisobeno tim,
ze mezi jednotlivymi excitacemi dojde k vyméné krve v zobrazované vrstve, takze jeji signél
neni saturovan pfedchazejicimi excitatnimi RF pulzy. Do vrstvy pfitékajici krev pak
produkuje vyssi signdl nez svalovina myokardu. Vznika tak pozadovany kontrast obrazu se
silnym signalem v komorach a nizkym v myokardu.

Nov¢jsi a zejména rychlejsi sekvenci pro zobrazeni kinetickych obrazii je sekvence
SSFP (Steady—State Free Precession, firemné pak napf. TrueFISP, FIESTA, bFFE). Oproti
sekvenci FLASH mé SSFP vyrazn¢ vyssi kontrast mezi komorami a myokardem, vyss$i pomér
signal/Sum (S/S) a je také mnohem méné nachylna k poklesu signalu v disledku turbulentniho
proudéni krve. Navic jeji rychlost umoziiuje dosdhnout vyssiho casového rozliSeni. Diky
témto svym pozitivnim vlastnostem nahradily sekvence SSFP od své implementace po roce
2000 sekvenci FLASH, a to téméf bezvyhradné na systémech s magnetickym polem 1,5 T.
Jeji nevyhodou je vSak velkd néachylnost k vypadkiim signalu zptsobenych lokalni
nehomogenitou magnetického pole. Tento efekt je vyraznéjsi na vysokych polich (3 T), kde je
kvtli tomuto mozno vyuzit sekvence FLASH.

Relativné novou metodou (zacinad se uplatiiovat az po roce 2000) je charakterizace
tkané¢ myokardu (napf. viability) pomoci pozdné post-kontrastnich skenti. K tomuto ucelu je
pouzivana modifikace sekvence FLASH nebo SSFP, které jsou rozsifeny o inverzni (180°)
RF pulz. Tyto sekvence, svym charakterem inversion recovery sekvence (dnes Ccasto
pouzivand verze je Phase Sensitive Inversion Recovery — PSIR), vyuzivaji pro vynulovani
signalu zdravého myokardu a zvyraznéni patologie pravé inverzni pulz a spravné nastavenou
délku inverzniho Casu TI. NejstarSi a stale typickou aplikaci je vySetfeni viability, kdy po

vynulovani signalu zdravého myokardu vznikne silny kontrast s hyperintenznim signalem



post-infarktové jizvy. Vysetieni ischemickych 1ézi vSak neni jedinou moznosti. V dnesni dobé
dokonce dominuje spiSe zajem o vySetfeni neischemickych postizeni, ve kterych mohou
pozdné post-kontrastni obrazy obsahovat difizni zmény signalu v zavislosti na koncentraci
fibrézy nebo jinych stfddavych zmén v myokardu. V téchto ptipadech se v poslednich letech
uplatiiyje i technika kvantifikace zmén tkané myokardu pomoci T1 mapovani. Tato metoda
bude vice popsana v ¢asti o pokrocilych technikéach.

Pomoci magnetické rezonance je mozné nejen zobrazovat charakter proudéni krve, ale
pfimo meéfit jeho rychlost anebo pratok velkymi cévami. Tato metoda kvantifikace proudéni
je nazyvana zobrazovani fizovym kontrastem (phase contrast imaging — PC), protoze
vyuziva linedrni zavislosti zmény faze signdlu protékajicich spinti na rychlosti a sméru jejich
toku. Metoda PC pouziva sekvenci FLASH, kterd je rozsifena o gradientni pulz s bipolarnim
casovym pribéhem, ktery ,.koduje rychlost proudéni do zmény faze signalu. Ackoli je tato
metoda pouzivana jiz od 80. let, stale nabizi atraktivhi moznost mé&fit prutok dilezitymi
tepnami a kvantifikovat tak napf. chlopenni vady nebo patologické zkraty. Je vSak nutno si
uvédomit, ze piesnost méfeni je zavisla na spradvném nastaveni parametri sekvence (hlavné
limitni maximalni métené rychlosti, tzv. velocity encoding range Vene) a pozici mefené vrstvy
(neméla by byt v oblasti turbulenci toku, kde linearni vztah faze-rychlost neplati, naopak pfi
méteni pouze jednoho sméru proudéni by vrstva méla vést kolmo na cévu). I pii spravném
nastaveni musime vSak pocitat s chybami méteni, které zptisobuji efekty ¢aste¢ného objemu
(souvisi s nastavenym prostorovym rozliSenim), efekty vitfivych prouddi (modifikuji idedlni
tvar gradientnich pulzll) a komplexni charakter proudéni (proudéni nemusi byt laminarni a
rychlost neni konstantni).

Pro charakterizaci deformace myokardu a synchronii srdecniho stahu lze pouzit
sekvenci, kterd vyuzivd metodu nazyvanou ,myocardial tagging“. Pomoci specialni
kombinace RF a gradientnich pulzi je modulaci magnetizace v zacatku srde¢niho cyklu
vytvofena hyposignalni miiz nebo série paralelnich linii. Sledovanim vyvoje a deformace
miize na Casové sérii nasledné namétenych obrazil I1ze ziskat kvalitativni nebo 1 kvantitativni
pfedstavu o pruznosti srde¢ni stény a synchronii stahu. Pfi kvantitativni analyze se pocitaji
tenzorové deformacni parametry, tzv. ,strain“, ¢ehoz se vyuziva k hodnoceni synchronniho,
pfipadné asynchronniho pohybu nékterych srde¢nich segmentt. (2)

Klinicka ¢ast

Jak jiz bylo uvedeno v pfedchozim textu, CMR je specializovanym typem vySetieni
umoznujici ziskat jak funkéni informace o srdci (objemy jednotlivych srde¢nich oddilu,
ejekéni frakci, informace o lokalni funkci), tak informace o charakteristice tkdné¢ myokardu
(napt. charakterizaci post-infarktové jizvy, které je rutinni soucasti CMR vySetfeni, a pfitom
zasadné ovliviiuje nasledny zplsob terapie) (4). Méfeni proudéni metodou fazového kontrastu
umoznuje vySetfeni funkce chlopni, hodnoceni stavu stendzy velkych cév, ale i kvantifikaci
zkratl u nékterych vrozenych vad srdce. Kone¢né pak MR angiografie umozni posouzeni
fyziologického napojeni cév nebo muze napt. odhalit pfitomnost kolaterdlniho feciSté u

nékterych vyznamnych sten6z. Komplexita a uplnost dosazitelné informace, a to i v ptipadé



rutinni CMR, absence ionizacniho zafeni, vyraznd bezpecnost kontrastnich latek,
vySetfitelnost 1 rozmérnych pacientd pieduruje CMR zasadni potencidl ve vySetieni
kardiologickych pacienti. Diky pokracujicimu vyvoji MR plné kompatibilnich, popt. MR
“conditional” implantatl a pfistroji (tedy takové, které za ptesné¢ danych podminek mohou
byt ptitomny v MR béhem vySetieni), souasné ubyva absolutnich kontraindikaci.
Kardiologické MR vySetfeni se na mnoha pracovistich provadi pro dvé hlavni skupiny

pacienti:

(1) Ziskané vady srdce: zejména ischemické choroba srde¢ni a kardiomyopatie;

(2) Vrozené vady srdce a velkych cév.

1. Ziskané vady srdce

Vysetfeni u téchto pacientd vzdy obsahuje funkéni vySetieni pomoci kinetickych
sekvenci (5), viz obr. 1, podobné jako u 2D echokardiografie. Standardizovany typ projekci u
CMR vyrazné zvySuje reprodukovatelnost vySetieni a to i mezi riznymi pracovisti.

Rezy v kratké ose jsou vyuZity pro detailni kvantifikaci objemi srde¢nich oddild,
tloustky stény v end-diastole v kazdém srde¢nim segmentu (typicky za vyuziti standartniho
rozdé€leni levé komory na 17 radidlnich segmenti, podle American Heart Association (AHA)
(6), doplnéné celkovym objemem myokardu levé komory (tzv. LV mass v gramech
indexovanych na m” povrchu pacienta). Tyto informace napomohou diagnostice dilataéni a
hypertrofické kardiomyopatie. Ejekéni frakce levé a pravé komory doda informaci o jejich
globalni systolické funkci. Lokalni zhodnoceni pohybu stén komor (opét nejcastéji s pouzitim
17 segmenti podle AHA) odhali lokalni vypadky pohybu (regiondlni hypokineza, akineza,
popt. dyskineza), a nebo napi. tvorbu malych aneurysmat stény (typické u arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory). Ke kvantifikaci lokalni funkce komor se nabizi tagging
technika (2). Tato technika kinetického zobrazeni deformace myokardu (obr. 2) je relativné
jednoduse aplikovatelnd béhem vySetfeni srdce, ale mnohem naro¢néjsi je jeji kvantitativni
vyuziti hlavné kvili slozitosti post-processingu (7, 8). Zejména z tohoto diivodu se metoda
zatim nestala rutinni soucasti vySetfeni a je pouzivana hlavné ve vyzkumu.

Kinetické série obrazli v dlouhych osach (4V) napomohou jednak utvoieni celkového
obrazu o kontrakéni funkci srdce, a také zhodnoceni srdec¢nich chlopni: mitrdlni a
trikuspidalni chlopen ze 4V, aortalni a plicni chlopeii nebo obstrukce vytokovych trakti jsou
zhodnoceny z kinetickych projekci cilenych na dané vytokové trakty (LVOT a RVOT).
Zobrazeni aorty se stenotickou chlopni je uvedena na obr. 3.

Kvantifikace sten6z a regurgitace na semilundrnich chlopnich se nejcastéji provadi
méfenim rychlosti toku cilenou akvizici obrazu fazového kontrastu kolmo k proudéni nad
chlopni a také v roviné vytokového traktu. Maximalni rychlost a popi. viditelny obraz
zrychleného nebo turbulentniho proudéni poukazuji na stendzu, zatimco zpétny tok
charakterizuje regurgitaci. Pfitomnost struktur chlopné nicméné miiZze zpusobit nepiesnost
v kvantifikaci zejména zpétného toku. V piipad¢ pacienta bez vyznamnych zkratl mezi
plicnim a systémovym ob¢hem si ¢asto vypomuzeme kvantifikaci dopfedného toku na druhé
chlopni (9).



Rana faze ischemického postizeni myokardu (zejména NYHA 1, tedy pacient bez
pfiznakd srde¢ni insuficience v klidu) nemusi byt na béznych kinetickych obrazech
zachytitelnd. AvSak i ve spornych pfipadech mize CMR umozZnit detekci méfenim za
podminek farmakologické intervence:

* Vyuzitim akvizice funk¢nich obrazu (nejcastéji kinetiky v kratké ose) bchem
farmakologického stresu (nejcastéji pomoci aplikace dobutaminu), kdy normalni
lokalni funkce myokardu muze ptejit v hypo- az dyskinezu

* Detekci zpozdéni perfuze ¢asti myokardu pii prvnim prichodu (“first pass™) bolusu
kontrastni latky myokardem. Tato metoda ma diagnostickou hodnotu v ptipadé
dvojitého podani kontrastni latky: béhem maximalni dilatace koronarniho fecisté

(typicky infuzi adenosinu), nasledovanou opakovanou akvizici v klidu.

Kontrastni latka je po podani rychle vyplavovéna z tkang. Vyjimku tvofi patologicka tkan
v ramci myokardu, do které se kontrastni latka dostava pomalu a také tam nasledné zlstava az
po n¢kolik desitek minut. Pro detekci takto patologické ¢asti myokardu je pozivana sekvence
nastavend na vynulovani signdlu zdravého myokardu a zdiraznéni pozdni opacifikace
patologie (LGE). Casto a velmi jednoduse takto detekovanou patologickou tkani je post-
infarktova jizva (10): Ischemické postizeni myokardu vzdy zacina subendokardialn¢ a mtze
se rozvinout az do transmurdlni jizvy. Na MR obrazu je takto zobrazena jizva jasnou
hyperintenzni oblasti (obr. 4). Kontrastni latka se vSak nezachytava pouze v ischemické jizvé,
ale také napf. vjinych mistech podle typu neischemického postizeni: v loZiscich
myokarditidy, loziscich amyloidézy (majici skvrnity charakter), u sarkoidézy nebo u
metabolickych onemocnéni, jako je napf. Fabryho syndrom. Loziska fibrézy se objevuji
vseptu u nékterych dilatacnich kardiomyopatii (11) a u nékterych hypertrofickych
kardiomyopatii. Na rozdil od obrazi LGE u ischemickych postizeni je obraz téchto
“nespecifickych” postizeni méné vyrazny (efekt zkraceni T1 kontrastni latkou neni tak silny)
a difuznéji rozlozené zmény signalu nejsou primarné v subendokardidlni ¢asti myokardu
(obr. 5). Presna kvantifikace T1 relaxa¢niho Casu ma potencidl v detailngjsi stratifikaci
pacienti (12,13) a umoziiuje sledovat zejména koncentraci fibrézni tkdné¢ v postizeném
myokardu.

Pribéh onemocnéni pacientli s hemochromatdzou a ukladanim Zeleza v srdci a jatrech
muze byt monitorovan pomoci kvantifikace T2* relaxa¢niho ¢asu (14). Také efektivita
1écebného postupu (davka chelatového zeleza v téle) mize byt touto metodou sledovana, ¢imz
lze v mnoha ptipadech oddalit nutnost invazivni biopsie.

Zatimco perfuzni vySetieni mize odhalit ranou fazi ischemického postizeni (NYHA 1) a
LGE rozlisit transmuralni rozsah jizvy, CMR zaostava za CT v zobrazeni korondrnich arterii.
Ackoliv 1 zde bylo dosazeno zasadnich pokrokii (za vyuziti 3D sekvenci o vysokém
prostorovém rozliseni, typicky okolo 2x2x2 mm® (15)), obvykle pouze proximélni useky
koronarnich tepen jsou viditelné. Nicmén¢ i tato informace mize byt velmi dilezitd pii

vySetfeni u skupiny pacientli s vrozenymi vadami srdce. Dal$i své uplatnéni nachdzi napft.



Také u pacienti s Kawasakiho nemoci, kdy je mozné sledovat velikost a poCet aneuryzmat na

koronarnich arteriich.

2. Vrozené vady srdce

Stejné tak jako u ziskanych vad srdce, funkéni vySetfeni pomoci kinetickych sekvenci
je zésadni soucasti CMR vySetfeni. Pacienti s vrozenou vadou srdce Casto piichazeji kvuli
sledovani pribéhu nemoci a veskeré morfologické a funkéni indikatory musi byt vztazeny
k pfedchdzejicim vySetienim. Variabilita mezi analyzou rtiznych hodnoticich Iékatt prakticky
znamena, ze spolecné s analyzou soucasného vysetieni je nutno zopakovat i analyzu minulého
vySetfeni. Napf. progrese dilatace komory miize vést k zdsadnimu rozhodnuti o komplexni
intervenci. Obr. 6 ukazuje opacny pfiklad, tzv. reverzni remodelaci pravé komory, tedy
zmenseni objemu komory, po vyméné nedomykavé plicni chlopné. VySetteni CMR vyraznou
meérou napomahd zasadnimu rozhodnuti nacasovani intervence: v€as pied ireverzibilitou
patologické remodelace komory, a soucasné dostate¢né¢ pozdé z ditvodd nutnosti opétovné
vymeény biologické chlopné za dalsich ~10 let.

Obrazy v kratké a dlouhych osach jsou Casto doplnény (zejména u komplexnich vad)
transverzalnimi fezy. B&hem analyzy obrazi je cCasto pravé tato orientace mimotradné
napomocnou, kdy dynamické “3D* (multiple-2D) métfeni napoméha odhaleni patologickych
cévnich spojeni nebo detekci obstrukci v chirurgickych napojenich, napft. laterdlni tunel
Fontanovy circulace nebo chirurgické napojeni dutych Zzil do levé siné u transpozice velkych
cév feSenou atridlnim switchem podle Sennninga nebo Mustarda, viz obr. 7. Dalsi typicky
pouzivanou sekvenci je 3D-morfologickd sekvence zminénd jiz v Casti o Ziskanych vadach
srdce. Ta podava piehledny nahled pacientovy anatomie a nékdy mtze dokonce ihned vést ke
stanoveni diagnozy.

Prakticky u vSech pacientli s vrozenou vadou srdce je provadéno méfeni pritoku
plicnici a ascendentni aortou. Relativni rozdil v pritoku oznacovany jako Qp:Qs slouzi jako
indikator pfitomnosti nejcastéjSich zkratlh mezi cirkulacemi (defekt septa sini, komor anebo
¢astecn¢ anomalni napojeni plicnich zil). Ackoliv signifikantni defekt septa 1ze asto vidét na
kinetickych obrazech, v popisu detaili okraji defektu svou zasadni roli hraje jicnova
echokardiografie.

Nékteré intervence (chlopné, stenty v aort€) znemoziuji zobrazit danou oblast
sekvencemi SSFP, nebot’ v obrazech zplisobuji artefakty indukované lokdlni nehomogenitou
magnetického pole. Sekvence SE nejsou takto vyrazné citlivé a mohou napomoci pfi
zobrazeni problematickych oblasti a nékdy ukazat i stav uvnitt stentu, viz obr. 8. V ptipadé¢
kinetickych zobrazeni oblasti s vyraznou nehomogenitou pole zplisobenou implantaty mutze
napomoci pouziti pomalejsi sekvence GRE (FLASH), robustni i v mén¢ homogennim poli,
namisto dnes Castéji vyuzivané sekvence SSFP.

Vysetfeni CMR u pacientl s vrozenymi vadami srdce je opakovano Casto pravidelné

kazd¢é 1-2 roky, a proto je snaha vyhnout se podavani kontrastni latky, je-li to jen moZzné.



V souladu s doporucenimi pro CMR se zpravidla podava pii prvnim vySetfeni (zde je
angiography, CE-MRA) pro odhaleni patologickych cévnich spojeni, obr. 9). Nasledné¢ ma
kontrastni MRA své zasadni misto u nemoci, pii kterych chceme detekovat stenozu
distalngjSich vétvi, napt. u vétvi plicnich arterii u pacientli s Fallotovou tetralogii, nebo pfi
patrani po patologickych arterio-arteridlnich, arterio- vendznich ¢i veno-vendznich
anastomoz, napf. u aortalnich koarktaci nebo u pacientti s uplnou Fontanovou cirkulaci.
Zatimco ziskané vady srdce se tykaji hlavné dospé€lé populace, pro vrozené vady srdce
jsou Casto vySetiovany i detsti pacienti. Kvuli zajisténi dostate¢né spoluprace se déti do 12 let
véku Casto vySetiuji v celkové anestezii. V soucasnosti probihd vyvoj novych sekvenci a
akvizi¢nich technik, jako napt. ,,Compressed sensing® (16), pro méteni pfi volném dychani a
spolecné s vyzkumem celkové akcelerace kardiologickych MR vySetfeni bude v blizké

budoucnosti odstranén i soucasny problém nezbytné aktivni spoluprace pacienta.

Nové trendy a vyhled do budoucnosti kardiologickych MR vySetieni

Vznik rychlych sekvenci gradientniho echa a EKG-triggerovand akvizice oteviely
cestu pro vyuziti MR k vySetfeni srdce. Néasledné pak dal§i urychleni pomoci technik
paralelniho zobrazovani a rozvoj specializovan¢ho softwaru (jak na strané¢ meéfeni tak
zpracovani) umoznilo zavedeni CMR do rutinni radiologické praxe. Vyuziti podvzorkovani
v ¢asové ose (kt-BLAST, kt-PCA, (17, 18)) dale posunula moznosti v akvizici 3D dat,
v technikéch kinetického zobrazovani, méteni perfuze a pratoku. Efektivita téchto novych
akvizi¢nich metod je jeSt€¢ vice umocnéna pokrocilymi technikami rekonstrukce silné
podvzorkovaného obrazu, napt. ,,compressed sensing® (19).

V blizké budoucnosti nebude pravdépodobné dilezitad piesnd pozice 2D vrstvy pro
méteni pritoku, ani umisténi omezeného mnozstvi vrstev pro nabér perfuznich obrazii (20).
Soucasny pristup nahradi akvizice 3D objemu dat, v€etné nabéru vsech tfi prostorovych
komponent vektoru rychlosti. Bude tedy na klinikovi zvolit retrospektivné pii popisu
vySetieni, kterou vrstvu je tfeba zrekonstruovat napt. pro optimalni pfesnost méteni toku na
srde¢ni chlopni, kterou pro retrogradni tok a konec¢né také misto s maximalni rychlosti toku
(21).

Problém prodlouzeni méfeni za pouziti dechového navigatoru, kdy se 60-70 %
nabranych dat vibec nevyuzije k rekonstrukci obrazu, se postupné stdvd minulosti diky
technikdm korigujicim nébér podle polohy srdce bé¢hem akvizice za vyuziti rychlych 2D
registracnich technik (oznaCovano jako ,,2D navigator (22)). Ackoliv je rekonstrukce
srdecniho cyklu stile zalozena na EKG-triggerovani, jiZ nyni se objevuji image-processing
techniky, které automaticky zatadi nabrany obraz do spravné pozice v ramci srde¢niho cyklu.
Tyto techniky nalézaji své uplatnéni napt. pfi vySetienich, kdy prakticky nelze ziskat EKG
signal dostate¢né kvality (23).

Kvantifikace zobrazeni perfuze ve smyslu tkanové charakteristiky (24) nebo estimace
parametri odrazejicich denzitu kapilar a permeabilitu feciSt€ — predstavujici zasadni

informace o mikrocirkulaci — budou mozna ziskdna na zdklad¢ namétenych perfuznich skenii



a matematického modelu, predikujiciho skutecnou realitu (25).

Mezi v soucasnosti veskrze experimentalni techniky patii méfeni sméru vlaken
myokardu pomoci technik mapovani tensoru difuze (DTI). Velka vyzva DTI na bijicim srdci
jiz byla pokotfena (26, 27), nicméné dlouhy cas ndbéru, omezené prostorové rozliSeni a
problematicka klinicka vyuzitelnost brani zavedeni téchto technik do klinické praxe. Méfeni
relativni tuhosti myokardu pomoci MR elastografie (MRE) (28,29) mtize byt velmi dilezitou
soucasti vyvoje progndzy pro pacienty s diastolickym srde¢nim selhdnim (heart failure with
preserved ejection fraction, HFpEF), slozitost akvizice a rekonstrukce vSak nejspise nepovede
k rutinnimu klinickému vyuziti. Ziskané informace z DTI a MRE nicmén¢ napomahaji rozvoji
metod biomechanického modelovani, které v sobé skryva potencial pfinést informace o ,,in
vivo®“ nemc¢fitelnych, ptesto vSak klinicky relevantnich parametrech. Biomechanické
modelovani je zaloZzeno na zékladnich fyzikalnich a fyziologickych principech a dokaze
nasimulovat realisticky pohyb srdce ¢i proudéni krve. Fyzikalni a fyziologicka komponenta
téchto biofyzikalnich modelt a jejich predikéni schopnosti je piedurcuji k planovani, napf.
CRT terapie (30) na obr. 10; k asistenci diagnostiky pfi snizené kontraktilité, kontraktilni
rezervé myokardu nebo pfi zvyseni tuhosti tkdné myokardu (31,32). Asimilace klinickych dat,
znichz MR data hraji vyznamnou roli, je nedilnou soucéasti navozeni téchto modelid do
specifického rezimu pro daného pacienta (,,personalized®, nebo ,,patient-specific modeling*).
Jak ukazuje souhrnny c¢lanek (33) a ilustruje obr. 11, lze pfedpokladat, Ze v dalSich letech
budou CMR data vyznamnou komponentou pro dlouhodobou predikci riznych terapeutickych
scénait a spoluprace CMR specialistl s kardiology, a navic s aplikovanymi matematiky nebo
bioinzenyry déle poroste.

Zavér

Tento pfispévek si kladl za cil shrnout soucasné techniky kardiologickych MR
vySetieni (jednotlivé metody jsou i struén€ vysvétleny) a také ukazat typické piiklady
klinickych MR vySetfeni v této oblasti. I kdyz piehled nemize byt kompletni v celé Sifi
moznosti 1 klinickych aplikaci, pfesto se snazi demonstrovat hlavni proudy v MR zobrazovani
jak ziskanych, tak vrozenych patologii srdce a pfilehlych cév. Jednim z cilt ¢lanku je nastinit
také nové moznosti sofistikovanéjSich ptistupli vyuzivajicich matematickych modelt
k predikci vyvoje onemocnéni ¢i sledovani terapie. Pro ndzornost a uvédomeéni si pokroku ve
Vvyvoji jsou na obr. 12 uvedeny ukéazky zobrazeni na pocatku éry CMR zobrazovani a ukazky
z dnes$ni doby.
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Texty k obrazkim
Obr. 1. Cine MRI a zékladni srde¢ni projekce (4-dutinova a kratka osa).
Fig. 1. Cine MRI and basic cardiac projections (4-chamber and short axis views).

Obr. 2. Taggované MRI obrazy v dlouh¢ a kratké ose zachycujici lokalni funkci komor (end-
diastola vlevo a end-systola vpravo).

Fig. 2. Tagged MRI in long and short axis showing local cardiac function (end-diastole on the
left, and end-systole on the right).

Obr. 3. Kinetickd projekce na aortu s chlopni, na které je viditelna stendza se zrychlenym
tokem (jetem) (obr. A-B), kinetickd projekce na samotnou aortalni chlopeii (obr. C) a tok
aortalni chlopni zobrazeny pomoci sekvence fazového kontrastu (obr. D).

Fig. 3. Cine imaging of the aorta with the stenozed valve, in which the jet is clearly visible
(Figs. A-B), cine imaging of the aortic valve (Fig. C) and phase contrast imaging of the aortic
valve flow (Fig. D).

Obr. 4. Projev pozdni opacifikace (LGE) u subendokardidlniho postiZzeni anteroseptélni stény
levé komory. Obr. A, B — magnitudova rekonstrukce (sekvence IR FLASH). Obr. C, D —
fazove senzitivni (phase-sensitive) rekonstrukce obrazu (PSIR).

Fig. 4. Late gadolinium enhancement (LGE) in subendocardial post-infarction scar in antero-
septal segments of left ventricle. Fig. A, B — magnitude reconstruction (sequence IR FLASH).
Fig. C, D — phase-sensitive imagen reconstruction (PSIR).

Obr. 5. Priklady neischemického postizeni na obrazu pozdni opacifikace (LGE): myokarditida
v dlouhé¢ a kratké ose (obr. A, B) a sarkoidoza v dlouhé a kratké ose (obr. C, D).

Fig 5. Examples of LGE in non—ischemic diseases: myocarditis in long and short axis view
(Fig. A, B) and sarcoidosis in long and short axis view (Fig. C, D).

Obr. 6. Kinetické zobrazeni v kratké ose 12 mésicii pied vyménou (vlevo) a 9 mésict po
vyméné (vpravo) nedomykavé plicni chlopné (u pacienta s Fallotovou tetralogii) zachycuje
“reverzni remodelaci” pravé komory: prava komora se zmensila ze 150 mL/m’® (vyznamna
dilatace) na 97 mL/m* (horni hranice normy). Naopak, leva komora se zvétsila z 79 mL/m* na
94 mL/m’, coz svédéi o zlepseni plnéni levé komory diky kompetenci plicni chlopné.



Fig. 6. Cine imaging in short axis 12 month prior to and 9 months after the pulmonary valve
replacement (pulmonary insufficiency in a repaired Tetralogy of Fallot patient) shows reverse
remodeling of the right ventricle: EDV of RV has decreased from 150 mL/m* (severe
dilatation) to 97 mL/m® (upper end of normal range). On the contrary, EDV of LV has
increased from 79 mL/m’ to 94 mL/m?, signifying a presumably better preload of LV thanks
to the competent pulmonary valve.

Obr. 7. Kinetické zobrazeni pokryvajici srdce v transverzalnich fezech ukazujici rozsitené
spojeni (baffle) dolni duté zily s levou komorou, a bez zndmek obstrukce v tomto spojeni
(atrial switch podle Senninga u transpozice velkych arterii) (obr. A). Kinetické zobrazeni u
pacienta s Fontanovou cirkulaci pfes lateralni tunel ukazuje volny tok bez zndmek obstrukce
nebo tvofeni trombu (obr. B).

Fig. 7. Transverse cine stack (left) showing dilated superior vena cava-to-left ventricle baffle,
without any sign of obstruction in the connection (atrial switch — Senning procedure — in
transposition of great arteries) (Fig. A). Cine MRI in a patient with total cavo-pulmonary
connection (,,Fontan circulation®) showing no sign of obstruction or thrombus formation in

the lateral tunnel (inferior vena cava-to-right pulmonary artery connection) (Fig. B).

Obr. 8. Vypadek MR signalu ve stentu pii koarktaci aorty v kinetickém obraze (obr. A) a
zhodnoceni stény cévy (bez znamek disekce) diky T1-vadzenému obrazu pomoci spinového
echa (obr. B).

Fig. 8. Signal void in cine images inside the stented region of aortic coarctation (Fig. A).
Assessment of the wall of the stented aorta by T1-weighted black blood image (turbo spin
echo sequence) showing no sign of dissection (Fig. B).

Obr. 9. Kontrastni MR angiografie (CE-MRA) ukazujici levou horni plicni Zilu vstupujici do

horni duté zily pti ¢astecném anomalnim navratu plicnich zil.

Fig. 9. Contrast-enhanced MR angiography (CE-MRA) showing left upper pulmonary vein

entering superior vena cava in partial anomalous pulmonary venous drainage (PAPVD).

Obr. 10. Vlevo: Biomechanicky model srdce pacienta s dysynchronni aktivaci vytvoreny za
pouziti CMR a interven¢nich katetrizacnich dat. Vpravo: Modelem predikovand ucinnost
srde¢ni resynchronizacni terapie (modrd ¢erchovand kiivka) vs. méfend data (Cervend plna
ktivka). Vysledek publikovan v (30).

Fig. 10. Left: Patient-specific biomechanical heart model of a patient with dysynchronous
activation. The model was personalized using CMR and catheterization data. Right: The



short-term effect of the cardiac resynchronization therapy (CRT) predicted by the model (blue
dashed line) vs. measured data (red solid line). The result was published in (30).

Obr. 11. Cesta od definované klinické otazky, pfes ndbér potiebnych dat, sestaveni
biomechanického modelu komplexity umoziujici podat odpovéd’ na plvodni otazku.
Ptevzato ze (33) za pouziti Creative Commons Attribution License.

Fig. 11. Translating biomechanical modeling to clinic: definition of a relevant clinical
question; acquisition of the clinical data; creation of patient-specific model providing the
answer to the initial question. The figure is used from (33) (under Creative Commons
Attribution License).

Obr. 12: Ukazka historickych CMR obrazi (Obr. A, B) a CMR obrazli soucasnych (Obr. C,
D).

Fig. 12: Historical CMR images (Fig. A, B) and current CMR images (Fig. C, D).
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