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Predslov

Vedecká publikácia „Rok 2017 v  kardiológii“ prezentuje 
široký prehľad poznatkov, publikovaných o  neinvazívnom 
kardiovaskulárnom zobrazovaní. Vo všeobecnosti sa akceptuje, 
že echokardiografia je zobrazovacia technika prvej voľby pri 
hodnotení pacientov s kardiovaskulárnymi symptómami. Iné 
techniky (nukleárne zobrazovanie, kardiovaskulárna magne-
tická rezonancia a  počítačová tomografia) sú potrebné na 
zobrazenie charakteristík, špecifických pre konkrétne ocho-
renie alebo na zobrazenie patofyziologických mechanizmov, 
ktoré môžu ovplyvňovať manažment pacienta. Exponenciálne 
pribúdajú dôkazy, dokumentujúce narastajúcu diagnostickú 
a  prognostickú hodnotu kombinácie zobrazovacích techník 
alebo hybridného (“fusion”) zobrazovania. Pokroky v neinva-
zívnom zobrazovaní srdca poskytli dôležité nové pohľady na 
patofyziológiu chlopňových ochorení srdca a kardiomyopatií, 
stratifikáciu rizika pacientov so suponovanou koronárnou 
artériovou chorobou a na diagnostiku komplikácií vo vzťahu 
k implantovaným prístrojom alebo bioprotézam. Tento článok 
poskytuje prehľad najdôležitejších článkov, publikovaných 
v  roku 2017. 

Echokardiografia

Význam echokardiografie v  diagnostike valvulárnych 
ochorení srdca zdôraznila OxValve Population Cohort Study, 
ktorá zahrnula 2 500 pacientov vo veku 65 rokov alebo star-
ších bez známej chlopňovej chyby srdca (1). Jedna z  dvoch 
osôb staršej populácie mala novodiagnostikovanú (prevažne 
miernu) chlopňovú chybu: 34  % malo aortálnu sklerózu, 
22  % mitrálnu regurgitáciu a  15  % aortálnu regurgitáciu. 
Stredne ťažká alebo ťažká nediagnostikovaná chlopňová chyba 
sa zistila u  6,4  % pacientov. Zaujímavé je, že stredne ťažká 
a  ťažká chlopňová chyba boli trikrát častejšie u  pacientov 
s  fibriláciou predsiení (FP), ktorú bolo možné považovať za 
marker asymptomatickej významnej chlopňovej choroby srdca. 
Projekcie vychádzajúce z  OxValve Population Cohort Study 
naznačujú, že počet osôb vo veku 65 rokov alebo starších 
narastie vo Velkej Británii z  1,5 milióna roku 2015 na tri 
milióny v  roku 2046. Výsledky tejto štúdie poskytujú ďalšie 
pohľady na patofyziológiu a prirodzený priebeh chlopňového 
ochorenia srdca a  majú dôležité dôsledky pre manažment 
starších pacientov v  súčasnej ére narastajúcich pokrokov 
v  transkatétrovej liečbe.
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..Patients with symptomatic low-flow, low-gradient severe aortic

stenosis may display significant cardiac damage with concentric LV
hypertrophy and restrictive physiology, resembling cardiac amyloido-
sis. Between 6% and 12% of such patients may have transthyretin car-
diac amyloidosis.3,4 In 151 patients with severe aortic stenosis
undergoing transcatheter aortic valve implantation, technetium-99m
pyrophosphate (99mTc-PYP) cardiac scintigraphy was performed to
evaluate the presence of concomitant transthyretin cardiac amyloi-
dosis and tissue Doppler echocardiography, as well as LV global lon-
gitudinal strain (GLS) with two-dimensional speckle tracking
echocardiography to assess LV systolic function.5 Sixteen percent of
patients had a 99mTc-PYP scan positive for transthyretin cardiac amy-
loidosis. Compared to patients with isolated severe aortic stenosis,
patients with concomitant transthyretin cardiac amyloidosis showed
more LV hypertrophy, lower stroke volume, more advanced LV dia-
stolic dysfunction, and reduced LV function [lower LV ejection frac-
tion (EF), more impaired LV GLS and lower peak systolic velocity on
tissue Doppler imaging, S0] (Take home figure). A value of S0 <_6 cm/s
on tissue Doppler echocardiography was strongly associated with a
positive 99mTc-PYP scan. The clinical implications of these findings
need to be evaluated in larger studies confirming that patients with
concomitant transthyretin cardiac amyloidosis have worse prognosis
after aortic valve replacement as compared to patients with isolated
aortic stenosis.

The role of three-dimensional transoesophageal echocardiography
to better characterize the mitral valve anatomy and dynamics in
mitral regurgitation was highlighted in several publications. For exam-
ple, Kagiyama et al.6 demonstrated the presence of insufficient
remodelling of the mitral leaflets assessed with three-dimensional
transoesophageal echocardiography in 28 AF patients with moderate
and severe mitral regurgitation compared to 56 AF patients without
mitral regurgitation. The ratio between the total leaflet area and the

mitral annulus area was significantly smaller among patients with
moderate and severe mitral regurgitation than in patients without
(1.29± 0.10 vs. 1.65± 0.24, P<0.001) indicating insufficient growth
(remodelling) of the mitral leaflets to compensate for the dilation of
the mitral annulus in AF (which then resulted in significant mitral
regurgitation). Furthermore, van Wijngaarden et al.7 demonstrated
the different dynamics of the mitral valve annulus on three-dimen-
sional transoesophageal echocardiography in patients with severe
mitral regurgitation due to fibroelastic deficiency, Barlow’s disease,
and secondary mitral regurgitation. The mitral annulus dimensions
were largest in patients with Barlow’s disease whereas no differences
were observed between patients with fibroelastic deficiency and
patients with secondary mitral regurgitation. Along the cardiac cycle,
the mitral annulus remained flat and less dynamic (the annulus height
to the commissural width ratio was 18.24± 4.9 at early systole,
18.24± 4.7 at mid-systole, and 17.67± 4.4 at late systole, P=0.083)
in patients with secondary mitral regurgitation whereas patients with
fibroelastic deficiency and Barlow’s disease had more pronounced
saddle-shaped mitral annulus which became significantly flatter at late
systole (the annulus height to commissural width ratio changed from
21.99± 4.83 to 17.39± 4.2 in fibroelastic deficiency patients and from
23.89± 4.05 to 15.36± 4.2 in Barlow’s disease patients; P<0.001 for
all). These findings suggest that mitral annulus mechanics are impor-
tant pathophysiological determinants of the mitral valve dysfunction.
Standardization of novel echocardiographic techniques is key for

implementation in routine clinical practice. Left ventricular GLS meas-
urement has better inter-observer agreement than LVEF for follow-
up of LV systolic function by multiple observers.8 In contrast, assess-
ment of regional LV longitudinal strain has shown higher inter-vendor
variability.9 Differences in image quality, tracking algorithms, and noise
reduction by temporal and spatial smoothing across the various ven-
dors may explain the high variability in regional strain measurements.

Take home figure Transthyretin cardiac amyloidosis in patients with severe aortic stenosis. Panels A and B show the technetium-99m pyro-
phosphate (99mTc-PYP) cardiac scintigraphy and the left ventricular global longitudinal strain bull’s eye plot of a patient without transthyretin cardiac
amyloidosis. A 99mTc-PYP cardiac scintigraphy positive for transthyretin cardiac amyloidosis shows an increased heart-to-contralateral ratio (H/CL)
(panel C) and more impaired left ventricular global longitudinal strain (panel D). Panel E shows the receiver operating curves for several echocardio-
graphic parameters of left ventricular systolic and diastolic dysfunction. The S0 measured on tissue Doppler imaging had the largest area under the
curve to predict 99mTc-PYP cardiac scintigraphy positive for transthyretin cardiac amyloidosis. Reproduced with permission from Castano et al.3 AS,
aortic stenosis; ATTR-CA, transthyretin cardiac amyloidosis; AUC, area under the curve; CI, confidence interval; Decel, deceleration; H/CL, heart-
to-contralateral ratio; LS, longitudinal strain; MCF, myocardial contraction fraction; VMR, voltage-mass ratio.
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Obrázok “take home” Transtyretínová srdcová amyloidóza u pacientov s ťažkou aortálnou stenózou. Panely A a B zobrazujú technécium-
-99m pyrofosfátovú (99mTc-PYP) scintigrafiu srdca a  “bull’s eye” globálneho longitudinálneho strainu ľavej komory u  pacienta bez 
transtyretínovej srdcovej amyloidózy. 99mTc-PYP scintigrafia srdca pozitívna v zmysle transtyretínovej srdcovej amyloidózy znázorňuje 
zvýšený srdcovo-kontralaterálny pomer (H/CL) (panel C) a výraznejšie zhoršenie globálneho longitudinálneho strainu ĽK (panel D). 
Panel E zobrazuje receiver operating krivky (grafy prahovej operačnej charakteristiky) pre niekoľko echokardiografických parametrov 
systolickej a diastolickej dysfunkcie ľavej komory. S’ merané tkanivovou Dopplerovskou echokardiografiou má najväčšiu plochu pod 
krivkou na predikciu pozitivity 99mTc-PYP scintigrafie srdca v zmysle transtyretínovej srdcovej amyloidózy. Reprodukované so súhlasom 
Castano et al. (3)
AS – aortálna stenóza, ATTR-CA – transtyretínová srdcová amyloidóza, AUC – plocha pod krivkou, CI – konfidenčný interval, Decel – decelerácia,  
H/CL – srdcovo-kontralaterálny pomer, LS – longitudinálny strain, MCF – myokardiálna kontrakčná frakcia, VMR – pomer voltáž/masa

Selekcia pacientov, ktorí môžu mať benefit z chlopňových 
intervencií sa zakladá na symptómoch a vplyvoch abnormál-
nych parametrov zaťaženia na srdcové dutiny. Rozsah kardi-
álneho poškodenia, spôsobený abnormálnou hemodynamikou 
chlopní je dôležitým morbimortalitným determinantom 
u  pacientov s  chlopňovým ochorením srdca. V  štúdiách 
Placement of Aortic Transcatheter Valves (PARTNER)-2 bolo 
klasifikovaných 1 661 pacientov s ťažkou stenózou do štyroch 
štádií v  závislosti od echokardiograficky zhodnotenej lézie 
srdca: bez extravalvulárnej lézie srdca (štádium 0, n  = 47), 
lézia ľavej komory (ĽK), charakterizovaná zvýšeným indexom 
jej hmotnosti (štádium 1, n = 212), lézia ľavej predsiene (ĽP) 
alebo mitrálnej chlopne, vrátane dilatácie ĽP, stredne ťažkej 
alebo ťažkej mitrálnej regurgitácie a FP (štádium 2, n = 814), 
lézia pľúcnej vaskulatúry alebo trikuspidálnej chlopne, charak-
terizovaná systolickou pľúcnou hypertenziou a stredne ťažkou 
alebo ťažkou trikuspidálnou regurgitáciou (štádium  3, n  = 
413) a  lézia pravej komory, charakterizovaná stredne ťažkou 
a  ťažkou dysfunkciou pravej komory (štádium 4, n  = 145) 
(2). Ročná mortalita po náhrade aortálnej chlopne stúpala 
paralelne s progresiou štádia srdcovej lézie: od 4,4 % v štádiu 
0 po 24,5  % v  štádiu 4. Každý nárast štádia srdcovej lézie 
nezávisle asocioval so zvýšenou mortalitou [hazard ratio (HR) 
1,46, 95 % konfidenčný interval (CI) 1,27 – 1,67; P < 0,0001].

U pacientov so symptomatickou ťažkou aortálnou ste-
nózou s  nízkym prietokom a  nízkym gradientom môže 
vzniknúť sagnifikantná lézia srdca, pripomínajúca srdcovú 
amyloidózu s  koncentrickou hypertrofiou ĽK a  reštriktív-
nou fyziológiou. Z  týchto pacientov môže mať 6 až 12  % 

transtyretínovú srdcovú amyloidózu (3, 4). U 151 pacientov 
s ťažkou aortálnou stenózou, podstupujúcich transkatétrovú 
implantáciu aortálnej chlopne, sa vykonala technécium-99 m 
pyrofosfátová (99mTc-PYP) scintigrafia srdca na posúdenie 
prítomnosti súčasnej transtyretínovej srdcovej amyloidózy 
a tkanivová Dopplerovská echokardiografia, ako aj vyšetrenie 
globálneho longitudinálneho strainu (GLS) ĽK pri dvojdi-
menzionálnej speckle tracking echokardiografii na posúdenie 
systolickej funkcie ĽK (5). U  16  % pacientov bol pozitívny 
99mTc-PYP sken v zmysle transtyretínovej srdcovej amyloidózy. 
V porovnaní s pacientmi s izolovanou ťažkou aortálnou ste-
nózou mali pacienti so súčasnou transtyretínovou srdcovou 
amyloidózou výraznejšiu hypertrofiu ĽK, nižší vývrhový 
objem ĽK, pokročilejšiu diastolickú dysfunkciu ĽK a  viac 
redukovanú funkciu ĽK [nižšiu ejekčnú frakciu ĽK (EF), 
výraznejšie zhoršený GLS ĽK a  nižšiu vrcholovú systolickú 
rýchlosť S' pri tkanivovom Dopplerovskom vyšetrení] (Ob-
rázok “take home”). Hodnota S' ≤ 6 cm/s pri tkanivovom 
Dopplerovskom vyšetrení silno asociovala s  pozitívnym 
99mTc-PYP skenom. Klinický dopad týchto nálezov bude treba 
zhodnotiť vo väčších štúdiách, ktoré by potvrdili, že pacienti 
so súčasnou transtyretínovou srdcovou amyloidózou majú 
horšiu prognózu po náhrade aortálnej chlopne ako pacienti 
s  izolovanou aortálnou stenózou.

Na význam trojdimenzionálnej transezofágovej echo-
kardiografie pre lepšiu charakteristiku anatómie mitrálnej 
chlopne a dynamiku mitrálnej regurgitácie poukázalo niekoľko 
publikácií. Napríklad Kagiyama et al. (6) demonštrovali prí-
tomnosť insuficientnej remodelácie mitrálnych cípov, hodno-
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tenej trojdimenzionálnou transezofágovou echokardiografiou 
u 28 pacientov s FP a stredne ťažkou alebo ťažkou mitrálnou 
regurgitáciou v porovnaní s 56 pacientmi s FP bez mitrálnej 
regurgitácie. Pomer celkovej plochy cípov a plochy mitrálne-
ho anulu bol významne nižší u pacientov so stredne ťažkou 
a  ťažkou mitrálnou regurgitáciou ako u  pacientov bez nej 
(1,29 ± 0,10 vs. 1,65 ± 0,24, P < 0,001), čo poukazuje na nedo-
statočný nárast (remodeláciu) mitrálnych cípov, potrebný na 
kompenzáciu dilatácie mitrálneho anulu pri FP (s následným 
vznikom významnej mitrálnej regurgitácie). Van Wijngaar-
den et al. (7) okrem toho dokázali odlišnú dynamiku anulu 
mitrálnej chlopne pri trojdimenzionálnej transezofágovej 
echokardiografii u pacientov s ťažkou mitrálnou regurgitáciou, 
spôsobenou fibroelastickým deficitom, Barlowovou chorobou 
a sekundárnou mitrálnou regurgitáciou. Rozmery mitrálneho 
anulu boli najväčšie u  pacientov s  Barlowovou chorobou. 
Nezistili sa žiadne rozdiely medzi pacientmi s fibroelastickým 
deficitom a  pacientmi so sekundárnou mitrálnou regurgitá-
ciou. U  pacientov so sekundárnou mitrálnou regurgitáciou 
ostával mitrálny anulus počas srdcového cyklu plochý a me-
nej dynamický (pomer výšky anulu a  komisurálnej šírky 
bol 18,24 ± 4,9 vo včasnej systole, 18,24 ± 4,7 v  mid-systole 
a 17,67 ± 4,4 v neskorej systole, P = 0,083). Na rozdiel od toho 
pacienti s fibroelastickým deficitom a Barlowovou chorobou 
mali viac zvýraznený sedlovitý tvar mitrálneho anulu, ktorý 
sa stával významne plochším v neskorej systole (pomer výšky 
anulu a komisurálnej šírky sa zmenil u pacientov s fibroelas-
tickým deficitom z  21,99 ± 4,83 na 17,39 ± 4,2 a  u  pacientov 
s Barlowovou chorobou z 23,89 ± 4,05 na 15,36 ± 4,2; P < 0,001 
pre obidve komparácie). Tieto nálezy naznačujú, že mechanika 
mitrálneho anulu je dôležitým patofyziologickým determi-
nantom dysfunkcie mitrálnej chlopne. 

Štandardizácia nových echokardiografických techník je 
kľúčom pre implementáciu do rutinnej klinickej praxe. Pri 
sledovaní systolickej funkcie ĽK viacerými vyšetrujúcimi má 
meranie GLS ľavej komory lepšiu interobservačnú zhodu ako 
meranie EFĽK (8). Na rozdiel od toho pri hodnotení regio-
nálneho logitudinálneho strainu ĽK sa zistila vyššia variabilita 
medzi prístrojmi rôznych firiem (9). Rozdiely v kvalite obra-
zu, “tracking” v  algoritmoch a  redukcii šumu temporálnym 
a priestorovým vyhladzovaním medzi rôznymi firmami môže 
vysvetľovať vysokú variabilitu pri meraní regionálneho strainu. 
Ak je potrebné echokardiografické sledovanie, je dôležité, aby 
merania GLS ĽK a  regionálneho strainu boli reproducibilné. 
U  pacientov, ktorí podstupujú onkologickú liečbu, je včasná 
detekcia srdcovej dysfunkcie kľúčom na implementáciu kar-
dioprotektívnych stratégií prevencie ireverzibilnej kardiotoxi-
city. Hodnotenie strainu ĽK a  strain rate sú senzitívnejšími 
markermi systolickej dysfunkcie ĽK ako EFĽK, ktoré môžu 
zaistiť včasnejšiu detekciu poškodenia srdca. Narayan et al. 
hodnotili, ako súvisia uvedené merania s ventrikulo-artériovým 
couplingom v tejto špecifickej podskupine pacientov (10). Zo 
135 pacientok s rakovinou prsníka, ktoré dostávali doxorubi-

cín a  trastuzumab, u 15 % vznikla cytostatikami indukovaná 
kardiotoxicita počas sledovania s mediánom 1,9 roka. Pomer 
medzi efektívnou artériovou elastanciou a  endsystolickou 
elastanciou (parameter ventrikulo-artériového couplingu) 
a vstupný cirkumferenčný strain ĽK mali najväčšiu plochu pod 
krivkou (AUC), predikujúcu vznik cytostatikami indukovanej 
kardiotoxicity (0,703, respektíve 0,655). 

Avšak tieto plochy pod krivkou majú miernu diskriminač-
nú schopnosť na identifikáciu pacientov, u  ktorých vznikne 
kardiotoxicita. Bolo by ideálne externe validovať tieto zistenia 
randomizovanými klinickými štúdiami. 		

Nukleárne zobrazovacie metódy
Nukleárne zobrazovanie poskytuje unikátnu dodatočnú 

informáciu oproti tej, ktorú poskytujú iné zobrazovacie 
techniky. Avšak nukleárne zobrazovanie zahŕňa ionizujúce 
žiarenie. V  aktuálnom konsenzuálnom dokumente troch 
veľkých európskych profesionálnych asociácií v  oblasti kar-
diálneho zobrazovania boli sumarizované najlepšie postupy 
(technológie, rádioizotopy a zber dát), ako dosiahnuť najnižšiu 
radiáciu (11). V oblasti nukleárnej kardiológie viedlo použitie 
nových kadmium-zinok-teluridových gamakamier (posky-
tujúcich zvýšenú efektivitu detekcie signálu) a  detektorovej 
technológie digitálnej pozitrónovej emisnej tomografie (PET), 
založenej na silikónových multinásobičoch, k signifikantnému 
poklesu radiačnej záťaže pacientov (porovnateľnej s expozíciou 
prirodzenému žiareniu), bez veľkého vplyvu na kvalitu obrazu 
a diagnostickú presnosť.

Nukleárne perfúzne zobrazovanie, ako aj koronárna 
angiografia pri počítačovej tomografii (CTCA) poskytujú 
dôležitú prognostickú informáciu. Vzájomná súvislosť medzi 
vlastnosťami aterosklerotických plakov na CTCA a prítomnos-
ťou ischémie myokardu pri 99mTc-tetrofosmín jednofotónovej 
emisnej počítačovej tomografii (SPECT) pri záťaži/v pokoji 
sa hodnotila u  184 pacientov s  jednocievnou KACh (12). 
Celkový objem plaku, rozsah plakov (a špecificky pre ne-
kalcifikované plaky, nekalcifikované plaky s nízkou denzitou 
a  kalcifikované plaky), remodelačný index, rozdiely v  den-
zite kontrastu, dĺžka lézií a  priemer stenózy boli význačne 
väčšie na koronárnych artériách, ktoré zásobujú ischemické 
povodie pri myokardiálnom perfúznom zobrazovaní v  po-
rovnaní s  tepnami zásobujúcimi neischemické teritóriá. Pri 
multivariačnej analýze boli nekalcifikované plaky (pomer 
šancí 2,6), nekalcifikované plaky s  nízkou denzitou (pomer 
šancí 3,9) a  rozdiel v  denzite kontrastu (pomer šancí 2,7) 
signifikantne asociované s  ischémiou, avšak stupeň stenózy 
s  ňou neasocioval. Štúdia dokázala, že iné charakteristiky 
plaku, ako len zúženie koronárneho lúmenu sú silnými de-
terminantmi ischémie myokardu. Tieto výsledky poskytujú 
zaujímavú podporu konceptu, že ischémia reflektuje nielen 
zúženie lúmenu, ale má aj vzťah k vulnerabilným plakom.

Sarkoidóza srdca ostáva jednou z veľkých diagnostických 
výziev v kardiológii. Kardiovaskulárna magnetická rezonan-



298

Cardiology Lett. 2018;27(6):295–307

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..Cardiovascular magnetic resonance
Among the established clinical applications of CMR, the measure-
ment of cardiac iron loading has become an integral part of the man-
agement of patients with thalassaemia major and CMR guided
management has dramatically reduced mortality in this patient popu-
lation. In a recent cohort of 481 thalassaemia patients on contempo-
raneous treatment, Pepe et al.18 described which CMR findings are
independently associated with the occurrence of heart failure and
arrhythmias. Overall, the rate of adverse outcomes was low with
only 16 patients experiencing heart failure and 16 presenting with an
arrhythmia during 6 years follow-up. Myocardial fibrosis on late
gadolinium enhancement (LGE) CMR was associated with adverse
outcomes (HR= 10.9, P<0.001), homogeneous myocardial iron
overload (HR=5.6, P=0.016) and ventricular dysfunction
(HR=4.33, P=0.011). Iron chelation management was changed in
nearly 70% of patients as a result of the CMR study, underlining the
clinical relevance of CMR in this condition.

The prognostic relevance of LGE CMR has also been the subject
of several meta-analyses and single-centre studies in common and
more rare diseases. Raina et al.19 summarized the prognostic value of
LGE from 7 studies with 425 systemic amyloidosis patients. Patients
with evidence of fibrosis on LGE CMR had almost five times higher
mortality at a mean follow-up of 25months compared to those with-
out LGE (pooled odds ratio: 4.96; 95% CI 1.90-12.93; P=0.001). In
sarcoidosis, Coleman et al.20 pooled the results of 10 studies with a
total of 760 patients. The presence of LGE was associated with a
three-fold increase in all-cause mortality at 3.0 ± 1.1 years and a 10-
fold increase in a composite endpoint that also included ventricular

arrhythmia, implantable cardioverter defibrillator shocks, and sudden
cardiac death. In a large single-centre study, Halliday et al.21 presented
data on 399 patients with dilated cardiomyopathy and LVEF>_ 40%.
Patients underwent CMR including LGE and were followed-up for a
median of 4.6 years. The presence of mid-wall fibrosis on LGE was
associated with a 9.2-fold increase in the risk of a composite endpoint
of sudden death and aborted sudden death, a five-fold increase in the
risk of sudden cardiac death alone and a 35-fold increase in the risk of
aborted sudden cardiac death. A smaller single-centre study by
Pedrotti et al.22 examined the prognostic value of LGE in 48 patients
with orthotopic heart transplantation. The strongest predictor of
major adverse cardiovascular events was cardiac allograft vasculop-
athy (HR 3.63, P=0.004) followed by LGE mass (HR 1.04,
P=0.0007) and percentage of LGE of LV mass (HR 1.083,
P=0.0002). These meta-analyses and single-centre studies add to the
expanding evidence supporting the use of LGE CMR as a strong
marker of adverse clinical outcome in a wide range of diseases.
The potential applications of LGE CMR in the management of AF

were reviewed by Gal and Marrouche.23 Late gadolinium enhance-
ment CMR can be used to characterize LA fibrosis as a predictor of
AF recurrence, as a guide to post-ablation success (Figure 2).
Furthermore, Csepe et al.24 reported that LGE can even be used to
visualise the healthy human sinoatrial node, which consists of 35–55%
fibrotic tissue surrounded by fatty tissue, providing mechanical and
electrical protection from the surrounding atrial tissue. Using high-
resolution 3T CMR, the sinoatrial node was visualized in four healthy
volunteers and optically mapped with 9.4 T contrast-enhanced CMR
in five explanted donor hearts (Figure 3). The CMR findings corre-
lated closely with the findings from the histological sections.

Figure 1 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography–computed tomography to diagnose left ventricular assist device infection.
On maximum intensity projections and fused transaxial positron emission tomography–computed tomography images, the pathological uptake of
18F-fluorodeoxyglucose is visualized at the piercing site of the driveline and along the intracorporeal course in panel A whereas panel B shows patho-
logical 18F-fluorodeoxyglucose accumulation at all the levels including the pump housing. Reproduced with permission fromDell’Aquila et al.16
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Obrázok 1  Pozitrónová emisná tomografia s 18F-fluorodeoxyglukózou – počítačová tomografia na detekciu infekcie podporného sys-
tému ľavej komory. Na projekciách s maximálnou intenzitou a  fúzovaných obrázkoch pozitrónovej emisnej tomografie a počítačovej 
tomografie sa zobrazuje patologické vychytávanie 18F-fluorodeoxyglukózy v mieste vstupu kábla a v jeho intrakorporálnom priebehu 
(panel A). Na paneli B sa zobrazuje patologická akumulácia 18F-fluorodeoxyglukózy na všetkých úrovniach, vrátane čerpadla systému. 
Reprodukované so súhlasom Dell’Aquilu et al. (16).

cia (CMR) a  PET zobrazovanie sa čoraz viac používajú na 
detekciu postihnutia srdca pri sarkoidóze. Zobrazenie aktív-
nej sarkoidózy pomocou PET sa zakladá na detekcii zápalu 
myokardu pomocou 18F-fluorodeoxyglukózy (FDG). Avšak 
vychytávanie 18F-FDG nie je špecifické pre sarkoidózu. Hoci 
sa používa špeciálna príprava pacienta na minimalizáciu 
myokardiálnej utilizácie glukózy, istý stupeň fyziologického 
vychytávania 18F-FDG je v  srdci bežne prítomný. Schildt 
et al. (13) prezentovali diagnostickú presnosť heterogenity 
myokardiálneho vychytávania 18F-FDG u  271 následných 
pacientov so suspektnou srdcovou sarkoidózou, ktorí boli 
odoslaní na PET-počítačovú tomografiu (CT). Autori kvanti-
fikovali maximum, minimum, strednú hodnotu a smerodajnú 
odchýlku vychytávania 18F-FDG v každom zo 17 segmentov 
ĽK. Variačný koeficient celej ĽK sa kalkuloval ako priemer 
všetkých segmentálnych smerodajných odchýlok delený 
priemerom všetkých segmentálnych stredných hodnôt. Tento 
variačný koeficient je vyjadrením metabolickej heterogenity 
ĽK. Investigátori navrhli, že cut-off hodnota 0,184 má najlep-
šiu presnosť na detekciu sarkoidózy srdca (senzitivita 75  %, 
špecificita 51,4 %).

18F-fluorodeoxyglukózová PET sa stala jedným zo štan-
dardných zobrazovacích vyšetrení u pacientov so suspektnou 
endokarditídou (14). V  minulosti sa už dokázalo, že PET 
poskytuje dôležitú diagnostickú informáciu u  pacientov so 

suspektnou protetickou chlopňovou endokarditídou. Na 
rozdiel od toho senzitivita 18F-FDG PET pri natívnej chlop-
ňovej endokarditíde je nízka, ak nie je prítomné postihnutie 
anulu alebo extrakardiálny infekčný fokus. Pri protetickej 
chlopňovej endokarditíde jestvuje relatívne málo informácií 
o fyziologickom vychytávaní 18F-FDG PET. Mathieu et al. (15) 
charakterizovali vzory vychytávania 18F-FDG pri neinfikova-
ných protetických srdcových chlopniach. Autori identifikovali 
54 protetických chlopní bez endokarditídy, ktorí absolvovali 
zobrazovanie pomocou 18F-FDG PET. U väčšiny protetických 
chlopní bol prítomný istý stupeň periprotetického vychytáva-
nia FDG. Vychytávanie značkovacej látky, hodnotené kvanti-
tatívnou analýzou, bolo signifikantné u  mnohých pacientov 
a bolo o málo výraznejšie pri mechanických ako biologických 
chlopniach (hodnota štandardizovaného vychytávania 4,0 [2,4 
– 8,0], respektíve 3,3 [2,1 – 6,1]). Avšak vzor vychytávania 
bol typicky homogénny. Dôležitým kritériom pre protetickú 
valvulárnu endokarditídu bola preto nielen intenzita vychy-
távania 18F-FDG, ale aj jeho heterogenita. 

Okrem toho Dell’Aquila et al. (16) dokázali, že kvantita-
tívna 18F-FDG PET-CT je optimálny diagnostický nástroj na 
detekciu povrchovej infekcie výstupu kábla, ako aj hlbokej 
infekcie v  tuneli kábla podporných systémov ĽK s  kontinu-
álnym prietokom u  pacientov so srdcovým zlyhávaním. Na 
rozdiel od toho presnosť kvantitatívnej 18F-FDG PET-CT na 
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Combined with LGE of the LA, identification of the sinoatrial node
location may further enhance the use of CMR in patients with AF and
help to perform a more targeted ablation procedure.

While LGE is uniquely able to detect focal fibrosis and scar, T1
mapping CMR allows the detection and quantification of diffuse myo-
cardial processes such as inflammation and fibrosis. Liu et al.25 per-
formed native T1 mapping as part of a comprehensive CMR protocol
in 61 STEMI patients and showed that different thresholds of T1 val-
ues can differentiate between reversible and irreversible myocardial
injury. The volume of myocardial damage using a native T1 threshold
correlated with both troponin I release and 6 months of LVEF as a
marker of LV remodelling. In a similar study design, Garg et al.26 com-
bined both native and post-contrast enhanced CMR to quantify the
myocardial extracellular volume fraction in 50 patients who under-
went CMR acutely (24–72 h) after infarction and at 3months of
follow-up. Extracellular volume fraction acutely measured post-
infarction correlated with the area at risk (assessed with T2-weighted
CMR sequences) and final infarct size by LGE at 3months. Finally,
Reinstadler et al.27 investigated native T1 in the non-infarcted remote
zone in 225 ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)
patients. Elevated native T1 values in the remote zone were noted in
patients with larger infarcts, less myocardial salvage and worse LV
function at baseline. In multivariable analysis, native T1 values of the
remote zone were independently associated with major adverse car-
diac events. Adding the native T1 values of the remote zone to other
known prognostic CMR markers (LVEF, infarct size, and myocardial
salvage index) led to a net reclassification improvement of 0.82 (95%
CI 0.46–1.17; P<0.001). These findings suggest that remote zone
characteristics in patients with STEMI may have clinical relevance and
that native T1mapping could be used to improve risk stratification.

Multi-parametric CMR can characterize complex physiological
processes in vivo. Levelt et al.28 evaluated 31 patients with type 2
diabetes mellitus without CAD and 17 matched controls with
adenosine stress CMR to derive a semi-quantitative myocardial
perfusion reserve index, blood-oxygen level-dependent imaging,
which measures myocardial oxygenation, and MR spectroscopy of
the phosphocreatine to adenosine tri-phosphate (PCr/ATP) ratio
to study myocardial energy handling. Data were acquired at rest
and during exercise. At baseline, diabetic patients had a 17% lower
PCr/ATP ratio compared with a control population, suggesting

the presence of impaired energy handling, which worsened by
12% with exercise. In addition, during vasodilator stress, myocar-
dial perfusion reserve index was 24% lower and oxygenation
response was blunted in diabetic patients as compared to con-
trols. These observations support the concept that coronary
microvascular dysfunction in diabetes exacerbates derangement
of cardiac energetics under conditions of increased workload and
underline the potential of quantitative multi-parametric CMR to
study complex pathophysiological processes.

Computed tomography
Coronary calcium offers a possibility to detect and quantify subclinical
atherosclerosis and identify individuals at increased risk for future car-
diovascular events. In low-risk patients with chest pain and suspected
CAD included in the Prospective Multicenter Imaging Study for
Evaluation of Chest Pain (PROMISE) trial, Budoff et al.29 analysed the
prognostic value of coronary calcium. A total of 4602 patients who
underwent coronary calcium imaging and CCTA were compared to
a cohort of 4602 individuals who underwent functional ischaemia
testing. Both cohorts were followed for 26months and the occur-
rence of all-cause death, myocardial infarction, or unstable angina
hospitalization was recorded. Overall, the ability to predict events
was similar for coronary calcium and functional testing (C-statistic:
0.67 vs. 0.64)—with coronary calcium being more sensitive and func-
tional testing being more specific. Interestingly, CCTA was signifi-
cantly more predictive for events than both calcium and functional
testing (C-statistic: 0.72). These results underscore the role of coro-
nary calcium as marker of atherosclerosis burden and predictor of
cardiovascular events but quantification of coronary stenosis and pla-
que characterization with CCTA provide better discriminatory
power to identify patients at risk.
The prognostic value of clinically indicated CCTA was evaluated in

a large cohort by Nielsen et al.30 In a region of Denmark, 16 949
patients older than 18 years who underwent CCTA for suspected
CAD were systematically followed for the occurrence of a compo-
site endpoint of late myocardial revascularization, myocardial infarc-
tion, and all-cause death during a 5 years’ period. Revascularizations
occurring within 90days of CCTA were censored to exclude those
that were triggered by the immediate CT findings. The composite
endpoint occurred in 486 patients during a median follow-up period
of 3.6 years. The risk of the composite endpoint was 1.5% for patients
without identification of any coronary atherosclerosis on CCTA,
3.3% if non-obstructive plaque was present, and 6.8% for individuals
with obstructive lesions in CCTA (P<0.001 for all, Figure 4). If 3-ves-
sel disease or left main stenosis was present, the risk was 15%.
Interestingly, the predictive value of CCTA was maintained across all
age groups, both in men and women.
The strong prognostic value of CCTA was also confirmed by

Deseive et al.31 Of 15 219 patients included in the international multi-
centre CONFIRM registry, 982 (6.5%) died during a median follow-
up period of 5.3 years. The so-called CONFIRM score,32 which com-
bines the National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel (NCEP ATP) III score, the presence of proximal coronary
artery segments containing plaque, and the presence of proximal cor-
onary segments containing >50% stenoses, had superior prognostic
value than clinical risk scores, including the NCEP ATP III,
Framingham, and Morise scores (C-statistic: 0.696, 0.675, 0.610, and

Figure 2 Late gadolinium enhanced cardiovascular magnetic res-
onance images of the left atrium following pulmonary vein ablation
for atrial fibrillation. The arrows point to gaps in the pulmonary vein
encirclement. Reproduced with permission from Gal and
Marrouche.23 PV, pulmonary vein.
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Obrázok 2  Nálezy kardiovaskulárnej magnetickej rezonancie ľavej 
predsiene, potencovanej late gadolinium enhancementom, po ab-
lácii pulmonálnej vény pre fibriláciu predsiení. Šípky ukazujú na 
medzery v obkrúžení pľúcnej vény. Reprodukované so súhlasom 
Gala and Marrouchea (23). PV – pľúcna véna

diagnostiku infekcie čerpadla podporného systému je limi-
tovaná a v tejto situácii by sa mal použiť kvalitatívny prístup 
vrátane klinickej informácie (obrázok 1). 18F-FDG PET sa 
okrem toho čoraz viac používa na diagnostiku infekcie im-
plantovateľných elektronických srdcových prístrojov. Juneau et 
al. (17) vykonali systematický prehľad a metaanalýzu presnosti 
PET a  SPECT na diagnostiku infekcie implantovateľných 
elektronických srdcových prístrojov. Inklúzne kritériá splnilo 
spolu 13 článkov (11 štúdií s 18F-FDG PET-CT a dve štúdie so 
scintigrafiou so značkovanými leukocytmi). Združená („poo-
lovaná“) senzitivita 18F-FDG PET-CT na diagnostiku infekcie 
implantovateľných elektronických srdcových prístrojov bola 
87 % (95 % CI 82 % – 91 %) a združená špecificita bola 94 % 
(95  % CI 88  % – 98  %). Analýza receiver operating kriviek 
(grafov prahových operačných charakteristík) dokázala dobrú 
celkovú presnosť s AUC 0,935. Pre scintigrafiu so značkovaný-
mi leukocytmi prezentovali obidve štúdie senzitivitu nad 90 % 
a špecificitu 100 %. Autori uzavreli, že tak 18F-FDG PET-CT, 
ako aj scintigrafia so značkovanými leukocytmi majú vysokú 
senzitivitu, špecificitu a presnosť, ale pre druhú metodiku sú 
dostupné len limitované údaje. Autori odporúčajú 18F-FDG 
PET ako preferovanú metodiku, ak je dostupná. Scintigrafia 
so značkovanými leukocytmi sa tiež javí užitočným nástro-
jom na dignostiku infekcie implantovateľných elektronických 
srdcových prístrojov.

Kardiovaskulárna magnetická rezonancia (CMR)
Meranie nálože srdca železom sa stalo spomedzi etab-

lovaných klinických aplikácií CMR integrálnou súčasťou 
manažmentu pacientov s  talasémiou major. Manažment ria-
dený pomocou CMR dramaticky redukoval mortalitu v tejto 
populácii pacientov. Pepe et al. (18) prezentovali v recentnej 
kohorte 481 pacientov s talasémiou na aktuálnej liečbe, ktoré 
nálezy CMR sú nezávisle asiociované so vznikom srdcového 
zlyhávania a  arytmií. Celkovo bola frekvencia nežiaducich 
účinkov počas šesťročného sledovania nízka, pričom len 
u  16 pacientov vzniklo srdcové zlyhávanie a  u 16 pacientov 

vznikli arytmie. Myokardiálna fibróza detegovaná late ga-
dolinium enhancementom (LGE) pri CMR bola asociovaná 
s nežiaducimi účinkami (HR = 10,9, P < 0,001), homogénnym 
preťažením myokardu železom (HR = 5,6, P = 0,016) a komo-
rovou dysfunkciou (HR = 4,33, P = 0,011). U  približne 70  % 
pacientov sa v dôsledku nálezu CMR zmenil ferrochelatačný 
manažment.

Prognostický význam LGE CMR bol tiež predmetom 
niekoľkých metaanalýz a monocentrických štúdií pri bežných 
aj zriedkavejších ochoreniach. Raina et al. (19) sumarizovali 
prognostickú hodnotu LGE zo 7 štúdií, zahŕňajúcich 425 pa-
cientov so systémovou amyloidózou. Pacienti s dôkazom fib-
rózy pri LGE CMR mali takmer päťnásobne vyššiu mortalitu 
počas priemernej doby sledovania 25 mesiacov v porovnaní 
s pacientmi bez LGE (združený pomer šancí 4,96; 95 % CI 
1,90 – 12,93; P = 0,001). Coleman et al. (20) sumarizovali 
výsledky 10 štúdií s  celkovým počtom 760  pacientov so 
sarkoidózou. Detekcia LGE bola asociovaná s trojnásobným 
nárastom celkovej mortality počas 3,0 ± 1,1 roka a 10-násob-
ným nárastom kompozitného ukazovateľa, ktorý zahŕňal aj 
komorové arytmie, výboje implantovateľného kardiovertera-
-defibrilátora a náhlu srdcovú smrť. Halliday et al. (21) pre-
zentovali vo veľkej monocentrickej štúdii údaje 399 pacientov 
s  EFĽK ≥ 40  %. Pacienti absolvovali CMR, vrátane LGE 
a boli sledovaní v priemere 4,6 roka. Prítomnosť “mid-wall” 
fibrózy na LGE bola asociovaná s  9,2-násobným nárastom 
rizika kompozitného ukazovateľa náhla smrť a  odvrátená 
náhla smrť, päťnásobným nárastom rizika samotnej náhlej 
srdcovej smrti a  35-násobným nárastom rizika odvrátenej 
náhlej srdcovej smrti. Pedrotti et al. (22) hodnotili v menšej 
monocentrickej štúdii prognostický význam LGE u  48 pa-
cientov s  ortotopickou transplantáciou srdca. Najsilnejším 
prediktorom veľkých nežiaducich kardiovaskulárnych príhod 
bola kardiálna vaskulopatia allograftu (HR 3,63, P = 0,004), 
nasledovali masa LGE (HR 1,04, P = 0,0007) a  percentáž 
LGE z  masy ĽK (HR 1,083, P = 0,0002). Tieto metaanalýzy 
a monocentrické štúdie prispievajú k expandujúcim dôkazom, 
ktoré podporujú indikáciu LGE CMR ako silného markera 
nežiaducich klinických príhod pri širokom spektre ochorení.

Gal a  Marrouche sa venovali potenciálnym aplikáciám 
LGE CMR v manažmente FP (23). LGE CMR možno použiť 
na charakteristiku fibrózy ĽP, ako prediktora rekurencie FP, 
čiže na hodnotenie postablačného úspechu (obrázok 2). 

Csepe et al. (24) okrem toho demonštrovali, že LGE možno 
dokonca použiť na vizualizáciu zdravého ľudského sinoatriál-
neho uzla, ktorý pozostáva z  35 – 55  % fibrózneho tkaniva, 
obklopeného tukovým tkanivom, ktoré poskytuje mechanickú 
a  elektrickú bariéru voči okolitému predsieňovému tkanivu. 
Pomocou vysokorozlišovacieho 3 T CMR sa vizualizoval si-
noatriálny uzol u  štyroch zdravých dobrovoľníkov a opticky 
bol mapovaný pomocou 9,4 T  CMR s  použitím kontrastu 
na piatich explantovaných donorských srdciach (obrázok 3). 
Nálezy CMR bezprostredne korelovali s  nálezmi z  histolo-
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.0.606, respectively). Application of the CONFIRM score led to
reclassification of 34% of patients when compared with the NCEP
ATP III score alone.

An interesting new approach to risk stratification based on CCTA
was described by Motwani et al.33 Machine learning was applied to
build a model from clinical data and CCTA of 10 030 patients
included in the CONFIRM registry. Twenty-five clinical variable (such
as age, gender, and Framingham risk score) and 44 CCTA-derived
parameters (such as segment stenosis score, segment involvement
score, modified Duke index, number of segments with non-calcified,
mixed or calcified plaques). Machine learning involved automated fea-
ture selection, model building, and 10-fold stratified cross-validation.
During a mean follow-up of 5.4 years, 745 patients died. Machine
learning yielded a higher AUC compared with the Framingham risk
score or any single CCTA-derived severity scores alone (such as the
segment involvement score) for predicting all-cause mortality
(machine learning: 0.79; Framingham Risk Score: 0.61; segment
involvement score: 0.64; P<0.001). These results suggest that
machine learning has an important role in correctly identifying the
high-risk patients with suspected CADwhomay benefit from intensi-
fied preventive treatment.

There are several approaches to add functional information
(identification of ischaemia) to CCTA—which is an anatomic imag-
ing technique. One approach is fractional flow reserve (FFR)-CT,
the simulation of FFR based on CT-derived anatomic data sets. The
other approach is myocardial CT perfusion during adenosine
stress, which requires a separate CT acquisition. Both approaches
are currently being validated. Jensen et al.34 evaluated whether
CCTA, combined with FFR-CT if deemed necessary, would allow
to safely defer invasive coronary angiograms. Over a period of
6months, 774 patients referred to invasive angiography or CCTA
in a single centre were evaluated. Downstream testing, treatment
within 3months and adverse events were analysed. Patients were
divided in two groups according to the presence of typical angina:
low-intermediate-risk (n=593) and high-risk (n=181), with mean
pre-test probabilities of CAD of 31 ± 16% and 67 ± 16%, respec-
tively. Coronary computed tomography angiography was supple-
mented by FFR-CT in 212 (28%) patients. In the high- and in the
low-intermediate-risk group, invasive coronary angiography could
be avoided in 75% and 91% of patients. Over a mean follow-up
time of 157 ± 50 days, serious clinical events occurred in four
patients. No events occurred in patients in whom invasive

Figure 3 Late gadolinium contrast enhanced cardiovascular magnetic resonance to identify the sinoatrial node. Panel A displays the histograms of
total signal intensity of the right atrial free wall, sinoatrial node, and interatrial septum. To determine the percentage of fibrosis, the mean signal inten-
sity of the right atrial free wall is considered the reference. Each standard deviation above themean signal intensity of the right atrial free wall indicates
increasing fibrosis. The lateral view of the three-dimensional reconstruction of the right atrium is presented in panel B. The red-shaded area indicates
the sinoatrial node, demarcated by a white dashed line, and its dimensions are shown in a zoomed view in panel C. The density maps of the right
atrium and the zoomed view of the sinoatrial node are displayed in panelsD and E, respectively. Reproduced with permission fromCsepe et al.24 IAS,
interatrial septum; IVC, inferior vena cava; PVs, pulmonary veins; RAA, right atrial appendage; RAFW, right atrial free wall; RSPV, right superior pul-
monary vein; SAN, sinoatrial node; SVC, superior vena cava; SD, standard deviation.
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Obrázok 3  Kardiovaskulárna magnetická rezonancia s late gadolinium enhancementom na identifikáciu sinoatriálneho uzla. Panel A zo-
brazuje histogramy celkovej intenzity signálu voľnej steny pravej predsiene, sinoatriálneho uzla a predsieňového septa. Stredná intenzita 
signálu voľnej steny pravej predsiene bola zvolená ako referenčná na stanovenie percentáže fibrózy. Každá smerodajná odchýlka vyše 
priemernej intenzity signálu voľnej steny pravej predsiene indikovala nárast fibrózy. Na paneli B  je laterálny pohľad na trojrozmernú 
rekonštrukciu pravej predsiene. Červeno tieňované oblasti zobrazujú sinoatriálny uzol, demarkovaný bielou čiarkovanou líniou; jeho 
rozmery sú znázornené v priblíženom pohľade na paneli C. Mapy denzity pravej predsiene a priblížený pohľad na sinoatriálny uzol sú 
zobrazené na paneli D, resp. E. Reprodukované so súhlasom Csepeho et al. (24). IAS – predsieňové septum; IVC – vena cava inferior; 
PVs – pľúcne vény; RAA – uško pravej predsiene; RAFW – voľná stena pravej predsiene; RSPV – pravá horná pľúcna véna; SAN – si-
noatriálny uzol; SVC – vena cava superior; SD – smerodajná odchýlka

gických rezov. Identifikácia lokalizácie sinoatriálneho uzla 
v  kombinácii s  LGE ľavej predsiene by mohla zintenzívniť 
používanie CMR u  pacientov s  FP a  pomôcť pri realizácii 
cielenejšieho ablačného výkonu.

Kým LGE má jedinečnú schopnosť detegovať fokálnu 
fibrózu a  jazvu, T1 váženie pri CMR umožňuje detekciu 
a  kvantifikáciu difúznych myokardiálnych procesov, ako sú 
zápal a fibróza. Liu et al. (25) vykonali T1 váženie ako súčasť 
komplexného CMR protokolu u  61 pacientov so STEMI 
a  dokázali, že rôzne prahové hodnoty T1 môžu odlíšiť 
reverzibilné a  ireverzibilné poškodenie myokardu. Objem 
poškodeného myokardu, stanovený pomocou natívneho prahu 
T1, koreloval ako marker remodelácie ĽK tak s vyplaveným 
troponínom I, ako aj so šesťmesačnou hodnotou EFĽK. 
V  podobne dizajnovanej štúdii Garg et al. (26) kombino-
vali natívne CMR a CMR po kontrastnom enhacemente na 

kvantifikáciu myokardiálnej extracelulárnej objemovej frakcie 
u 50 pacientov, ktorí podstúpili CMR akútne po infarkte (24 
– 72 hodín) a  po trojmesačnom sledovaní. Extracelulárna 
objemová frakcia, meraná akútne po infarkte, korelovala 
s plochou v ohrození (hodnotenou pomocou CMR sekvencií 
pri T2 vážení) a  finálnym rozsahom infarktu podľa LGE 
o  tri mesiace. Reinstadler et al. (27) vyšetrovali natívne T1 
v neinfarktovej vzdialenej zóne u 225 pacientov s infarktom 
myokardu s  eleváciami segmentu ST (STEMI). Zvýšené 
hodnoty natívneho T1 vo vzdialenej zóne sa pozorovali 
u  pacientov s  rozsiahlejšími infarktmi, menším objemom 
zachráneného myokardu a  horšou východiskovou funkciou 
ĽK. Pri multivariačnej analýze boli natívne hodnoty T1 vo 
vzdialenej zóne nezávisle asociované s veľkými nežiaducimi 
srdcovými príhodami. Pridanie natívnych hodnôt T1 vo 
vzdialenej zóne k  iným známym prognostickým markerom 
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angiography had been cancelled due to inconspicuous findings in
CCTA (with selective FFR-CT testing)—indicating that CCTA, in
combination with FFR-CT when deemed necessary, allows to
safely defer invasive angiography. In the FFR-CT (Does Routine
Pressure Wire Assessment Influence Management Strategy at
Coronary Angiography for Diagnosis of Chest Pain? (RIPCORD)
study,35 which analysed a cohort of 200 patients in a multicentre
approach, FFR-CT led to a change of the downstream management
plan after CCTA in 36% of patients.

The second approach, CT myocardial perfusion imaging, is also
under clinical investigation. Penagaluri et al.36 studied the diagnostic
value of CTmyocardial perfusion imaging in addition to CCTA in 381
patients. Patient-based diagnostic accuracy—defined by the area
under the receiver operating curve—for CCTA alone was 0.83 and
for CCTA-CT perfusion was 0.92 (P=0.003) in women. However,
no significant difference was found in men (0.82 vs. 0.84, P=0.29).
Future studies will be required to assess the optimal clinical utilization
of CTmyocardial perfusion imaging.

Cardiac CT imaging is not limited to the evaluation of CAD.
Computed tomography plays an increasingly important role in the
context of structural heart interventions, including transcatheter
aortic valve implantation. A recent development has been the
observation that both transcatheter and surgically implanted aortic
bioprosthetic valves may display ‘hypo-attenuated leaflet
thickening’ (‘HALT’) (Figure 5).37–40 The clinical significance of this
observation, however, has been unclear: while in some studies the
presence of HALT was not associated with increased risk of

Figure 4 Unadjusted event-free survival from the composite endpoint according to the extent of coronary artery disease. Composite endpoint
comprising late coronary revascularization, myocardial infarction, and all-cause death. Reproduced with permission fromNielsen et al.30 CAD, coro-
nary artery disease.

Figure 5 Portico valve with thick layer of hypo-attenuated leaflet
thickening causing a severe reduction in leaflet motion (hypo-
attenuation affecting motion). Top left panel: long axis multiplanar
reconstruction in diastole; top right panel: axial multiplanar recon-
struction diastole; Bottom left: diastolic volume rendering; bottom
right: systolic volume rendering. Reproduced with permission from
Sondergaard et al.37
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Obrázok 4  Neadjustované prežívanie bez príhod kompozitného ukazovateľa v  závislosti od rozsahu koronárnej artériovej choroby. 
Kompozitný ukazovateľ zahŕňal neskorú koronárnu revaskularizáciu, infarkt myokardu a celkovú mortalitu. Reprodukované so súhla-
som Nielsena et al. (30). CAD – koronárna artériová choroba. 

Obrázok 5  Chlopňa Portico s hrubou vrstvou „hypoattenuova-
ného“ zhrubnutia cípu, ktoré spôsobuje ťažkú redukciu pohybu 
cípu (“hypoattenuation” ovplyvňujúce pohyblivosť). Vľavo hore: 
multiplanárna rekonštrukcia v diastole v dlhej osi; vpravo hore: 
axiálna multiplanárna rekonštrukcia v diastole; vľavo dole: diasto-
lická objemová rekonštrukcia; vpravo dole: systolická objemová 
rekonštrukcia. Reprodukované so súhlasom Sondergaarda et al. 

(37).

CMR (EFĽK, rozsah infarktu a index zachráneho myokardu) 
viedlo k  čistému reklasifikačnému zlepšeniu 0,82 (95  % CI 
0,46 – 1,17; P < 0,001). Tieto zistenia poukazujú na to, že 
charakteristiky vzdialenej zóny u pacientov so STEMI môžu 
mať klinický význam a  že natívne T1 váženie by sa mohlo 
použiť na zlepšenie stratifikácie rizika.

Multiparametrická CMR môže charakterizovať kom-
plexné fyziologické procesy in vivo. Levelt et al. (28) hod-
notili 31 pacientov s  diabetes mellitus 2. typu bez KACh 
a  17  párovaných kontrol pomocou adenozínovej záťažovej 
CMR, aby stanovili semikvantitatívny index rezervy myo-
kardiálnej perfúzie, získali zobrazenie závislé od hladiny 
krvného kyslíka, pomocou ktorého sa určuje oxygenácia 
myokardu a  aby pomocou MR spektroskopie vyhodnotili 
pomer fosfokreatín/adenozín trifosfát (PCr/ATP) kvôli bi-
lancovaniu myokardiálnej energie. Dáta sa získavali v pokoji 
a  počas záťaže. V  pokoji mali diabetickí pacienti o  17  % 
nižší pomer PCr/ATP v  porovnaní s  kontrolami, čo pou-
kazuje na narušenú energetickú bilanciu, ktorá sa zhoršila 
pri záťaži o  12  %. U  diabetických pacientov bol navyše 
počas vazodilatačného stresu index rezervy myokardiálnej 
perfúzie o  24  % nižší a  oxygenačná odpoveď bola otupená 
v  porovnaní s  kontrolami. Tieto pozorovania podporujú 
koncept, že koronárna mikrovaskulárna dysfunkcia pri 
diabetes mellitus exacerbuje poruchu srdcovej energetiky 
za podmienok zvýšenej pracovnej záťaže a  vyzdvihujú 
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stroke,37,38 Chakravarty et al.40 postulate a somewhat higher rate
of cerebral ischaemic events if HALT is present. Interestingly, the
study by Sondergaard et al.37 highlights the temporal evolution of
HALT and demonstrates that HALT can progress to hypo-
attenuation affecting motion (HAM) or regress and disappear. In 84
patients included in the Subclinical Aortic Valve Bioprosthesis
Thrombosis Assessed With 4D CT (SAVORY) registry, two
sequential CT scans were performed at 140 and 298 days after
valve implantation. Hypo-attenuated leaflet thickening and HAM
were present in 38.1% and 20.2% of patients in the first scan and
were highly dynamic, showing progression in 15.5% and regression
in 10.7% of patients. Importantly, progression was less likely among
patients treated with oral anticoagulation (OR 0.014, P=0.036),

but regression could happen independently of the use of anticoagu-
lants. The results of these studies have questioned current recom-
mendations on the use of anticoagulation therapy for aortic
bioprostheses. Additional studies using sequential imaging are
needed to unravel the time-course of HALT and HAM and estab-
lish personalized anticoagulation treatment.41

Hybrid imaging or fusion imaging
The literature reports an increasing use of fusion imaging in research
but also in clinical cardiology. The different components of imaging
can be categorized as anatomical, functional, and biological imaging.
Coronary computed tomography angiography is a good example of

Figure 6 Integration of the Doppler echocardiography and computed tomography data to quantify mitral regurgitant volume. By echocardiogra-
phy, the proximal isovelocity surface area method was used for the assessment of the effective regurgitant orifice area of the mitral
regurgitation.(Panels A, B, and F) The velocity time integral of the magnetic resonance jet was assessed on the continuous wave Doppler images
(Panel B). By aligning the multiplanar reformation planes on the multi-detector computed tomography data, a double oblique transverse plane parallel
to the narrowest part of the mitral regurgitant orifice was reconstructed. The anatomical mitral regurgitant orifice area was measured by planimetry
at this level (Panels C–E). The echocardiography and integrated regurgitant volume of magnetic resonance were assessed by multiplying the echocar-
diographic effective regurgitant orifice area and the multi-detector computed tomography derived mitral regurgitant orifice area with the velocity
time integral, respectively (Panel F). Reproduced with permission from van Rosendael et al.42 VTI, velocity time integral; CT, computed tomography;
ROA, regurgitant orifice area; RVol, regurgitant volume; EROA, effective regurgitant orifice area.
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Obrázok 6  Integrácia Dopplerovskej echokardiografie a údajov z počítačovej tomografie na kvantifikáciu objemu mitrálnej regurgitácie. 
Na echokardiografické hodnotenie efektívnej regurgitačnej plochy ústia mitrálnej regurgitácie sa použila PISA metóda (proximal iso-
velocity surface area). (Panely A, B, a F) Časovo-rýchlostný integrál jetu, zobrazeného na magnetickej rezonancii sa hodnotil pomocou 
kontinuálnych Dopplerovských záznamov (Panel B). Pomocou vyrovnania (“aligning”) multidetektorových reformačných rovín pri multi-
detektorovej počítačovej tomografii sa zrekonštruovala dvojitá šikmá a transverzálna rovina, paralelná s najužším úsekom ústia mitrálnej 
regurgitácie. Plocha anatomického mitrálneho regitačného ústia sa merala planimetricky na tejto úrovni (Panely C–E). Echokardiografický 
regurgitačný objem a integrovaný regurgitačný objem pri magnetickej rezonancii sa stanovili vynásobením echokardiografickej plochy 
efektívneho regurgitačného ústia, respektíve plochy ústia mitrálnej regurgitácie pri multidetektorovej počítačovej tomografii časovo-rých-
lostným integrálom (Panel F). Reprodukované so súhlasom van Rosendaela et al. (42). VTI – časovo-rýchlostný integrál; CT – počítačová 
tomografia; ROA – plocha regurgitačného ústia; RVol – regurgitačný objem; EROA – efektívna plocha regurgitačného ústia

potenciál kvantitatívnej multiparametrickej CMR v  štúdiu 
komplexných patofyziologických procesov.

Počítačová tomografia
Koronárne kalcium poskytuje možnosť detegovať a kvan-

tifikovať subklinickú aterosklerózu a  identifikovať osoby so 
zvýšeným rizikom kardiovaskulárnych príhod v budúcnosti. 
Budoff et al. (29) analyzovali prognostický význam konárneho 
kalcia u  nízkorizikových pacientov s  bolesťou na hrudníku 
a suspektnou KACh v štúdii Prospective Multicenter Imaging 

Study for Evaluation of Chest Pain (PROMISE). Porovnali 
spolu 4 602 pacientov, ktorí absolvovali zobrazovacie vyšet-
renie koronárneho kalcia a  CTCA s  kohortou 4 602 osôb, 
ktorí absolvovali funkčné vyšetrenie ischémie. Obidve kohorty 
sledovali 26 mesiacov a  hodnotil sa výskyt celkovej morta-
lity, infarktu myokardu alebo hospitalizácie pre nestabilnú 
angínu. Celkovo bola schopnosť predikcie príhod podobná 
pre vyšetrenie koronárneho kalcia a  funkčné testovanie 
(C-štatistika: 0,67 vs. 0,64) – pričom koronárne kalcium 
bolo senzitívnejšie a  funkčné testovanie bolo špecifickejšie. 
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Zaujímavé, je že CTCA bola signifikantne viac prediktívna 
pre vznik príhod aj ako koronárne kalcium, aj ako funkčné 
testovanie (C-štatistika: 0,72). Tieto výsledky zdôrazňujú výz-
nam koronárneho kalcia ako markera aterosklerotickej záťaže 
a  prediktora kardiovaskulárnych príhod, ale kvantifikácia 
koronárnej stenózy a charakterizácia plaku pomocou CTCA 
majú lepšiu diskriminačnú silu na identifikáciu rizikových 
pacientov.

Nielsen et al. hodnotili prognostický význam klinicky indi-
kovanej CTCA vo veľkej kohorte (30). V Dánsku systematicky 
sledovali počas päťročného obdobia výskyt kompozitného 
ukazovateľa neskorá myokardiálna revaskularizácia, infarkt 
myokardu a  celková mortalita u  16  949 pacientov starších 
ako 18 rokov, ktorí absolvovali CTCA pre suspektnú KACh. 
Revaskularizácie, ktoré sa vykonali do 90 dní od CTCA, sa 
nebrali do úvahy, aby sa vylúčili tie, ktoré boli bezprostredne 
indikované podľa CT nálezov. Kompozitný ukazovateľ sa 
vyskytol u  486 pacientov počas sledovania s  mediánom 3,6 
roka. Riziko kompozitného ukazovateľa bolo 1,5 % u pacien-
tov bez identifikácie akejkoľvek koronárnej aterosklerózy na 
CTCA, 3,3  % pri neobštrukčných plakoch a  6,8  % u  osôb 
s obštrukčnými léziami na CTCA (P < 0,001 pre všetky porov-
nania) (obrázok 4). Ak bolo prítomné trojcievne postihnutie 
alebo stenóza hlavného kmeňa ľavej koronárnej artérie, riziko 
bolo 15 %. Zaujímavé je, že prediktívna hodnota CTCA bola 
zachovaná vo všetkých vekových skupinách, tak u  mužov 
ako aj u  žien.

Silnú prognostickú hodnotu CTCA potvrdili aj Deseive et 
al. (31). Z 15 219 pacientov, zaradených do medzinárodného 
multicentrického registra CONFIRM, 982 (6,5  %) zomrelo 
počas sledovania s mediánom 5,3 roka. Tzv. CONFIRM score 
(32), ktoré kombinovalo Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel (NCEP ATP) III skóre, výskyt proximálnych 
segmentov koronárnych artérií s plakom a výskyt proximál-
nych koronárnych segmentov so stenózou > 50  %, malo 
superiórnu prognostickú hodnotu v  porovnaní s  klinickými 
rizikovými skóre, vrátane NCEP ATP III, Framinghamského 
skóre a  Moriseovho score (C-štatistiky: 0,696, 0,675, 0,610 
a 0,606). Použitie CONFIRM skóre viedlo k reklasifikácii 34 % 
pacientov v porovnaní so samotným NCEP ATP III skóre.

Zaujímavý nový prístup k  stratifikácii rizika, založenej 
na CTCA, popísali Motwani et al. (33). Strojové učenie sa 
použilo na vytvorenie modelu z  klinických dát a  CTCA od 
10 030 pacientov, zaradených do registra CONFIRM. Išlo o 25 
klinických premenných (ako vek, pohlavie, Framinghamské 
rizikové skóre) a 44 premenných, odvodených z CTCA (ako 
skóre segmentálnej stenózy, skóre postihnutých segmentov, 
modifikovaný Duke index, počet segmentov s  nekalcifikova-
nými, zmiešanými alebo kalcifikovanými plakmi). Strojové 
učenie zahrnulo automatickú selekciu kritérií, tvorbu modelu 
a  10-násobne stratifikovanú krížovú validáciu. Počas prie-
merného času sledovania 5,4 roka zomrelo 745 pacientov. 
Strojové učenie poskytlo vyššiu AUC na predikciu celkovej 

mortality v  porovnaní s  Framinghamským rizikovým skóre 
alebo s akýmkoľvek samotným skóre závažnosti, odvodeným 
z CTCA (napríklad skóre postihnutých segmentov) (strojové 
učenie: 0,79; Framinghamské rizikové skóre: 0,61; skóre postih-
nutých segmentov: 0,64; P < 0,001). Tieto výsledky naznačujú, 
že strojové učenie má dôležitú úlohu pri správnej identifikácii 
vysoko rizikových pacientov so suspektnou KACh, ktorí môžu 
mať benefit z  intenzifikovanej preventívnej liečby.

Existuje niekoľko prístupov, ako pridať funkčnú informá-
ciu (identifikácia ischémie) k  CTCA, ktorá je anatomickou 
zobrazovacou technikou. Jedným z  prístupov je frakčná 
prietoková rezerva (FFR)-CT, t. j. simulácia FFR založená na 
súbore anatomických dát, odvodených z CT. Iným prístupom 
je myokardiálne perfúzne CT počas adenozínovej záťaže, čo 
si vyžaduje separátnu akvizíciu CT. Obidva prístupy sa v sú-
časnosti validujú. Jensen et al. (34) hodnotili, či by CTCA, 
kombinovaná s  FFR-CT (ak sa to považovalo za potrebné), 
dovolila bezpečne odložiť invazívnu koronárnu angiografiu. 
Počas šesťmesačného obdobia sa vyhodnotilo 774 pacientov, 
odoslaných do jedného centra na invazívnu angiografiu alebo 
CTCA. Analyzovali sa finálne testovanie, liečba počas troch 
mesiacov a nežiaduce účinky. Pacienti boli rozdelení do dvoch 
skupín podľa prítomnosti typickej angíny: skupina s nízkym 
intermediárnym rizikom (n = 593) a skupina s vysokým rizi-
kom (n = 181), so strednými pretestovými pravdepodobnosťa-
mi KACh 31 ± 16 %, respektíve 67 ± 16 %. FFR-CT sa doplnila 
k  CTCA u  212 pacientov (28  %). U  pacientov s  vysokým 
rizikom, respektíve s  nízkym-intermediárnym rizikom bolo 
možné vyhnúť sa koronárnej angiografii u  75  %, respektíve 
91 % pacientov. Počas priemerného času sledovania 157 ± 50 
dní sa vyskytli závažné klinické príhody u štyroch pacientov. 
Žiadne príhody sa nevyskytli u  pacientov, u  ktorých bola 
invazívna angiografia zrušená v  dôsledku nesuspektných 
nálezov na CTCA (spolu so selektívnym FFR-CT testovaním). 
Poukazuje to na skutočnosť, že CTCA (v kombinácii s FFR-
-CT, ak sa považuje za potrebnú) umožňuje bezpečne odložiť 
invazívnu angiografiu. V štúdii FFR-CT Does Routine Pressure 
Wire Assessment Influence Management Strategy at Coronary 
Angiography for Diagnosis of Chest Pain? (RIPCORD) (35), 
sa multicentricky analyzovala kohorta 200 pacientov. FFR-
-CT viedla k zmene finálneho plánu manažmentu po CTCA 
u 36 % pacientov.

V klinickom výskume je aj druhý prístup, myokardiálne 
perfúzne CT zobrazovanie. Penagaluri et al. (36) skúmali diag-
nostickú hodnotu myokardiálneho perfúzneho CT zobrazo-
vania, doplneného k CTCA, u 381 pacientov. “Patient-based“ 
diagnostická presnosť – definovaná plochou pod receiver 
operating curve (graf prahovej operačnej charakteristiky) 
– bola u  žien pre samotnú CTCA 0,83 a  pre CTCA-CT 
perfúziu 0,92 (P = 0,003). Avšak u  mužov sa nezistil žiadny 
významný rozdiel (0,82 vs. 0,84, P = 0,29). Budú potrebné 
ďalšie štúdie na posúdenie optimálneho klinického použitia 
myokardiálneho perfúzneho CT zobrazovania.
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Kardiálne CT zobrazovanie nie je obmedzené len na 
hodnotenie KACh. CT zohráva čoraz dôležitejšiu úlohu 
v  kontexte štrukturálnych srdcových intervencií, vrátane 
transkatétrovej implantácie aortálnej chlopne. Aktuálny vý-
voj viedol k  pozorovaniu, že tak na transkatétrovej, ako aj 
na chirurgicky implantovanej aortálnej bioprotéze sa môže 
rozvinúť tzv. “hypo-attenuated leaflet thickening” (‘HALT’) 
(obrázok 5) (37 – 40). Klinický význam tohto pozorovania je 
však nejasný: kým v niektorých štúdiách prítomnosť HALT-
-u nebola spojená so zvýšeným rizikom cievnej mozgovej 
príhody (37, 38), Chakravarty et al. (40) postulovali o  málo 
vyššiu frekvenciu ischemických mozgových príhod, ak je 
prítomný HALT. Štúdia Sondergaarda et al. (37) zaujímavo 
zdôraznila časový vývoj HALT-u a dokázala, že HALT môže 
progredovať do “hypo-attenuation affecting motion (HAM)” 
alebo môže regredovať alebo vymiznúť. U  84 pacientov za-
radených do registra Subclinical Aortic Valve Bioprosthesis 
Thrombosis Assessed With 4D CT (SAVORY) sa vykonali dva 
sekvenčné CT skeny 140 a  298 dní po implantácii chlopne. 
“Hypo-attenuated” zhrubnutie cípov a  HAM boli prítomné 
u 38,1 %, respektíve 20,2 % pacientov na prvom skene a boli 
vysoko dynamické, s progresiou u 15,5 % pacientov a regre-
siou u 10,7 % pacientov. Je dôležité, že progresia bola menej 
pravdepodobná u  pacientov liečených orálnymi antikoagu-
lanciami (OR 0,014, P = 0.036), ale k  regresii mohlo dôjsť 
nezávisle od použitia antikoagulancií. Výsledky týchto štúdií 
spochybnili súčasné odporúčania o antikoagulačnej terapii pri 
aortálnych bioprotézach. Dodatočné štúdie so sekvenčným 
zobrazovaním sú potrebné na objasnenie časového priebehu 
HALT-u a HAM-u a na stanovenie personalizovanej antiko-
agulačnej liečby (41).

Hybridné zobrazovanie alebo “fusion” zobrazovanie
Literatúra dokumentuje nárast používania hybridného 

zobrazovania vo výskume, ale aj v klinickej kardiológii. Rôzne 
zobrazovacie zložky možno kategorizovať ako anatomické, 
funkčné a biologické zobrazovanie. CTCA je dobrým príkla-
dom anatomického zobrazovania: vizualizuje koronárne artérie 
a potenciálne stenózy; echokardiografia a CMR poskytujú tak 
funkčné, ako aj anatomické zobrazovanie. Nukleárne metodiky 
umožňujú funkčné zobrazovanie (hodnotenie ischémie), ale 
v súčasnosti sú jedinou technikou, ktorá poskytuje biologické 
zobrazenie: napríklad hodnotenie zápalu pomocou 18F-FDG. 
Fusion imaging predstavuje fúziu alebo integráciu rôznych 
obrazov, ktoré sa získali izolovane a neskôr boli fúzované alebo 
integrované kvôli hodnoteniu kardiovaskulárnej patofyzioló-
gie. Napríklad van Rosendael et al. (42) popísali integrované 
použitie CT a echokardiografie na zlepšené hodnotenie závaž-
nosti mitrálnej regurgitácie u 73 pacientov. Ak sa zhodnotilo 
efektívne regurgitačné ústie priamou planimetriou podľa 
CT a  táto plocha sa potom integrovala s  echokardiograficky 
stanovenou rýchlosťou regurgitačného toku (obrázok 6), 
závažnosť mitrálnej regurgitácie sa redukovala zo závažnej 

na nezávažnú u  10  % pacientov a  zvýšila z  nezávažnej na 
závažnú u  14  % pacientov. Fúzia dvoch techník tak zmenila 
hodnotenie závažnosti u 24 % pacientov. Prognostickú hodnotu 
tohto fúzovaného zobrazovania treba dokázať.

Väčšina literárnych citácií o  hybridnom zobrazovaní 
sa týka PET a  CT, ale aj PET a  CMR. Tieto nové prístoje 
umožňujú priamu fúziu oboch obrazov, ktoré sa získavajú 
simultánne alebo sekvenčne (počas jedného sedenia). V roku 
2017 bolo prezentovaných niekoľko príkladov. Singh et al. 

(43) referovali o  integrovanom zobrazovaní morfológie 
koronárneho plaku a  zápalu pomocou PET-CT s  18F-FDG: 
55 pacientov absolvovalo zobrazenie pred a  o 12 týždňov 
po podaní statínu (atorvastatín). Vychytávanie 18F-FDG 
(pomer cieľová štruktúra/pozadie) sa hodnotilo v  kmeni 
ľavej koronárnej artérie. V  nekalcifikovaných alebo čiastoč-
ne kalcifikovaných léziách podľa CTCA (považovaných za 
vysoko rizikové) bolo vychytávanie signifikantne vyššie ako 
v kalcifikovaných léziách (pomery cieľová štruktúra/pozadie 
1,95 ± 0,43 vs. 1,67 ± 0,32, P = 0,04). Po 12 týždňoch užívania 
statínu bola signifikantná redukcia vychytávania 18F-FDG vo 
vysoko rizikových léziách.

Pacienti s možnou sarkoidózou (n = 25) sa hodnotili po-
mocou PET-CMR (44). Aktívna sarkoidóza bola definovaná 
zvýšeným vychytávaním 18F-FDG v  oblastiach s  neskorým 
contrast-enhancementom pri CMR (prítomný u 8 pacientov); 
žiadni iní pacienti nemali aktívnu sarkoidózu. Tento prístup 
by mohol napomôcť identifikácii pacientov s  aktívnou sar-
koidózou a  selektívnej liečbe. 

PET-CT umožnila adekvátnu detekciu endokarditídy 
u  pacientov, ktorí absolvovali transkatétrovú náhradu aor-
tálnej chlopne (45). CT dokumentovala zhrubnutie cípov 
(ako marker trombózy), kým 18F-FDG PET dokázala aktívny 
zápal. Tento zobrazovací postup bol superiórny oproti ru-
tinnému hodnoteniu endokarditídy (podľa modifikovaných 
Duke kritérií).

Do štúdie EValuation of INtegrated Cardiac Imaging for 
the Detection and Characterization of Ischaemic Heart Disease 
(EVINCI) zaradilo 14 centier z 9 európskych krajín 252 pa-
cientov so stabilnou angínou a  intermediárnou pretestovou 
pravdepodobnosťou KACh (46). Pacienti absolvovali SPECT 
alebo PET perfúzne vyšetrenie a  CTCA a  tieto obrázky sa 
spojili na dedikovanom zariadení. Tieto neinvazívne zobra-
zovacie údaje sa porovnávali s kvantitatívnou invazívnou ko-
ronárnou angiografiou, vrátane hodnotenia FFR (na detekciu 
hemodynamicky významných stenóz). Hybridné zobrazenie 
vylúčilo funkčne významnú KACh u  41  % pacientov, čo 
poskytlo negatívnu prediktívnu hodnotu 88  % a  potvrdilo 
významné ochorenie u 24 % pacientov, čo poskytlo pozitívnu 
prediktívnu hodnotu 87 %. Aby sa stanovilo postavenie hyb-
ridného zobrazovania na detekciu signifikantnej KACh, budú 
potrebné ďalšie štúdie, zamerané na vplyv tejto zobrazovacej 
modality na redukciu pacientov, u  ktorých nie sú invazívna 
koronárna angiografia a  intervencie potrebné.
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