AKUSTICKA DENZITOMETRIE
A HIBERNOVANY MYOKARD

Souhrn

R. Panovsky, V. Kincl, J. Meluzin

Clanek je zaméfen na akustickou denzitometrii a jeji vyuziti v diagnostice hibernovaného myokardu. Shrnuje
dosud dostupné fakta o této metodé a o viabilité myokardu a zminuje i zkuSenosti autord. V €lanku jsou v uvedeny
vyhody a nevyhody denzitometrie ve srovnani s béznymi metodami vySetfovani viability myokardu.
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Summary

Acoustic densitometry and hibernated myocardium. The article reviews studies using acoustic densitometry in
the myocardium viability assesment. The advantages and pitfalls of this method are described.
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Akusticka denzitometrie
Konvenéni echokardiografie je jednou z nejpfi-
nosngjSich neinvazivnich metod v diagnostice
kardialnich onemocnéni. Je zaloZzena na odrazu
ultrazvukového vinéni od rozhrani tkani s rozdil-
nou akustickou impedanci. Lze ji vyuzit k hod-
noceni srdec¢ni anatomie i funkce — pomoci
dvourozmérné echokardiografie se zobrazi en-
dokard, epikard a chlopenni struktury. Z téchto
zobrazeni |ze ziskat informace o velikosti srdec¢-
nich oddild, tloustce a ztlustovani stén komor
a dalSich strukturach. Dopplerovské vysetreni
navic prinasi moznost méfeni tlakd, tlakovych
gradientl a velikosti chlopennich Usti.
Nicméné, konvencni echokardiografické
vySetfeni neumoziuje ziskat informace o vnitfni
struktufe myokardu. K tomuto Gcelu se jsou vy-
vijeny echokardiografické metody a techniky,
které se zakladaji na principu takzvaného zpét-
ného rozptylu (backscatter) [1]. Ultrazvukovy
rozptyl vznikne, pokud rozhrani (¢astice uvnitf
srdeéniho svalu, napfiklad myocyt, krevni ele-
menty apod), je mensi nez vinova délka ultra-
zvukového vinéni, které na néj dopadé. Energie
tohoto vInéni je v myokardu rozptylena vsemi
sméry v zavislosti na poctu, velikosti, prostorové

orientaci a charakteru ¢astic. Jako ,zpétny roz-
ptyl* (nebo také energie zpétného rozptylu —
backscattered energy) se oznacuje ta ¢ast roz-
ptylu, kterd se vraci pod thlem 180° zpét
k sondé. Pri konvencnim vySetfeni je zpétny
rozptyl odfiltrovan a jsou zobrazeny pouze zr-
cadlové odrazy (specular echo) od velkych roz-
hrani. Ultrazvukova charakteristika tkani
naopak vyuziva pravé méfeni intenzity zpét-
ného rozptylu [2].

Ultrazvukova tkanova charakteristika je re-
lativné nova metoda. Prvni vyzkumné préace se
objevily priblizné v poloviné 80. let 20. stoleti.
Je zaloZena na hypotéze, Ze patologické procesy
v srdecnim svalu vedou ke zméné fyzikdlnich
vlastnosti tkané, véetné akustickych paramet-
rd. Tato metoda je schopna podat informaci ne-
jenom o strukturalnim, ale i funkénim stavu
srde¢niho svalu, napfiklad o kontraktilité myo-
kardu stén levé komory nezavisle na jejich ki-
netice.

Nejcasteji vyuzivanym parametrem akus-
tické denzitometrie je takzvany integrovany
zpétny rozptyl (integrated backscatter — IBS)
[3]. Je to primérna energie v celém frekvenc-
nim rozsahu zpétné rozptyleného ultrazvukového

vinéni. Hodnota IBS se udava v decibelech (dB)
a lze ji ziskat z libovolného myokardialniho seg-
mentu, staci vyznacit oblast zajmu (region of
interest — ROI). Dalsim dilezitym parametrem
je cyklické kolisani zpétného rozptylu (cyclic
variation of integrated backscatter — CVIB)
a jeho maximélni amplituda [4]. Fyziologicka
kontrakce a relaxace myokardu je provazena
pravidelnym kolisanim IBS — v parasternalni
dlouhé ose s maximem na konci diastoly a mini-
mem na konci systoly [5], z apikalnich projekci
naopak s maximem na konci systoly (obr. 1)
[6-8].

Normalni hodnoty IBS prakticky nelze stano-
vit, protoze do znacné miry zaviseji na nastaveni
pristroje (system gain, time-gain compensation,
lateral gain compensation, compression, pre-
-processing, post-processing, persistence, focus,
frame rate apod), individuélnim habitu a intrato-
rakalnich pomérech [9]. Lze jej proto vyuzit jen
k pfipadnému dlouhodobému sledovéni téhoz
pacienta, za pfedpokladu, ze se zachova zcela
identické nastaveni ultrazvukového pfistroje.
Toto omezeni se pravdépodobné netyka méreni
amplitudy CVIB, u kterého absolutni hodnoty
nejsou dullezité a hodnoti se rozdil mezi maxi-
mélni a minimalni hodnotou IBS béhem cyklu,
jenz je na vySe uvedenych skutecnostech neza-
visly [10].

Akusticka denzitometrie dokaze rozlisit
normalni a patologicky myokard. Typickou re-
akci na vétsinu patologii myokardu je zvySeni
IBS a snizeni CVIB ve srovnani se zdravym
myokardem. Z pfedchozich praci vyplyva, Ze
hlavni determinantou IBS je obsah kolagenu
v srde¢nim svalu [11,12]. Sledovani zmén IBS
a CVIB Ize vyuzit v diagnostice u fady patologic-
kych stavd. Amplituda CVIB odréazi akustické
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vlastnosti myokardu. Je snizena napfiklad
v jizvé po infarktu myokardu, pfi akutni ischemii
[13], akutnim infarktu myokardu [14], pfi fib-
roze myokardu z nejriznéjsich diivodd, u kardio-
myopatii — dilatacni [15], hypertrofické [16],
diabetické [17], po chemoterapii doxorubicinem
[18], u hemodialyzovanych nemocnych [ 19], pFi
amyloidéze [20], progresivni systémové skle-
roze [21] a pfi myokarditidé. Sledovani ampli-
tudy CVIB lIze vyuzit k diagnostice a hodnoceni
rejekce alograftu po transplantaci srdce [22]
a Uspésnosti antirejekéni terapie [23]. Rovnéz
Ize predpovédét reverzibilitu remodelace levé
komory nemocnych s chlopenni vadou [24].
Dalsi prace zkoumaji vyuziti ultrazvukové cha-
rakteristiky tkani v diagnostice intrakardialnich
tumorl a trombl [25], spontanniho echokon-
trastu [26], respektive k popisu aterosklero-
tického platu [27].

Hibernovany myokard

Rozsah postizeni véncitych tepen koronarni
aterosklerézou a funkce levé komory jsou z&-
kladni faktory, které ovliviiuji prognézu u paci-
entl s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS).
Pri nélezu vyznamné zhorsené funkce levé ko-
mory je pro posouzeni progndzy i pro rozhod-
nuti o pfipadné revaskularizaci myokardu velmi
dllezité spravné posouzeni funkéniho stavu myo-
kardu. Abnormalni kontrakce myokardialnich
segmentl (hypokineze, akineze nebo dyskineze)
mize byt projevem ireverzibilni dysfunkce v di-
sledku fibrézy myokardu napf. u poinfarktové
jizvy. Vyznamna ¢ast téchto segmentl ale maze
mit zachovalou metabolickou aktivitu myokardu
a po pripadné revaskularizaci myokardu se jejich
systolicka i diastolicka funkce upravi. Jedna se
o hibernovany myokard, u néjz vznika dys-
funkce v dlsledku opakovanych atak ischemif
nebo downregulaci kontraktilni funkce pfi chro-
nické ischemii zplisobené hypoperfuzi postizené
oblasti myokardu. Rozsah viabilniho (dysfunk-
¢niho, ale Zivého) myokardu pfiznivé ovliviuje
perioperacni i dlouhodobou prognézu, vyskyt
kardialnich symptom0, pracovni toleranci a kva-
litu Zivota po revaskularizaci. U pacientd bez re-
vaskularizace predstavuje naopak nezavisly
rizikovy faktor vyssi mortality.

K odliseni viabilniho myokardu od oblasti
ireverzibilnich zmén Ize pouZzit fadu metod. Né-
které z nich hodnoti kontraktilni rezervu po arte-
ficidlni stimulaci kontrakce, jiné popisuji Uroven
perfuze, metabolicky stav myokardu, respektive
integritu membran myocyt téchto segmentd.
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SAMPLE #

Zatézova echokardiografie s malymi davkami

dobutaminu nebo s dipyridamolem prokazuje
s vysokou spolehlivosti kontraktilni rezervu. Lze
vyuzit i nuklearni metody — thaliovou scintigrafii
a techneciovou fotonovou emisni tomografii
nebo pozitronovou emisni tomografii, které pro-
kazuje zachovaly metabolizmus myokardialnich
bunék v oblastech se snizenou perfuzi.
V&echny vyse uvedené metody dosahuji po-
mérné slusné senzitivity k prikazu viabilniho
myokardu [28,29]. Vykazuji vSak horsi specifi-
citu a maji i dalsi nevyhody. Za zlaty standard
v detekci viabilniho myokardu je dnes povazovana
pozitronova emisni tomografie (senzitivita kolem
80-96 %, specificita 54-75 %), ktera je vSak
velmi draha a pro béznou kardiologickou praxi
malo dostupna. Thaliova scintigrafie a dobutami-
nova echokardiografie maji podobnou senzitivitu
(61-97 %), ale specificita echokardiografie je
lepsi (73-95 % versus 36-70 %). Vyhodou
dobutaminové echokardiografie je navic nizsi
cena, mensi ¢asova narocnost a vétsi dostup-
nost. Nevyhodou je subjektivni a pouze semi-
kvantitativni hodnoceni a falesné negativni
vysledky pfi tézké poruse perfuze dysfunkéniho
myokardu, nebot i mald davka dobutaminu
mize v takové tkani vyvolat ischemii bez zlep-
Seni stazlivosti, prestoze je myokard viabilni.
V takovych pfipadech jsou naopak vyhodnéjsi
radioizotopové metody. Limitaci echokardiogra-
fickych metod je dale horsi zobrazitelnost viech
myokardidlnich segmentd u 15-20 % pacientd.

Qbr. 1. Ukazka krivky kolisani IBS a méreni amplitudy CVIB.
Cervené ¢ary a Sipky ukazuji princip méfeni amplitudy CVIB a automaticky vyhodnocenou amplitudu CVIB.

K nevyhodam popsanych metod je nutno kromé
falesné pozitivnich a negativnich vysledk{ pocitat
i radiacni zatéz (i kdyz relativné malou) radioizo-
topovych metod a potencialni proarytmogenni
Uc¢inek infuze dobutaminu.

Vzhledem k limitacim vySe uvedenych metod
a enormni dileZitosti znalosti viability myokardu
jsou zkouméany i nové metody, napf. riizné tech-
niky magnetické rezonance [30], tkanové
dopplerovské zobrazeni [31], kontrastni echo-
kardiografie [32] a ultrazvukova charakteristika
tkani.

Akusticka denzitometrie

v diagnostice

hibernovaného myokardu

Vyuziti akustické denzitometrie v diagnostice
viability myokardu vychazi z faktu, ze vztah mezi
ztlustovanim myokardu a CVIB neni linearni.
Kolisani IBS zavisi vice na intramuralni kontrak-
tilité [ 12] nez na vlastnim viditelném ztlustovani
myokardu. Omraceny myokard tedy vykazuje
normalni kolisani CVIB i pfi nélezu tézké poru-
chy kinetiky [33,34].

Prvni prace zkoumajici vyuziti ultrazvukové
charakteristiky tkani k rozliSeni zdravého a ische-
mického myokardu od jizevnaté tkané se obje-
vovaly od roku 1989. Postupné bylo ovéreno,
ze se cyklické kolisani IBS po reperfuzi upravuje
drive nez ztlustovani myokardu [35] a nemocni
s ¢asné zpriichodnénou infarktovou tepnou maji

v jejim povodi vy8si hodnoty CVIB nez pacienti
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Obr. 2. Ukazka kolisani IBS z ireverzibilné postizeného dysfunkéniho myokardialniho segmentu.
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Obr. 3. Ukazka kolisani IBS z dysfunkéniho, ale viabilniho myokardialniho segmentu.

s tepnou uzavienou, a to nezavisle na kontrakti-
lité daneého segmentu [36].

Na zakladé téchto pozorovani bylo navrzeno
vyuziti akustické denzitometrie v diagnostice
viability myokardu a nasledné byly provedeny
Uspésné experimenty na zvifecich modelech,

pfi kterych se dafilo pomoci hodnot IBS a CVIB
rozlisit viabilni a neviabilni myokard [37,38].

Od roku 1996 se jiz vyzkum zaméfil na paci-
enty s dysfunkci levé komory. Vysledky byly na-

déjné, avSak vétsina praci se potykala s riznymi
problémy. Jednalo se o studie s malym poctem

nemocnych, studie mély rozdilné metodiky
akustické denzitometrie a ¢asto byly omezeny
jen na parasternalni projekce [34,39-41].

Nasledujici vétsi prace byly proto zaméreny
na hledani ideélni metodiky a urceni hranicni
hodnoty CVIB pro diagnostiku viability. Lin et al
vySetfili 30 pacientd tyden po akutnim infarktu
myokardu pomoci dobutaminové echokardio-
grafie a akustické denzitometrie [42]. U hre-
nicni hodnoty CVIB k priikazu viability 5,8 dB
méli senzitivitu 75 % a specificitu 100 %. Mé-
feni provadéli pouze z parasternélni kratké osy,
amplitudu CVIB prepocitavali dle faze srdec-
niho cyklu (PWV — phase-weighted variation).
Nedostatkem bylo, Ze vySetfeni s dobutaminem
bylo povazovano za referenéni metodu a ze chy-
bélo nasledné sledovani vyvoje kontraktility.

Stejni autofi provedli u 103 pacientd mé-
feni CVIB pouze z parasternalni projekce
v kratké ose [43]. Pfi méfeni maximalni ampli-
tudy CVIB brali do Gvahy takzvany casovy posun
(time-delay). Timto parametrem se popisuje
stupen asynchronie mezi kolisanim zpétného
backscatteru a elektromechanickou kontrakci.
Time-delay je pocitan z casového intervalu mezi
R kmitem na EKG a nejhlubsim mistem kfivky
IBS. Tento ¢asovy tdaj se nasledné déli délkou
QT intervalu. V pfipadé velkého ¢asového posunu
(vice nez 1,2) se hodnota amplitudy CVIB hod-
noti jako zapornd, coz vyznamné zméni vyslednou
primérnou hodnotu CVIB od vice pacientdl. Za
pouziti této metodiky spocitali s vyuzitim ROC
kfivek hrani¢ni hodnotu pro diagnostiku viability
1,4 dB.

Honma et al u 30 pacientl vysetfili 37 dys-
funkénich myokardialnich segmentlt [44].
Vsichni pacienti méli nasledné provedenu PTCA
na tepné zasobujici dysfunkéni myokard a za
10 mésiclh poté kontrolni echokardiografické
vySetfeni regiondlni kontraktility. Pomoci ROC
kfivky spocitali hrani¢ni hodnotu CVIB pro dia-
gnostiku viability myokardu 3,1 dB. Méfeni prové-
déli pouze z parasternalnich projekci, hraniéni
hodnotu nepocitali pro jednotlivé segmenty zvlast
a méfili fazove korigovanou amplitudu CVIB.

V roce 2002 prokazali Yuda et al, ze pomoci
amplitudy CVIB Ize predpovédét koronarni
rezervu a rozlisit mezi viabilnim dysfunkénim
a neviabilnim myokardem u 27 pacientd s chro-
nickou dysfunkci levé komory ischemické
geneze [8]. VySetfovali celkem 194 segmentd
z apikalnich projekei. PFi pouziti hranice CVIB
5,3 dB méli 85% uspésnost predpovédi zlep-
Seni kontraktility. Hodnotu CVIB urcovali z rozdilu
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mezi maximalni a minimélni hodnotou IBS nezé-
visle na fazi srde¢niho cyklu.

V zatim nejvétsi praci jsme na souboru 54 ne-
mocnych (celkem 576 dysfunkénich segment()
prokazali, ze se hodnoty amplitudy CVIB ziskané
z dysfunkénich myokardidlnich segmentl ne-
mocnych s chronickou ischemickou chorobou
srdecni statisticky vyznamné lisi podle toho, zda
se jednd o segmenty s viabilnim nebo ireverzi-
bilné postizenym myokardem (obr. 2, 3) [45].
CVIB jsme meéfili ze vSech myokardiélnich
segmentl. MéFili jsme je také jako rozdily mezi
maximalnimi a minimélnimi hodnotami IBS ne-
zavisle na fazi srdecniho cyklu. Optimélni hra-
nicni hodnoty CVIB dle ROC kfivek byly
z parasternalni projekce v dlouhé ose pro ante-
roseptalni segmenty a zadni sténu 4,1 a 4,3 dB.
Z apikalnich projekei pro interventrikularni
septum, lateralni sténu, dolni sténu, predni sténu
a apikalni segmenty byly optimalni hrani¢ni hod-
noty 4,4; 4,2, 4,5; 4,0 a 4,2 dB. P¥i uziti téchto
hrani¢nich hodnot bylo dosazeno senzitivity
a specificity méfeni CVIB pro prikaz viability
myokardu 90,8 % a 81,3 %.

Srovnani akustické denzitometrie
a dobutaminové echokardiografie
v diagnostice viability myokardu
Bylo provedeno nékolik studii srovnavajicich
hodnoceni viability akustickou denzitometri s ji-
nymi béZznymi metodami diagnostiky viability,
nejcastéji se zatézovou dobutaminovou echokar-
diografii. I v t&chto studiich plati stejna omezeni
jako ve vySe uvedenych: vétSinou maly pocet
nemocnych, rozdilné metodiky akustické denzito-
metrie a omezeni jen na parasternalni projekce.
Pasquet se spolupracovniky v roce 1998
zkoumali vyuziti CVIB v diagnostice inotropni
rezervy u 15 pacientd s ischemickou dysfunkei
LK [46]. Hodnoty CVIB z predni a diafragma-
tické stény levé komory ziskané pomoci trans-
ezofageélni echokardiografie srovnavali s reakci
dysfunkénich segmentl na malé dévky dobuta-
minu pfi transthorakalnim vysetfeni a nasli vy-
znamnou korelaci mezi obéma metodami.
Podobnych vysledk( dosahli i Muro et al, ktefi
porovnavali méfeni CVIB s dobutaminovou
echokardiografii u dysfunkénich segmentt z pa-
rasternalni projekce v dlouhé ose u 23 pacientl
s ICHS [47]. CVIB hodnotili jako rozdil mezi
maximalni a minimalni hodnotou IBS béhem
cyklu a pfi uréené hranicéni hodnoté CVIB 3,0 dB
méli senzitivitu 81 % a specificitu 60 %. Hlavnim
nedostatkem téchto praci je absence kontroly

kontraktility po revaskularizaci; zatézova echo-
kardiografie byla brana jako referen¢ni metoda.

V jiné préaci Castaldo et al opakované méfili
CVIB u 12 pacientd tésné po akutnim infarktu
myokardu a po revaskularizaci [48]. Na za-
catku vsem provedli i vySetreni viability dobuta-
minovou echokardiografii. Segmenty, které se
po revaskularizaci ukazaly byt viabilni, mély
pred zakrokem primérnou hodnotu amplitudy
CVIB 6,5 dB, zatimco neviabilni segmenty jen
3,2 dB. Pozitivni predpovédni hodnota CVIB
a zatézové echokardiografie pro diagnostiku
viability byla 83 % a 72 %. Shoda mezi obéma
metodami byla v 77 % plvodné dysfunkénich
segmentd.

Jiz citovani Lin et al vysetfili 144 dysfunkénich
segmentl na prikaz viability zaroven dobutami-
novou echokardiografii, scintigrafii a akustickou
denzitometrii [43]. PFi pouziti hraniéni hodnoty
CVIB 1,4dB doséhli ve srovnani s dobutamino-
vou echokardiografii a nuklearnim vySetfenim
senzitivitu CVIB v rozmezi 756-84 % a specifi-
citu 73-76 %. Casové korigované CVIB méFili
pouze z parasternalni projekce v kratké ose.
Velkym nedostatkem citované prace je absence
kontroly kontraktility po pfipadné revaskulari-
zaci.

Honma et al porovnavali diagnostiku viability
pomoci dobutaminové echokardiografie, méfeni
CVIB v klidu a méfeni CVIB pfi dobutaminu
[44]. Amplituda CVIB méfena v klidu méla ve
srovnani s dobutaminovou echokardiografii vySsi
senzitivitu (92 % versus 79 %) a priblizné stej-
nou specificitu (83 % versus 84 %) v predikci
zlepSeni regionalni kontraktility po PTCA.
V podskupiné pacientl s EF LK pod 40 % byla
senzitivita CVIB dokonce 100 %. Naopak po-
moci méfeni CVIB pfi dobutaminu bylo dosazeno
vyrazné horsich vysledkl. Vysledkd bylo dosa-
zeno pfi hraniéni hodnoté fazové korigované
amplitudy CVIB 3,1 dB pouze pro parasternalni
projekce. Se stejnymi limitacemi vySetfili Lin et
al 30 pacientl tyden po akutnim infarktu myo-
kardu pomoci dobutaminové echokardiografie
a akustické denzitometrie [42]. U hrani¢ni hod-
noty CVIB k prikazu viability 5,8 dB méli senzi-
tivitu 75 % a specificitu 100 %.

Vzhledem k limitacim vySe uvedenych studi
jsme porovnali akustickou denzitometrii a dobu-
taminovou echokardiografii [49]. VySetfili jsme
354 dysfunkénich segmentd u 34 nemocnych
pred revaskularizacni operaci. VySetfeni akus-
tickou denzitometrii bylo provedeno ze viech
projekci, a to podle vySe uvedenych hranicnich
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hodnot. Akusticka denzitometrie méla ve srov-
nani se zatézovou echokardiografii nevyznamneé
lepsi senzitivitu (90 % versus 83 %; p = NS)
a horsi specificitu (77 % versus 81 %; p = NS)
v diagnostice viabilniho myokardu (graf).

Vyhody a nevyhody

akustické denzitometrie

Nespornou vyhodou akustické denzitometrie je
jeji neinvazivnost. Na rozdil od dobutaminové
echokardiografie nejsou pacienti vystaveni riziku
arytmii. Oproti nuklearnim metodam je jeji pred-
nosti nulova radiacni zatéz a vyrazng Casova
Uspora. Diky tomu je pouZitelna i pro nestabilni
pacienty, kde nelze uvazovat o jiné metodé [2].

Kvyhodam je tfreba pocitat i fakt, Ze na rozdil
od subjektivniho hodnoceni kontraktility myokar-
dialnich segmentl pfi dobutaminové echokar-
diografii je méfeni CVB objektivni metoda
a pravdépodobné umoziuje i Castecnou kvanti-
fikaci myokardialniho postizeni.

VétsSina dosud provedenych praci zkoumaji-
cich vyuziti méfeni CVIB v diagnostice rdznych
patologii myokardu doséhla velmi nadéjnych
a dobrych vysledkd. Pfesto ma tato metoda né-
kolik nevyreSenych problémd.

Jiz z vySe uvedenych rozvah vyplyva, Ze je to
absence standard( v ziskavani a zpracovani dat.
Prakticky kazdy autor vyuZziva svoji metodiku,
a tudiz dochézi k vysledkim, které potom nelze
s ostatnimi srovnavat. Snad nejvice se to tyka
vlastni definice a méfeni amplitudy CVIB, kde
se daji vytusit zastanci 2 tézko slucitelnych na-
zord. Priznivei striktniho méfeni systolicko-dia-
stolického rozdilu CVIB (respektive korigovani
amplitudy CVIB podle time-delay) dosahuji vy-
sledkd prakticky jen v segmentech, kde Ize zajis-
tit kolmy dopad USG-paprsku na svalova vidkna
myokardu, tedy v parasterndlnich projekcich.
Argumentuji tim, Ze ischemie nebo jina patolo-
gie méni akustické vlastnosti tkané a plsobi ¢a-
sovy posun kontrakce a ze opomenuti tohoto
posunu mize zpUsobit zkresleni vysledkd. Na-
proti tomu méfeni prostého rozdilu mezi maxi-
mélni a minimalni hodnotou IBS nezavisle na
fazi srdecniho cyklu umozriuje zméfit CVIB ze
vSech segmentl a projekei [50,61]. Velkou vy-
hodou tohoto postupu je omezeni casové na-
ro€nosti analyzy a lepsi pouzitelnost techniky
pro béznou praxi [52]. Software na nasem pfi-
stroji neumoznoval zcela presné méfeni Caso-
vého posunu. Na nasem pracovisti hodnotime
CVIB jako prosty rozdil mezi maximalni a mini-
mélni hodnotou IBS i z toho dlvodu, ze by dalsi
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Graf. Srovnani senzitivity, specificity, pozitivni (PPH) a negativni predpovédni hodnoty (NPH)
akustické densitometrie (AD) a dobutaminové echokardiografie (DE) v diagnostice viability
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ztizeni jiz pomérné Casové narocného méreni
znemoznilo praktické vyuZiti této metody.

Problémy jsou i s presnosti dat, vétSina
praci vykazuje pomérné velkou variabilitu mezi
hodnotami ziskanymi rdznymi vySetfujicimi
a hodnotami ziskanymi v rdmci opakovanych vy-
Setfeni pacienta stejnym vySetfujicim [9,53].
Je jisté, Ze je nutna urcita zbéhlost vysetrujiciho,
Ze je zapotfebi se techniku metody naucit [8].
Jde zejména o manudlni posun ROI, kde mlze
velmi snadno dojit k chybé — napfiklad jakykoliv,
i sebemensi, kontakt s epikardem nebo endo-
kardem zpUsobi vyrazné faleSné zvyseni ampli-
tudy CVIB. Pomérné hodné diskuzi a Gvah se
tyka anizotropie. Ta je definovana jako zavislost
méfeni IBS na uhlu, ktery svird USG-paprsek
a svalové vldkno [54,65]. Pro mnoho studii byla
anizotropie jednim z ddvodd, pro¢ byly hodno-
ceny jen nékteré segmenty. A je to jedno z vy-
svétleni skutecnosti, Ze stejny myokardialni
segment ma riizné hodnoty IBS pfi vySetreni
z rlznych projekei [7] a anizotropie je zfejmé
i pricinou pomérné velkych standardnich odchy-
lek nékterych praci [66,57].

Jako u kazdé echokardiografické metody je
i u akustické denzitometrie kvalita ziskanych infor-
maci dana kvalitou zobrazeni. V naSich pracich
byla dobra vySetfitelnost vstupnim kritériem. | jiné
prace poukazuji na vyuziti této metody pouze
u dobfe vysetfitelnych osob, pocty nemocnych,
které nelze vySetfit pomoci akustické denzito-
metrie se pohybuji mezi 5-18 % [6,23]. Hledaji
se viak cesty, jak do budoucna tento problém
zmirnit — zkousi se méfeni CVIB z transezofa-
geélniho vysetfeni [46,58], s pouzitim echo-
kontrastu [B9], testuje se vyuziti automatické

detekce hranic (automatic endocardial border
detection). Velkou pomoci by byl i systém auto-
matického posunu ROl béhem cyklu (automatic
tracking systém), pokud by dobfe fungoval [8].

Zaveér

Akusticka denzitometrie je pomérné nova me-
toda vyuZitelna v diagnostice viability myokardu.
Dosahuje dobrych hodnot senzitivity a specifici-
ty. Je schopna doplnit a v nékterych pfipadech

snad i nahradit stavajici bézné metody. Jeji
prednosti jsou absolutni neinvazivita a objektiv-
nost hodnoceni. Vyraznéjsimu rozsifeni metody
dosud branf jeji pracnost a pfedevsim absence
standardl pro ziskavani a hodnoceni dat.

Prace byla podporena Vyzkumnym zamérem
MSM 0021622402.
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