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Predslov

Vedecka publikdcia ,,Rok 2017 v kardiologii“ prezentuje
$iroky prehlad poznatkov, publikovanych o neinvazivhom
kardiovaskularnom zobrazovani. Vo véeobecnosti sa akceptuje,
7e echokardiografia je zobrazovacia technika prvej volby pri
hodnoteni pacientov s kardiovaskularnymi symptémami. Iné
techniky (nukledrne zobrazovanie, kardiovaskularna magne-
tickd rezonancia a pocitacova tomografia) st potrebné na
zobrazenie charakteristik, $pecifickych pre konkrétne ocho-
renie alebo na zobrazenie patofyziologickych mechanizmov,
ktoré mozu ovplyviovat manazment pacienta. Exponencialne
pribudaju dokazy, dokumentujtice narastajicu diagnosticka
a prognostickil hodnotu kombindcie zobrazovacich technik
alebo hybridného (“fusion”) zobrazovania. Pokroky v neinva-
zivnom zobrazovani srdca poskytli dolezité nové pohlady na
patofyzioldgiu chlopniovych ochoreni srdca a kardiomyopatii,
stratifikdciu rizika pacientov so suponovanou korondrnou
artériovou chorobou a na diagnostiku komplikécii vo vztahu
k implantovanym pristrojom alebo bioprotézam. Tento ¢lanok
poskytuje prehlad najdolezitejsich ¢lankov, publikovanych
v roku 2017.
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Echokardiografia

Vyznam echokardiografie v diagnostike valvularnych
ochoreni srdca zdoraznila OxValve Population Cohort Study,
ktora zahrnula 2 500 pacientov vo veku 65 rokov alebo star-
$ich bez znamej chlopnovej chyby srdca (1). Jedna z dvoch
0s6b star$ej populdcie mala novodiagnostikovanu (prevazne
miernu) chlopnovt chybu: 34 % malo aortalnu sklerézu,
22 % mitralnu regurgitdciu a 15 % aortalnu regurgitaciu.
Stredne tazka alebo tazka nediagnostikovana chlopnova chyba
sa zistila u 6,4 % pacientov. Zaujimavé je, ze stredne tazka
a tazka chlopnova chyba boli trikrat castejsie u pacientov
s fibrilaciou predsieni (FP), ktort bolo mozné povazovat za
marker asymptomatickej vyznamnej chlopnovej choroby srdca.
Projekcie vychadzajice z OxValve Population Cohort Study
naznacujd, Ze pocet osdb vo veku 65 rokov alebo star$ich
narastie vo Velkej Britanii z 1,5 miliéna roku 2015 na tri
miliény v roku 2046. Vysledky tejto $tadie poskytuju dalsie
pohlady na patofyzioldgiu a prirodzeny priebeh chlopiiového
ochorenia srdca a maja dolezité dosledky pre manazment
star$§ich pacientov v sucasnej ére narastajucich pokrokov
v transkatétrovej liecbe.

Original ¢lanku: Victoria Delgado, Juhani Knuuti, Sven Plein, Stephen Achen-
bach, and Jeroen J. Bax. The year in cardiology 2017: imaging. European Heart
Journal 2018;39:275-285, doi:10.1093/eurheartj/ehx759. With permission for
published figures in article.

Za spravnost prekladu zodpoveda: Juraj Dubrava
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Obrazok “take home” Transtyretinova srdcova amyloidoza u pacientov s tazkou aortalnou stendzou. Panely A a B zobrazuju technécium-
-99m pyrofosfatovu (*™Tc-PYP) scintigrafiu srdca a “bull’s eye” globalneho longitudinalneho strainu lavej komory u pacienta bez
transtyretinovej srdcovej amyloidézy. *™Tc-PYP scintigrafia srdca pozitivna v zmysle transtyretinovej srdcovej amyloidozy znazornuje
zvy$eny srdcovo-kontralateralny pomer (H/CL) (panel C) a vyraznejsie zhorSenie globalneho longitudinalneho strainu LK (panel D).
Panel E zobrazuje receiver operating krivky (grafy prahovej operacnej charakteristiky) pre niekolko echokardiografickych parametrov
systolickej a diastolickej dysfunkcie lavej komory. S’ merané tkanivovou Dopplerovskou echokardiografiou ma najviésiu plochu pod
krivkou na predikciu pozitivity ***Tc-PYP scintigrafie srdca v zmysle transtyretinovej srdcovej amyloidozy. Reprodukované so suhlasom
Castano et al. (3)

AS - aortdlna stendza, ATTR-CA - transtyretinova srdcova amyloidéza, AUC - plocha pod krivkou, CI - konfiden¢ny interval, Decel — deceleracia,
H/CL - srdcovo-kontralateralny pomer, LS - longitudindlny strain, MCF - myokardialna kontrak¢nd frakcia, VMR - pomer voltdZ/masa

Selekcia pacientov, ktori moézu mat benefit z chlopriovych  transtyretinova srdcova amyloidézu (3, 4). U 151 pacientov
intervencii sa zakladd na symptomoch a vplyvoch abnormal- s tazkou aortdlnou stendzou, podstupujucich transkatétrova
nych parametrov zataZenia na srdcové dutiny. Rozsah kardi-  implantaciu aortalnej chlopne, sa vykonala technécium-99™
dlneho poskodenia, sposobeny abnormalnou hemodynamikou  pyrofosfatova (*™Tc-PYP) scintigrafia srdca na posudenie
chlopni je doélezitym morbimortalitnym determinantom  pritomnosti stcasnej transtyretinovej srdcovej amyloidozy
u pacientov s chlopnovym ochorenim srdca. V $tudiach  a tkanivovd Dopplerovska echokardiografia, ako aj vysetrenie
Placement of Aortic Transcatheter Valves (PARTNER)-2 bolo  globélneho longitudindlneho strainu (GLS) LK pri dvojdi-
klasifikovanych 1 661 pacientov s tazkou stendzou do $tyroch ~ menzionalnej speckle tracking echokardiografii na posudenie
$tadil v zavislosti od echokardiograficky zhodnotenej 1ézie  systolickej funkcie LK (5). U 16 % pacientov bol pozitivny
srdca: bez extravalvuldrnej lézie srdca (Stadium 0, n = 47),  *™Tc-PYP sken v zmysle transtyretinovej srdcovej amyloidézy.
lézia Tavej komory (LK), charakterizovana zvySenym indexom  V porovnani s pacientmi s izolovanou tazkou aortalnou ste-
jej hmotnosti ($tadium 1, n = 212), 1ézia lavej predsiene (LP) ~ ndzou mali pacienti so su¢asnou transtyretinovou srdcovou
alebo mitralnej chlopne, vratane dilatacie L'P, stredne tazkej = amyloidézou vyraznej$iu hypertrofiu LK, niz§i vyvrhovy

alebo tazkej mitralnej regurgitacie a FP ($tadium 2, n = 814),  objem LK, pokrodilejsiu diastolicku dysfunkciu LK a viac
1ézia plucnej vaskulattry alebo trikuspidalnej chlopne, charak- ~ redukovant funkciu LK [niz$iu ejekénd frakciu LK (EF),
terizovana systolickou plicnou hypertenziou a stredne tazkou  vyraznejsie zhorseny GLS LK a nizsiu vrcholovu systolicka
alebo tazkou trikuspidalnou regurgitaciou ($tadium 3, n =  rychlost S' pri tkanivovom Dopplerovskom vysetreni] (Ob-

413) a lézia pravej komory, charakterizovand stredne tazkou  razok “take home”). Hodnota S' < 6cm/s pri tkanivovom
a tazkou dysfunkciou pravej komory (stadium 4, n = 145)  Dopplerovskom vysetreni silno asociovala s pozitivhym
(2). Ro¢nd mortalita po ndhrade aortdlnej chlopne stipala  *™Tc-PYP skenom. Klinicky dopad tychto nélezov bude treba
paralelne s progresiou $tadia srdcovej lézie: od 4,4 % v $tadiu ~ zhodnotit vo vacsich studiach, ktoré by potvrdili, Ze pacienti
0 po 24,5 % v $tadiu 4. Kazdy narast Stadia srdcovej lézie  so stcasnou transtyretinovou srdcovou amyloidézou maju
nezavisle asocioval so zvy$enou mortalitou [hazard ratio (HR) ~ horsiu prognézu po nahrade aortalnej chlopne ako pacienti
1,46, 95 % konfiden¢ny interval (CI) 1,27 - 1,67; P<0,0001]. s izolovanou aortalnou stendzou.

U pacientov so symptomatickou tazkou aortalnou ste- Na vyznam trojdimenzionalnej transezofagovej echo-
nézou s nizkym prietokom a nizkym gradientom moéze  kardiografie pre lep$iu charakteristiku anatomie mitrélnej
vzniknut sagnifikantnd lézia srdca, pripominajica srdcovi  chlopne a dynamiku mitrélnej regurgitdcie poukazalo niekolko
amyloidézu s koncentrickou hypertrofiou LK a restriktiv-  publikdcii. Napriklad Kagiyama et al. (6) demonstrovali pri-
nou fyzioldgiou. Z tychto pacientov mdze mat 6 az 12 %  tomnost insuficientnej remodeldcie mitrdlnych cipov, hodno-
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tenej trojdimenzionalnou transezofagovou echokardiografiou
u 28 pacientov s FP a stredne tazkou alebo tazkou mitralnou
regurgitaciou v porovnani s 56 pacientmi s FP bez mitralnej
regurgitacie. Pomer celkovej plochy cipov a plochy mitralne-
ho anulu bol vyznamne niz$i u pacientov so stredne tazkou
a tazkou mitrdlnou regurgitaciou ako u pacientov bez nej
(1,29+0,10 vs. 1,65+0,24, P<0,001), ¢o poukazuje na nedo-
stato¢ny narast (remodelaciu) mitralnych cipov, potrebny na
kompenzaciu dilatacie mitralneho anulu pri FP (s naslednym
vznikom vyznamnej mitralnej regurgitacie). Van Wijngaar-
den et al. (7) okrem toho dokdzali odli$nu dynamiku anulu
mitralnej chlopne pri trojdimenziondlnej transezofagovej
echokardiografii u pacientov s tazkou mitralnou regurgitaciou,
sposobenou fibroelastickym deficitom, Barlowovou chorobou
a sekundarnou mitralnou regurgitaciou. Rozmery mitralneho
anulu boli najvicsie u pacientov s Barlowovou chorobou.
Nezistili sa ziadne rozdiely medzi pacientmi s fibroelastickym
deficitom a pacientmi so sekundarnou mitralnou regurgitd-
ciou. U pacientov so sekundarnou mitralnou regurgitaciou
ostaval mitralny anulus pocas srdcového cyklu plochy a me-
nej dynamicky (pomer vysky anulu a komisuralnej $irky
bol 18,24+4,9 vo vcasnej systole, 18,24+4,7 v mid-systole
a 17,67 £4,4 v neskorej systole, P=0,083). Na rozdiel od toho
pacienti s fibroelastickym deficitom a Barlowovou chorobou
mali viac zvyrazneny sedlovity tvar mitrdlneho anulu, ktory
sa staval vyznamne plochs$im v neskorej systole (pomer vysky
anulu a komisuralnej $irky sa zmenil u pacientov s fibroelas-
tickym 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 komparacie). Tieto nélezy naznacuju, ze mechanika
mitralneho anulu je délezitym patofyziologickym determi-
nantom dysfunkcie mitrdlnej chlopne.

Standardizacia novych echokardiografickych technik je
kli¢om pre implementaciu do rutinnej klinickej praxe. Pri
sledovani systolickej funkcie LK viacerymi vySetrujicimi ma
meranie GLS lavej komory lepsiu interobserva¢nu zhodu ako
meranie EFLK (8). Na rozdiel od toho pri hodnoteni regio-
nalneho logitudinalneho strainu I'K sa zistila vy$$ia variabilita
medzi pristrojmi réznych firiem (9). Rozdiely v kvalite obra-
zu, “tracking” v algoritmoch a redukcii $umu temporalnym
a priestorovym vyhladzovanim medzi réznymi firmami moze
vysvetlovat vysoku variabilitu pri merani regionalneho strainu.
Ak je potrebné echokardiografické sledovanie, je dolezité, aby
merania GLS K a regiondlneho strainu boli reproducibilné.
U pacientov, ktori podstupuji onkologickd liecbu, je véasna
detekcia srdcovej dysfunkcie klu¢om na implementaciu kar-
dioprotektivnych stratégii prevencie ireverzibilnej kardiotoxi-
city. Hodnotenie strainu LK a strain rate su senzitivnej$imi
markermi systolickej dysfunkcie LK ako EFLK, ktoré mozu
zaistit véasnejsiu detekciu poskodenia srdca. Narayan et al.
hodnotili, ako suvisia uvedené merania s ventrikulo-artériovym
couplingom v tejto $pecifickej podskupine pacientov (10). Zo
135 pacientok s rakovinou prsnika, ktoré dostavali doxorubi-
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cin a trastuzumab, u 15 % vznikla cytostatikami indukovana
kardiotoxicita pocas sledovania s medianom 1,9 roka. Pomer
medzi efektivnou artériovou elastanciou a endsystolickou
elastanciou (parameter ventrikulo-artériového couplingu)
a vstupny cirkumferenény strain LK mali najvacsiu plochu pod
krivkou (AUC), predikujticu vznik cytostatikami indukovanej
kardiotoxicity (0,703, respektive 0,655).

Avsak tieto plochy pod krivkou maji miernu diskriminac-
na schopnost na identifikdciu pacientov, u ktorych vznikne
kardiotoxicita. Bolo by idealne externe validovat tieto zistenia
randomizovanymi klinickymi $tddiami.

Nuklearne zobrazovacie metody

Nukledrne zobrazovanie poskytuje unikitnu dodato¢nu
informdciu oproti tej, ktord poskytuji iné zobrazovacie
techniky. Avsak nukledrne zobrazovanie zahfna ionizujuce
ziarenie. V aktualnom konsenzudlnom dokumente troch
velkych eurépskych profesionalnych asociacii v oblasti kar-
dialneho zobrazovania boli sumarizované najlepsie postupy
(technologie, radioizotopy a zber dat), ako dosiahnut najnizsiu
radiaciu (11). V oblasti nuklearnej kardiologie viedlo pouzitie
novych kadmium-zinok-teluridovych gamakamier (posky-
tujucich zvySenu efektivitu detekcie signalu) a detektorovej
technoldgie digitalnej pozitronovej emisnej tomografie (PET),
zaloZenej na silikonovych multinasobicoch, k signifikantnému
poklesu radia¢nej zataze pacientov (porovnatelnej s expoziciou
prirodzenému Ziareniu), bez velkého vplyvu na kvalitu obrazu
a diagnosticka presnost.

Nuklearne perfuzne zobrazovanie, ako aj korondrna
angiografia pri pocitacovej tomografii (CTCA) poskytuja
délezitu prognosticku informaciu. Vzdjomna savislost medzi
vlastnostami aterosklerotickych plakov na CTCA a pritomnos-
tou ischémie myokardu pri *™Tc-tetrofosmin jednofotonovej
emisnej pocitacovej tomografii (SPECT) pri zatazi/v pokoji
sa hodnotila u 184 pacientov s jednocievnou KACh (12).
Celkovy objem plaku, rozsah plakov (a $pecificky pre ne-
kalcifikované plaky, nekalcifikované plaky s nizkou denzitou
a kalcifikované plaky), remodela¢ny index, rozdiely v den-
zite kontrastu, dizka 1ézii a priemer stenézy boli vyznacne
vacsie na koronarnych artériach, ktoré zasobuju ischemické
povodie pri myokardidlnom perfuznom zobrazovani v po-
rovnani s tepnami zasobujicimi neischemické teritéria. Pri
multivariac¢nej analyze boli nekalcifikované plaky (pomer
$anci 2,6), nekalcifikované plaky s nizkou denzitou (pomer
$anci 3,9) a rozdiel v denzite kontrastu (pomer $anci 2,7)
signifikantne asociované s ischémiou, avSak stupen stenozy
s flou neasocioval. Stidia dokézala, Ze iné charakteristiky
plaku, ako len zuzenie korondrneho limenu st silnymi de-
terminantmi ischémie myokardu. Tieto vysledky poskytuju
zaujimavd podporu konceptu, zZe ischémia reflektuje nielen
zuZzenie limenu, ale md aj vztah k vulnerabilnym plakom.

Sarkoidoza srdca ostava jednou z velkych diagnostickych
vyziev v kardiolégii. Kardiovaskularna magnetickd rezonan-
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Obrazok 1 Pozitrénova emisna tomografia s *F-fluorodeoxyglukézou - pocitacova tomografia na detekciu infekcie podporného sys-
tému lavej komory. Na projekciach s maximalnou intenzitou a fuzovanych obrazkoch pozitronovej emisnej tomografie a pocitacove;j
tomografie sa zobrazuje patologické vychytavanie *F-fluorodeoxyglukdzy v mieste vstupu kabla a v jeho intrakorporalnom priebehu
(panel A). Na paneli B sa zobrazuje patologicka akumulacia "*F-fluorodeoxyglukézy na v$etkych drovniach, vratane cerpadla systému.

Reprodukované so sihlasom Dell’Aquilu et al. (16).

cia (CMR) a PET zobrazovanie sa ¢oraz viac pouzivaju na
detekciu postihnutia srdca pri sarkoiddze. Zobrazenie aktiv-
nej sarkoidézy pomocou PET sa zakladd na detekcii zapalu
myokardu pomocou "*F-fluorodeoxyglukézy (FDG). Avsak
vychytavanie *F-FDG nie je $pecifické pre sarkoidézu. Hoci
sa pouziva $pecidlna priprava pacienta na minimalizaciu
myokardidlnej utilizacie glukozy, isty stupen fyziologického
vychytavania '"F-FDG je v srdci bezne pritomny. Schildt
et al. (13) prezentovali diagnosticki presnost heterogenity
myokardidlneho vychytavania “F-FDG u 271 naslednych
pacientov so suspektnou srdcovou sarkoidézou, ktori boli
odoslani na PET-po¢ita¢ova tomografiu (CT). Autori kvanti-
fikovali maximum, minimum, strednt hodnotu a smerodajna
odchylku vychytavania "*F-FDG v kazdom zo 17 segmentov
LK. Varia¢ny koeficient celej LK sa kalkuloval ako priemer
vsetkych segmentalnych smerodajnych odchylok deleny
priemerom vsetkych segmentdlnych strednych hodnot. Tento
variacny koeficient je vyjadrenim metabolickej heterogenity
LK. Investigatori navrhli, Ze cut-off hodnota 0,184 ma najlep-
§iu presnost na detekciu sarkoidézy srdca (senzitivita 75 %,
$pecificita 51,4 %).

BE-fluorodeoxyglukézova PET sa stala jednym zo $tan-
dardnych zobrazovacich vySetreni u pacientov so suspektnou
endokarditidou (14). V minulosti sa uz dokdzalo, ze PET
poskytuje dolezita diagnosticku informdciu u pacientov so
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suspektnou protetickou chlopnovou endokarditidou. Na
rozdiel od toho senzitivita *F-FDG PET pri nativnej chlop-
novej endokarditide je nizka, ak nie je pritomné postihnutie
anulu alebo extrakardidlny infekény fokus. Pri protetickej
chlopnovej endokarditide jestvuje relativne malo informacii
o fyziologickom vychytavani ¥F-FDG PET. Mathieu et al. (15)
charakterizovali vzory vychytavania '*F-FDG pri neinfikova-
nych protetickych srdcovych chlopniach. Autori identifikovali
54 protetickych chlopni bez endokarditidy, ktori absolvovali
zobrazovanie pomocou *F-FDG PET. U vad$iny protetickych
chlopni bol pritomny isty stupen periprotetického vychytava-
nia FDG. Vychytavanie znackovacej latky, hodnotené kvanti-
tativnou analyzou, bolo signifikantné u mnohych pacientov
a bolo o malo vyraznejsie pri mechanickych ako biologickych
chlopniach (hodnota $tandardizovaného vychytavania 4,0 [2,4
- 8,0], respektive 3,3 [2,1 - 6,1]). Avsak vzor vychytdvania
bol typicky homogénny. Dolezitym kritériom pre proteticku
valvularnu endokarditidu bola preto nielen intenzita vychy-
tavania "F-FDG, ale aj jeho heterogenita.

Okrem toho DellAquila et al. (16) dokazali, Ze kvantita-
tivna ¥F-FDG PET-CT je optimalny diagnosticky ndstroj na
detekciu povrchovej infekcie vystupu kabla, ako aj hlbokej
infekcie v tuneli kabla podpornych systémov LK s kontinu-
alnym prietokom u pacientov so srdcovym zlyhavanim. Na
rozdiel od toho presnost kvantitativnej '"*F-FDG PET-CT na
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Obrazok 2 Nalezy kardiovaskularnej magnetickej rezonancie lavej
predsiene, potencovanej late gadolinium enhancementom, po ab-
lacii pulmonalnej vény pre fibrilaciu predsieni. Sipky ukazuji na
medzery v obkruZeni plicnej vény. Reprodukované so sahlasom
Gala and Marrouchea (23). PV - plicna véna

diagnostiku infekcie cerpadla podporného systému je limi-
tovana a v tejto situdcii by sa mal pouzit kvalitativny pristup
vratane klinickej informacie (obrazok 1). ¥F-FDG PET sa
okrem toho ¢oraz viac pouziva na diagnostiku infekcie im-
plantovatelnych elektronickych srdcovych pristrojov. Juneau et
al. (17) vykonali systematicky prehlad a metaanalyzu presnosti
PET a SPECT na diagnostiku infekcie implantovatelnych
elektronickych srdcovych pristrojov. Inklizne kritéria splnilo
spolu 13 ¢lankov (11 $tudii s ¥*F-FDG PET-CT a dve $tudie so
scintigrafiou so znackovanymi leukocytmi). Zdruzena (,,poo-
lovand®) senzitivita "*F-FDG PET-CT na diagnostiku infekcie
implantovatelnych elektronickych srdcovych pristrojov bola
87 % (95 % CI 82 % — 91 %) a zdruzena $pecificita bola 94 %
(95 % CI 88 % — 98 %). Analyza receiver operating kriviek
(grafov prahovych opera¢nych charakteristik) dokdzala dobra
celkovu presnost s AUC 0,935. Pre scintigrafiu so znackovany-
mi leukocytmi prezentovali obidve Studie senzitivitu nad 90 %
a Specificitu 100 %. Autori uzavreli, ze tak *F-FDG PET-CT,
ako aj scintigrafia so zna¢kovanymi leukocytmi maju vysoka
senzitivitu, $pecificitu a presnost, ale pre druht metodiku su
dostupné len limitované tdaje. Autori odporacaju *F-FDG
PET ako preferovanu metodiku, ak je dostupnd. Scintigrafia
so znackovanymi leukocytmi sa tieZ javi uZito¢nym ndstro-
jom na dignostiku infekcie implantovatelnych elektronickych
srdcovych pristrojov.

Kardiovaskuldrna magneticka rezonancia (CMR)
Meranie naloze srdca Zelezom sa stalo spomedzi etab-
lovanych klinickych aplikacii CMR integralnou sucastou
manazmentu pacientov s talasémiou major. Manazment ria-
deny pomocou CMR dramaticky redukoval mortalitu v tejto
populdcii pacientov. Pepe et al. (18) prezentovali v recentnej
kohorte 481 pacientov s talasémiou na aktualnej lie¢be, ktoré
néalezy CMR st nezavisle asiociované so vznikom srdcového
zlyhdvania a arytmii. Celkovo bola frekvencia neZiaducich
ucinkov pocas $estroéného sledovania nizka, pricom len
u 16 pacientov vzniklo srdcové zlyhavanie a u 16 pacientov
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vznikli arytmie. Myokardidlna fibréza detegovana late ga-
dolinium enhancementom (LGE) pri CMR bola asociovana
s neziaducimi t¢inkami (HR=10,9, P<0,001), homogénnym
pretazenim myokardu zelezom (HR=5,6, P=0,016) a komo-
rovou dysfunkciou (HR=4,33, P=0,011). U priblizne 70 %
pacientov sa v dosledku nalezu CMR zmenil ferrochelata¢ny
manazment.

Prognosticky vyznam LGE CMR bol tiez predmetom
niekolkych metaanalyz a monocentrickych $tadii pri beznych
aj zriedkavejsich ochoreniach. Raina et al. (19) sumarizovali
prognosticku hodnotu LGE zo 7 §tadii, zahfnajacich 425 pa-
cientov so systémovou amyloidézou. Pacienti s dokazom fib-
rézy pri LGE CMR mali takmer patnasobne vys$$iu mortalitu
pocas priemernej doby sledovania 25 mesiacov v porovnani
s pacientmi bez LGE (zdruzeny pomer Sanci 4,96; 95 % CI
1,90 - 12,93; P=0,001). Coleman et al. (20) sumarizovali
vysledky 10 s$tudii s celkovym poctom 760 pacientov so
sarkoidézou. Detekcia LGE bola asociovana s trojndsobnym
narastom celkovej mortality pocas 3,0 1,1 roka a 10-nasob-
nym narastom kompozitného ukazovatela, ktory zahfnal aj
komorové arytmie, vyboje implantovatelného kardiovertera-
-defibrilatora a nahlu srdcovu smrt. Halliday et al. (21) pre-
zentovali vo velkej monocentrickej $tadii udaje 399 pacientov
s EFLK >40 %. Pacienti absolvovali CMR, vratane LGE
a boli sledovani v priemere 4,6 roka. Pritomnost “mid-wall”
fibrézy na LGE bola asociovana s 9,2-ndsobnym narastom
rizika kompozitného ukazovatela ndhla smrt a odvratend
nahla smrt, pdtnasobnym narastom rizika samotnej ndhlej
srdcovej smrti a 35-nasobnym ndrastom rizika odvritenej
néhlej srdcovej smrti. Pedrotti et al. (22) hodnotili v mensej
monocentrickej $tudii prognosticky vyznam LGE u 48 pa-
cientov s ortotopickou transplantaciou srdca. Najsilnej$im
prediktorom velkych neziaducich kardiovaskularnych prihod
bola kardialna vaskulopatia allograftu (HR 3,63, P=0,004),
nasledovali masa LGE (HR 1,04, P=0,0007) a percentdz
LGE z masy LK (HR 1,083, P=0,0002). Tieto metaanalyzy
a monocentrické $tadie prispievaju k expandujicim dokazom,
ktoré podporuju indikdciu LGE CMR ako silného markera
neziaducich klinickych prihod pri Sirokom spektre ochoreni.

Gal a Marrouche sa venovali potencidlnym aplikaciam
LGE CMR v manazmente FP (23). LGE CMR mozno pouzit
na charakteristiku fibrozy LP, ako prediktora rekurencie FP,
¢ize na hodnotenie postabla¢ného tspechu (obrazok 2).

Csepe et al. (24) okrem toho demonstrovali, ze LGE mozno
dokonca pouzit na vizualizaciu zdravého ludského sinoatridl-
neho uzla, ktory pozostava z 35 — 55 % fibrézneho tkaniva,
obklopeného tukovym tkanivom, ktoré poskytuje mechanicka
a elektricku bariéru voci okolitému predsieniovému tkanivu.
Pomocou vysokorozliSovacieho 3 T CMR sa vizualizoval si-
noatridlny uzol u $tyroch zdravych dobrovolnikov a opticky
bol mapovany pomocou 9,4 T CMR s pouzitim kontrastu
na piatich explantovanych donorskych srdciach (obrazok 3).
Nalezy CMR bezprostredne korelovali s nalezmi z histolo-
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Obrazok 3 Kardiovaskuldrna magneticka rezonancia s late gadolinium enhancementom na identifikiciu sinoatrialneho uzla. Panel A zo-
brazuje histogramy celkovej intenzity signalu volnej steny pravej predsiene, sinoatrialneho uzla a predsiefiového septa. Stredna intenzita
signalu volnej steny pravej predsiene bola zvolena ako referen¢na na stanovenie percentaze fibrozy. Kazda smerodajna odchylka vyse
priemernej intenzity signalu volnej steny pravej predsiene indikovala narast fibrézy. Na paneli B je lateralny pohlad na trojrozmerna
rekonstrukciu pravej predsiene. Cerveno tiefiované oblasti zobrazujii sinoatriilny uzol, demarkovany bielou ¢iarkovanou liniou; jeho
rozmery su znazornené v pribliZenom pohlade na paneli C. Mapy denzity pravej predsiene a pribliZzeny pohlad na sinoatrialny uzol st
zobrazené na paneli D, resp. E. Reprodukované so sithlasom Csepeho et al. (24). IAS - predsienové septum; IVC - vena cava inferior;
PVs - plucne vény; RAA - usko pravej predsiene; RAFW - volna stena pravej predsiene; RSPV - prava horné plicna véna; SAN - si-
noatrialny uzol; SVC - vena cava superior; SD - smerodajna odchylka

gickych rezov. Identifikdcia lokalizacie sinoatridlneho uzla
v kombindcii s LGE lavej predsiene by mohla zintenzivnit
pouzivanie CMR u pacientov s FP a pomdct pri realizacii
cielenejsieho abla¢ného vykonu.

Kym LGE ma jedine¢nt schopnost detegovat fokalnu
fibrézu a jazvu, T1 vazenie pri CMR umoznuje detekciu
a kvantifikaciu difdznych myokardialnych procesov, ako su
zapal a fibrdza. Liu et al. (25) vykonali T1 vazenie ako sucast
komplexného CMR protokolu u 61 pacientov so STEMI
a dokazali, Ze rozne prahové hodnoty T1 mozu odlisit
reverzibilné a ireverzibilné poskodenie myokardu. Objem
poskodeného myokardu, stanoveny pomocou nativneho prahu
T1, koreloval ako marker remodelacie UK tak s vyplavenym
troponinom I, ako aj so $estmesa¢nou hodnotou EFLK.
V podobne dizajnovanej $tudii Garg et al. (26) kombino-
vali nativne CMR a CMR po kontrastnom enhacemente na
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kvantifikiciu myokardialnej extracelularnej objemovej frakcie
u 50 pacientov, ktori podstapili CMR akutne po infarkte (24
- 72 hodin) a po trojmesacnom sledovani. Extracelularna
objemova frakcia, merand akutne po infarkte, korelovala
s plochou v ohrozeni (hodnotenou pomocou CMR sekvencii
pri T2 vazeni) a findlnym rozsahom infarktu podla LGE
o tri mesiace. Reinstadler et al. (27) vySetrovali nativne T1
v neinfarktovej vzdialenej zéne u 225 pacientov s infarktom
myokardu s elevaciami segmentu ST (STEMI). ZvySené
hodnoty nativneho T1 vo vzdialenej zone sa pozorovali
u pacientov s rozsiahlejsimi infarktmi, mens$im objemom
zachraneného myokardu a horSou vychodiskovou funkciou
LK. Pri multivaria¢nej analyze boli nativne hodnoty T1 vo
vzdialenej zone nezavisle asociované s velkymi neziaducimi
srdcovymi prihodami. Pridanie nativnych hodnét T1 vo
vzdialenej zéne k inym zndmym prognostickym markerom
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Obrazok 4 Neadjustované preZivanie bez prihod kompozitného ukazovatela v zavislosti od rozsahu koronarnej artériovej choroby.
Kompozitny ukazovatel zahfial neskoru koronarnu revaskularizaciu, infarkt myokardu a celkovii mortalitu. Reprodukované so suhla-

som Nielsena et al. (30). CAD - korondrna artériova choroba.

CMR (EFLK, rozsah infarktu a index zachraneho myokardu)
viedlo k ¢istému reklasifikacnému zlepseniu 0,82 (95 % CI
0,46 - 1,17; P<0,001). Tieto zistenia poukazuju na to, Ze
charakteristiky vzdialenej zény u pacientov so STEMI médzu
mat klinicky vyznam a Ze nativne T1 vdZenie by sa mohlo
pouzit na zlep$enie stratifikacie rizika.

Multiparametricka CMR moézZe charakterizovat kom-
plexné fyziologické procesy in vivo. Levelt et al. (28) hod-
notili 31 pacientov s diabetes mellitus 2. typu bez KACh
a 17 parovanych kontrol pomocou adenozinovej zatazovej
CMR, aby stanovili semikvantitativny index rezervy myo-
kardidlnej perfuzie, ziskali zobrazenie zavislé od hladiny
krvného kyslika, pomocou ktorého sa urcuje oxygendacia
myokardu a aby pomocou MR spektroskopie vyhodnotili
pomer fosfokreatin/adenozin trifosfat (PCr/ATP) kvoli bi-
lancovaniu myokardialnej energie. Data sa ziskavali v pokoji
a pocas zataze. V pokoji mali diabeticki pacienti o 17 %
niz$i pomer PCr/ATP v porovnani s kontrolami, ¢o pou-
kazuje na naru$end energeticku bilanciu, ktora sa zhorsila
pri zétazi o 12 %. U diabetickych pacientov bol navyse
pocas vazodilata¢ného stresu index rezervy myokardialnej
perfuzie o 24 % nizsi a oxygenacna odpoved bola otupena
v porovnani s kontrolami. Tieto pozorovania podporuju
koncept, Ze koronarna mikrovaskuldarna dysfunkcia pri
diabetes mellitus exacerbuje poruchu srdcovej energetiky
za podmienok zvy$enej pracovnej zataze a vyzdvihuju

Obrazok 5 Chlopna Portico s hrubou vrstvou ,,hypoattenuova-
ného“ zhrubnutia cipu, ktoré sposobuje tazku redukciu pohybu
cipu (“hypoattenuation” ovplyviujtce pohyblivost). VIavo hore:
multiplanarna rekonstrukcia v diastole v dlhej osi; vpravo hore:
axidlna multiplanarna rekonstrukcia v diastole; vlavo dole: diasto-
licka objemova rekonstrukcia; vpravo dole: systolicka objemova
rekonstrukcia. Reprodukované so suhlasom Sondergaarda et al.
(37).
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Obrazok 6 Integracia Dopplerovskej echokardiografie a idajov z pocitacovej tomografie na kvantifikiaciu objemu mitralnej regurgitacie.
Na echokardiografické hodnotenie efektivnej regurgitacnej plochy ustia mitralnej regurgitacie sa pouzila PISA metéda (proximal iso-
velocity surface area). (Panely 4, B, a F) Casovo-rychlostny integral jetu, zobrazeného na magnetickej rezonancii sa hodnotil pomocou
kontinualnych Dopplerovskych zaznamov (Panel B). Pomocou vyrovnania (“aligning”) multidetektorovych reformacnych rovin pri multi-
detektorovej pocitacovej tomografii sa zrekonstruovala dvojita Sikma a transverzalna rovina, paralelna s najuzsim usekom tstia mitralnej
regurgitacie. Plocha anatomického mitralneho regitacného tustia sa merala planimetricky na tejto urovni (Panely C-E). Echokardiograficky
regurgitacny objem a integrovany regurgitacny objem pri magnetickej rezonancii sa stanovili vynasobenim echokardiografickej plochy
efektivneho regurgita¢ného tstia, respektive plochy tstia mitralnej regurgitacie pri multidetektorovej pocitacovej tomografii ¢asovo-rych-
lostnym integralom (Panel F). Reprodukované so sihlasom van Rosendaela et al. (42). VTI - casovo-rychlostny integral; CT - pocitacova
tomografia; ROA - plocha regurgitacného ustia; RVol - regurgitacny objem; EROA - efektivna plocha regurgitacného tstia

potencial kvantitativnej multiparametrickej CMR v $tadiu
komplexnych patofyziologickych procesov.

Pocitacova tomografia

Koronarne kalcium poskytuje moznost detegovat a kvan-
tifikovat subklinicku aterosklerdzu a identifikovat osoby so
zvy$enym rizikom kardiovaskuldrnych prihod v budicnosti.
Budoff et al. (29) analyzovali prognosticky vyznam konarneho
kalcia u nizkorizikovych pacientov s bolestou na hrudniku
a suspektnou KACh v $tudii Prospective Multicenter Imaging
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Study for Evaluation of Chest Pain (PROMISE). Porovnali
spolu 4 602 pacientov, ktori absolvovali zobrazovacie vyset-
renie koronarneho kalcia a CTCA s kohortou 4 602 osob,
ktori absolvovali funkéné vysetrenie ischémie. Obidve kohorty
sledovali 26 mesiacov a hodnotil sa vyskyt celkovej morta-
lity, infarktu myokardu alebo hospitalizacie pre nestabilnu
anginu. Celkovo bola schopnost predikcie prihod podobna
pre vySetrenie koronarneho kalcia a funkéné testovanie
(C-statistika: 0,67 vs. 0,64) — pricom korondrne kalcium
bolo senzitivnejsie a funk¢né testovanie bolo $pecifickejsie.



Zaujimavé, je ze CTCA bola signifikantne viac prediktivna
pre vznik prihod aj ako korondrne kalcium, aj ako funk¢né
testovanie (C-Statistika: 0,72). Tieto vysledky zdoraznuju vyz-
nam koronarneho kalcia ako markera aterosklerotickej zataze
a prediktora kardiovaskularnych prihod, ale kvantifikdcia
koronarnej stendzy a charakterizacia plaku pomocou CTCA
maju lepsiu diskrimina¢nu silu na identifikaciu rizikovych
pacientov.

Nielsen et al. hodnotili prognosticky vyznam klinicky indi-
kovanej CTCA vo velkej kohorte (30). V Dansku systematicky
sledovali pocas patrocného obdobia vyskyt kompozitného
ukazovatela neskora myokardidlna revaskularizacia, infarkt
myokardu a celkovd mortalita u 16 949 pacientov star$ich
ako 18 rokov, ktori absolvovali CTCA pre suspektnu KACh.
Revaskularizacie, ktoré sa vykonali do 90 dni od CTCA, sa
nebrali do tvahy, aby sa vylucili tie, ktoré boli bezprostredne
indikované podla CT nalezov. Kompozitny ukazovatel sa
vyskytol u 486 pacientov pocas sledovania s medianom 3,6
roka. Riziko kompozitného ukazovatela bolo 1,5 % u pacien-
tov bez identifikacie akejkolvek koronarnej aterosklerdzy na
CTCA, 3,3 % pri neobstrukénych plakoch a 6,8 % u osob
s ob$truk¢nymi léziami na CTCA (P<0,001 pre vsetky porov-
nania) (obrazok 4). Ak bolo pritomné trojcievne postihnutie
alebo stendza hlavného kmena lavej koronarnej artérie, riziko
bolo 15 %. Zaujimavé je, Ze prediktivna hodnota CTCA bola
zachovand vo vsetkych vekovych skupindch, tak u muzov
ako aj u zien.

Silnd prognostick hodnotu CTCA potvrdili aj Deseive et
al. (31). Z 15 219 pacientov, zaradenych do medzindrodného
multicentrického registra CONFIRM, 982 (6,5 %) zomrelo
pocas sledovania s medianom 5,3 roka. Tzv. CONFIRM score
(32), ktoré kombinovalo Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel (NCEP ATP) III skore, vyskyt proximalnych
segmentov koronarnych artérii s plakom a vyskyt proximal-
nych korondrnych segmentov so stenézou > 50 %, malo
superiornu prognosticki hodnotu v porovnani s klinickymi
rizikovymi skore, vratane NCEP ATP III, Framinghamského
skére a Moriseovho score (C-statistiky: 0,696, 0,675, 0,610
a 0,606). Pouzitie CONFIRM skore viedlo k reklasifikacii 34 %
pacientov v porovnani so samotnym NCEP ATP III skore.

Zaujimavy novy pristup k stratifikdcii rizika, zaloZenej
na CTCA, popisali Motwani et al. (33). Strojové ucenie sa
pouzilo na vytvorenie modelu z klinickych dat a CTCA od
10 030 pacientov, zaradenych do registra CONFIRM. Islo o 25
klinickych premennych (ako vek, pohlavie, Framinghamské
rizikové skore) a 44 premennych, odvodenych z CTCA (ako
skore segmentalnej stendzy, skore postihnutych segmentov,
modifikovany Duke index, pocet segmentov s nekalcifikova-
nymi, zmie$anymi alebo kalcifikovanymi plakmi). Strojové
ucenie zahrnulo automaticku selekciu kritérii, tvorbu modelu
a 10-ndsobne stratifikovanu krizova validdciu. Pocas prie-
merného Casu sledovania 5,4 roka zomrelo 745 pacientov.
Strojové ucenie poskytlo vyssiu AUC na predikciu celkovej
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mortality v porovnani s Framinghamskym rizikovym skore
alebo s akymkolvek samotnym skore zavaznosti, odvodenym
z CTCA (napriklad skore postihnutych segmentov) (strojové
ucenie: 0,79; Framinghamské rizikové skore: 0,61; skore postih-
nutych segmentov: 0,64; P<0,001). Tieto vysledky naznacuju,
ze strojové ucenie ma dolezitu ulohu pri spravnej identifikacii
vysoko rizikovych pacientov so suspektnou KACh, ktori mézu
mat benefit z intenzifikovanej preventivnej liecby.

Existuje niekolko pristupov, ako pridat funkénd informa-
ciu (identifikacia ischémie) k CTCA, ktora je anatomickou
zobrazovacou technikou. Jednym z pristupov je frakénd
prietokova rezerva (FFR)-CT, t. j. simuldcia FFR zalozena na
stibore anatomickych dét, odvodenych z CT. Inym pristupom
je myokardidlne perfuzne CT pocas adenozinovej zataze, ¢o
si vyzaduje separatnu akviziciu CT. Obidva pristupy sa v su-
casnosti validuju. Jensen et al. (34) hodnotili, ¢i by CTCA,
kombinovand s FFR-CT (ak sa to povazovalo za potrebné),
dovolila bezpec¢ne odlozit invazivnu korondrnu angiografiu.
Pocas Sestmesa¢ného obdobia sa vyhodnotilo 774 pacientov,
odoslanych do jedného centra na invazivnu angiografiu alebo
CTCA. Analyzovali sa findlne testovanie, liecba pocas troch
mesiacov a neziaduce ucinky. Pacienti boli rozdeleni do dvoch
skupin podla pritomnosti typickej anginy: skupina s nizkym
intermediarnym rizikom (1n=>593) a skupina s vysokym rizi-
kom (n=181), so strednymi pretestovymi pravdepodobnosta-
mi KACh 31+ 16 %, respektive 67 £ 16 %. FFR-CT sa doplnila
k CTCA u 212 pacientov (28 %). U pacientov s vysokym
rizikom, respektive s nizkym-intermediarnym rizikom bolo
mozné vyhnut sa korondrnej angiografii u 75 %, respektive
91 % pacientov. Pocas priemerného ¢asu sledovania 157 + 50
dni sa vyskytli zdavazné klinické prihody u $tyroch pacientov.
Ziadne prihody sa nevyskytli u pacientov, u ktorych bola
invazivna angiografia zrusend v dosledku nesuspektnych
nélezov na CTCA (spolu so selektivnym FFR-CT testovanim).
Poukazuje to na skuto¢nost, ze CTCA (v kombinacii s FFR-
-CT, ak sa povazuje za potrebntl) umoznuje bezpe¢ne odlozit
invazivnu angiografiu. V $tadii 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 findlneho planu manazmentu po CTCA
u 36 % pacientov.

V klinickom vyskume je aj druhy pristup, myokardialne
perfizne CT zobrazovanie. Penagaluri et al. (36) skimali diag-
nostickt hodnotu myokardialneho perfizneho CT zobrazo-
vania, doplneného k CTCA, u 381 pacientov. “Patient-based”
diagnosticka presnost - definovana plochou pod receiver
operating curve (graf prahovej operacnej charakteristiky)
- bola u zien pre samotnu CTCA 0,83 a pre CTCA-CT
perfuziu 0,92 (P=0,003). AvSak u muzov sa nezistil Ziadny
vyznamny rozdiel (0,82 vs. 0,84, P=0,29). Budu potrebné
dalgie $tadie na postdenie optimalneho klinického pouzitia
myokardidlneho perfuzneho CT zobrazovania.
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Kardidlne CT zobrazovanie nie je obmedzené len na
hodnotenie KACh. CT zohrava coraz dolezitejsiu ulohu
v kontexte Strukturalnych srdcovych intervencii, vratane
transkatétrovej implantacie aortalnej chlopne. Aktualny vy-
voj viedol k pozorovaniu, ze tak na transkatétrovej, ako aj
na chirurgicky implantovanej aortélnej bioprotéze sa moze
rozvinut tzv. “hypo-attenuated leaflet thickening” (‘HALT’)
(obrazok 5) (37 - 40). Klinicky vyznam tohto pozorovania je
v$ak nejasny: kym v niektorych $tudiach pritomnost HALT-
-u nebola spojend so zvy$enym rizikom cievnej mozgovej
prihody (37, 38), Chakravarty et al. (40) postulovali o malo
vy$siu frekvenciu ischemickych mozgovych prihod, ak je
pritomny HALT. Studia Sondergaarda et al. (37) zaujimavo
zdoraznila ¢asovy vyvoj HALT-u a dokazala, ze HALT mdze
progredovat do “hypo-attenuation affecting motion (HAM)”
alebo moze regredovat alebo vymiznut. U 84 pacientov za-
radenych do registra Subclinical Aortic Valve Bioprosthesis
Thrombosis Assessed With 4D CT (SAVORY) sa vykonali dva
sekvencné CT skeny 140 a 298 dni po implantacii chlopne.
“Hypo-attenuated” zhrubnutie cipov a HAM boli pritomné
u 38,1 %, respektive 20,2 % pacientov na prvom skene a boli
vysoko dynamické, s progresiou u 15,5 % pacientov a regre-
siou u 10,7 % pacientov. Je dolezité, Ze progresia bola menej
pravdepodobnd u pacientov lie¢enych oralnymi antikoagu-
lanciami (OR 0,014, P=0.036), ale k regresii mohlo dojst
nezavisle od pouzitia antikoagulancii. Vysledky tychto $tudii
spochybnili su¢asné odporicania o antikoagula¢nej terapii pri
aortalnych bioprotézach. Dodato¢né stidie so sekvenénym
zobrazovanim st potrebné na objasnenie ¢asového priebehu
HALT-u a HAM-u a na stanovenie personalizovane] antiko-
agulacnej liecby (41).

Hybridné zobrazovanie alebo “fusion” zobrazovanie
Literatura dokumentuje ndrast pouzivania hybridného
zobrazovania vo vyskume, ale aj v klinickej kardioldgii. Rozne
zobrazovacie zlozky mozno kategorizovat ako anatomické,
funk¢né a biologické zobrazovanie. CTCA je dobrym prikla-
dom anatomického zobrazovania: vizualizuje korondrne artérie
a potencidlne stendzy; echokardiografia a CMR poskytuji tak
funk¢né, ako aj anatomické zobrazovanie. Nukledrne metodiky
umoziuju funkéné zobrazovanie (hodnotenie ischémie), ale
v sticasnosti su jedinou technikou, ktora poskytuje biologické
zobrazenie: napriklad hodnotenie zdpalu pomocou "*F-FDG.
Fusion imaging predstavuje fuziu alebo integraciu réznych
obrazov, ktoré sa ziskali izolovane a neskér boli fiizované alebo
integrované kvoli hodnoteniu kardiovaskularnej patofyziolo-
gie. Napriklad van Rosendael et al. (42) popisali integrované
pouzitie CT a echokardiografie na zlep$ené hodnotenie zavaz-
nosti mitralnej regurgitacie u 73 pacientov. Ak sa zhodnotilo
efektivne regurgitatné ustie priamou planimetriou podla
CT a tito plocha sa potom integrovala s echokardiograficky
stanovenou rychlostou regurgita¢ného toku (obrazok 6),
zavaznost mitralnej regurgiticie sa redukovala zo zavaznej
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na nezavaznui u 10 % pacientov a zvysila z nezavaznej na
zavaznu u 14 % pacientov. Fuzia dvoch technik tak zmenila
hodnotenie zavaznosti u 24 % pacientov. Prognosticki hodnotu
tohto fuzovaného zobrazovania treba dokazat.

Vidsina literdrnych citacii o hybridnom zobrazovani
sa tyka PET a CT, ale aj PET a CMR. Tieto nové pristoje
umoznuju priamu fiziu oboch obrazov, ktoré sa ziskavaju
simultdnne alebo sekvenc¢ne (pocas jedného sedenia). V roku
2017 bolo prezentovanych niekolko prikladov. Singh et al.
(43) referovali o integrovanom zobrazovani morfologie
koronarneho plaku a zdpalu pomocou PET-CT s 'SF-FDG:
55 pacientov absolvovalo zobrazenie pred a o 12 tyzdnov
po podani statinu (atorvastatin). Vychytdvanie F-FDG
(pomer cielova $truktura/pozadie) sa hodnotilo v kmeni
lavej korondrnej artérie. V nekalcifikovanych alebo ¢iastoc-
ne kalcifikovanych léziach podla CTCA (povazovanych za
vysoko rizikové) bolo vychytavanie signifikantne vyssie ako
v kalcifikovanych 1éziach (pomery cielova $truktura/pozadie
1,95+0,43 vs. 1,67 0,32, P=0,04). Po 12 tyzdnoch uzivania
statinu bola signifikantna redukcia vychytavania *F-FDG vo
vysoko rizikovych léziach.

Pacienti s moznou sarkoidézou (n = 25) sa hodnotili po-
mocou PET-CMR (44). Aktivna sarkoiddza bola definovand
zvy$enym vychytdavanim "F-FDG v oblastiach s neskorym
contrast-enhancementom pri CMR (pritomny u 8 pacientov);
Ziadni ini pacienti nemali aktivnu sarkoidozu. Tento pristup
by mohol napomdct identifikdcii pacientov s aktivnou sar-
koidézou a selektivnej liecbe.

PET-CT umoznila adekvatnu detekciu endokarditidy
u pacientov, ktori absolvovali transkatétrovii ndhradu aor-
talnej chlopne (45). CT dokumentovala zhrubnutie cipov
(ako marker trombdzy), kym "*F-FDG PET dokazala aktivny
zapal. Tento zobrazovaci postup bol superiérny oproti ru-
tinnému hodnoteniu endokarditidy (podla modifikovanych
Duke kritérii).

Do s$tudie EValuation of INtegrated Cardiac Imaging for
the Detection and Characterization of Ischaemic Heart Disease
(EVINCI) zaradilo 14 centier z 9 eurdpskych krajin 252 pa-
cientov so stabilnou anginou a intermedidrnou pretestovou
pravdepodobnostou KACh (46). Pacienti absolvovali SPECT
alebo PET perfuzne vysetrenie a CTCA a tieto obrazky sa
spojili na dedikovanom zariadeni. Tieto neinvazivne zobra-
zovacie idaje sa porovnavali s kvantitativnou invazivnou ko-
rondrnou angiografiou, vratane hodnotenia FFR (na detekciu
hemodynamicky vyznamnych stendz). Hybridné zobrazenie
vylacilo funkéne vyznamni KACh u 41 % pacientov, o
poskytlo negativnu prediktivnu hodnotu 88 % a potvrdilo
vyznamné ochorenie u 24 % pacientov, ¢o poskytlo pozitivou
prediktivnu hodnotu 87 %. Aby sa stanovilo postavenie hyb-
ridného zobrazovania na detekciu signifikantnej KACh, buda
potrebné dalsie $tudie, zamerané na vplyv tejto zobrazovacej
modality na redukciu pacientov, u ktorych nie st invazivna
korondrna angiografia a intervencie potrebné.
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