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Hodnoceni perfuze myokardu je dilezité pro odhad prognozy nemocnych predevsim u akutniho infarktu myokardu s reperfuzni léc-
bou. Myokardialni kontrastni echokardiografie (MCE) patii mezi nové a nadéjné metody vhodné k opakovanému vysetieni u lizka
nemocného. K hlavnim limitacim patfi cena kontrastni latky a kvalita zobrazeni pfi intravenoznim podani u ¢asti nemocnych.
Klicova slova: kontrastni echokardiografie, perfuze myokardu, ischemicka choroba srdeé¢ni, akutni infarkt myokardu.

EVALUATION OF MYOCARDIAL PERFUSION BY CONTRAST ECHOCARDIOGRAPHY

Evaluation of myocardial perfusion is important for the estimation of patients® prognosis, particularly reperfusion therapy after
an acute myocardial infarction. Myocardial contrast echocardiography (MCE) is one of new and promising methods suitable for
repeated bed side patient examination. The main limitations are the cost of the contrast agent and the image quality during its

intravenous application, which was suboptimal in several patients.
Key words: contrast echocardiography, myocardial perfusion, ischaemic heart disease, acute myocardial infarction.
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Vyznam hodnoceni perfuze myokardu

Hodnoceni mikrocirkulace ma zasadni vyznam pfi 1€¢bé
akutniho infarktu myokardu k urceni efektivity reperfuzni
1écby. Je znamo, Ze prutok infarktovou tepnou (TIMI flow)
koreluje s prognozou. Nemocni s plné obnovenym tokem
v infarktové tepné (TIMI 3) maji lepSi prognozu nez nemoc-
ni s oblenénym (TIMI 1, 2) nebo Zadnym tokem (TIMI 0).
Nicméné ¢ast nemocnych i pres nalez TIMI 3 nemusi mit
zachovanou perfuzi myokardu a jejich prognéza je horsi. Pti
ur¢eni progndézy nemocného je dalezité obnoveni pritoku
nejen na urovni velkych koronarnich tepen, ale predevsim na
urovni mikrocirkulace.

Metody hodnoceni mikrocirkulace

V soucasné dobé jsou nejCastéji pouzivany nasledujici

primé a nepfimé metody:

1. EKG hodnoceni dynamiky elevaci ST useku

2. TIMI pritok, nabarveni myokardu kontrastni latkou (blu-
sh skore)

Intrakoronarni doppler

Nuklearni magneticka rezonance (MRI)

Ultrafast CT

Radionuklidova vysetieni (SPECT)

Pozitronova emisni tomografie (PET)

Echokardiografie

Hodnoceni pratoku koronarnimi tepnami, ur¢eni blush
skore a intrakoronarni doppler jsou vyhrazeny katetrizaGnim
laboratofim na specializovanych pracovistich.

Rovnéz MRI srdce, ultrafast CT a PET nepatii mezi rutin-
né dostupné metody.

SPECT je v soucasné dob€ uznavanou metodou k urceni
perfuze myokardu, ale rovnéz se nejedna o vySetfeni do-
stupné v kteroukoliv denni dobu u liZka nebo pobliz ltizka
nemocného.
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Z praktického hlediska se nabizi jako metoda volby hod-
noceni EKG zmén ST useku dostupna na kazdém pracovisti
bez jakychkoliv omezeni. Casny ustup elevaci ST do 180 mi-
nut od zahajeni trombolyzy znamena vyrazné lepsi progndzu
ve srovnani s nemocnymi u kterych se ST elevace neméni ne-
bo k ustupu dojde za vice nez 24 hodin®. Monitoring zmén
ST elevaci odrazi pritomnost epikardialni reperfuze a urcuje
kandidaty pro rescue PTCA, rovnéz odrazi reperfuzi na urov-
ni mikrocirkulace a tkani®.

Hodnoceni mikrocirkulace pomoci echokardiografie

K urceni perfuze myokardu slouzi nejcastéji nasledujici
echokardiografické metody a hodnoceni:
Kinetika stén levé komory
Systolické ztlustovani stén levé komory
Diastolicka funkce levé komory
Tkanovy doppler
Kontrastni echokardiografie
Uvedené metody a hodnoceni 1-4 slouzi k nepfimému
posouzeni perfuze myokardu. Kontrastni echokardiografie je
dlouhodobé indikovana k ur€eni srdecnich zkratti, s rozvojem
novych kontrastnich latek se nyni uziva k zobrazeni srde¢nich
dutin, zlepSeni detekce endokardu, odhaleni disekce aorty,
urceni utvart v srdecnich dutinach. ZlepSeni detekce endokar-
du je prinosné pri klidovém ale i zat€Zovém vySetfeni. Dalsi
vyhodnou vlastnosti kontrastnich latek je zesileni dopplerov-
ského signalu, coz slouzi predevsim ke zpfesnéni diagnozy
u chlopennich vad. Kromé téchto klasickych indikaci existuje
mozZnost pifimého hodnoceni integrity mikrocirkulace pomoci
myokardialni kontrastni echokardiografie (MCE).
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Zakladni principy MCE
Vyvoj echokontrastnich latek dospé€l do soucasného stavu,
kdy moderni latky spliuji nasledujici podminky:
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Moznost intravendzniho podani

Vysoka echogenita

Prinik plicni cirkulaci

Setrvani v intravaskularnim prostoru po aplikaci
Pietrvavani v mikrocirkulaci

Latka je netoxicka

ISR ol o

V soucasné dob¢ existuje cela fada echokontrastnich 1a-
tek spliaujicich vySe uvedené podminky. Mikrobubliny tvofici
tyto latky jsou sloZeny za vzduchu nebo plynu v obalu s kon-
stantni velikosti 1,5-5 wm, coZ umoznuje prichod plicnimi
kapilarami a zobrazeni levého srdce (3) (tabulka 1).

Pfi intrakoronarnim (i. ¢.) podani nebyva hodnoceni mi-
krocirkulace pomoci MCE problémem. Pro klinické pouziti
je ale nutna moznost vySetfeni po intravendzni (i. v.) aplikaci.
Zde narazi MCE stale na mnoho ne zcela vyfeSenych problé-
mu. Jednim z technickych problémi je odliSeni mikrocirkula-
ce myokardu, kam se dostava jen malé mnoZzstvi mikrobublin
od dutiny levé komory. Dalsim problémem je destrukce mikro-
bublin ultrazvukovym paprskem. Destrukce je vysvétlovana:

1. postupnou difuzi plynu pfi nizkém akustickém vykonu

2. vytvorenim defekti v mikrobublinach

3. rozpadem defektnich bublin vysokym akustickym vyko-
nem

4. rozptylenim mikrobublin do mnoha mensich bublin.

Destrukci mikrobublin 1ze omezit intermitentnim zobra-
zenim, sniZzenim opakovaci frekvence, uZitim niz§iho akustic-
kého vykonu a vyssi frekvence sondy®. Kromé zobrazeni ve
stupnich Sedi se pouziva barevné dopplerovské harmonické
zobrazeni s intermitentnim vysilanim a pfijimanim ultrazvu-
kového signalu® (obrazek 1).

Perfuzi myokardu Ize hodnotit semikvantitativné, vizu-
alné nebo pocitacové urCenim denzity nabarveni myokardu.
Dalsi pokrok predstavuje metoda ,Real time contrast ima-
ging“ nebo ,Full-motion pulse inversion power doppler®,
jejimz principem je zobrazeni v rovnovaziném stavu pri
extrémné nizkém mechanickém indexu (pod 0,1), kdy ne-
dochazi k destrukci mikrobublin. Po zapojeni funkce ,,flash“
dojde vysoce energetickym ultrazvukovym razem k destruk-
ci mikrobublin v myokardu a pfi nasledném zobrazeni lze

Tabulka 1. Typy MCE kontrastnich latek
firemni nazev plyn Vel. bublin obal
Acuspheres decafluorocarbon 2,2um polymer/fosfolipid
Aerosomes perfluoropropan 2,2um lipid
Albunex vzduch 3,8um albumin
biSphere vzduch 4,0um polymer
Definity perfluoropropan 1,5 um fosfolipid
Imagent perfluoro’h exan/ 5,0 um surfactant
dusik
Z&dny

Levovist vzduch 2-5um (bubliny na

galaktéze)
Optison perfluoropropan 3,6 um albumin
Sonazoid perfuorocarbon 3,0um lipid
SonoVue hexafluorid 2,5um fosfolipid
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hodnotit krom€ homogenity i rychlost naplnéni myokardi-
alni mikrocirkulace. K vyhodam mj. patfi mozZnost opako-
vaného vysetfeni pfi kontinualni infuzi kontrastni latky® ©
(obrazek 2).

Indikace MCE

V ramci vysetfeni u ischemické choroby srde¢ni (ICHS)
1ze upfesnit diagnozu chronické ICHS a dale hodnotit
nemocné s akutnim koronarnim syndromem, piedev§im
akutnim infarktem myokardu (AIM). Pomoci MCE lze hod-
notit rezervu koronarniho toku, rozsah poskozeni po uzavéru
tepny, rozsah transmuralni perfuze, kolateralni tok, viabilitu
a vysledek reperfuznich intervenci®.

Detekce ICHS pomoci MCE

Rozvoj echokontrastnich latek a nové moznosti zobrazeni
nyni umoZznuji hodnoceni myokardialni perfuze pfi echokar-
diografii. Chovani mikrobublin velmi dobfe odrazi kinetiku
¢ervenych krvinek. K prostorovému urceni perfuze myokar-
du je nutno znat dvé veliCiny:

Obrazek 1. Normaini myokardilni perfuze pfi barevném dopplerovském harmo-
nickém zobrazeni ze Etyfdutinového pohledu z hrotu

Obrazek 2.
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1. rychlost toku krve urCenou rychlosti plnéni kapilar po
destrukci mikrobublin ultrazvukovym razem

2. objem krve v myokardu uréeny méfenim videointenzity
(VI) myokardu v rovnovazném stavu.

Vice nez 90 % objemu v mikrovaskulatuie se nachazi v ka-
pilarach. Hodnoceni VI za rovnovazného stavu tedy umoziu-

Tabulka 2. Srovnani rezervy myokardialnim toku pomoci MCE se zavaznosti
stenézy

stendéza

<50%
2,5+0,4

50-75%
1,6£0,19

>75%
0,55+0,19

p=0,005

rezerva toku

Tabulka 3. Srovnani MCE a 99.Tc SPECT u suspektni nebo prokazané ICHS

shoda mezi skére 92%
shoda normal/defekt 90%
shoda pro povodi 90%
ICHS ano/ne 86%

Tabulka 4. Srovnani MCE a 99mMIBI SPECT u suspektni nebo prokdzané ICHS

ICHS ano/ne 81%
souhlas povodi RIA 81%
ACD 76%
RCX 72%
ALE! fixni defekt u RCX 33% MCE
14% SPECT

Tabulka 5. Srovnani MCE a SPECT u nemocnych s klidovou poruchou perfuze

shoda v pfitomnosti defektu 93%
anterosept. 96%

shoda v lokalizace inferopost. 93%
apikalni 87%

Obrazek 3. Srovnani MCE (nahofe) a SPECT (dole). U obou metod zatézovy
defekt (vlevo), ktery v klidu vymizi (vpravo) — viz Sipka. V oblasti hrotu pfetrvava
fixni defekt na vSech zobrazenich (upraveno podle 10).
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je urCeni objemu krve v kapilarach. Z vySe uvedenych udajt
potom Ize urcit absolutni tok krve v myokardu®.

Wei a spolupracovnici zjistili, Ze rezerva rychlosti myokar-
dialniho toku pomoci i. v. MCE pfi hyperemii adenosinem
koreluje s koronarni rezervou méfenou intrakoronarnim
Dopplerem (r=0,76). Rezerva rychlosti myokardialniho toku
se liSila ve skupin€ s nezavaznou, stiedné zavaznou a zavaz-
nou stenozou (tabulka 2). VSichni nemocni s koronarogra-
ficky prokazanou stendzou nad 70 % méli rezervu rychlosti
myokardialniho toku pfi MCE pod 1,5. Abnormality v re-
zervé myokardialniho toku béhem hyperemie by tedy mohly
kvantifikovat fyziologickou zavaznost stenozy®.

Z hlediska praktickych moZnosti pfimého vySetfeni
perfuze myokardu slouZi jako referenéni metoda SPECT.
Pii srovnani vysledkii pomoci MCE a *"Tc SPECT u 30
nemocych se suspektni nebo prokazanou ICHS v klidu a po
dipyridamolu byla velmi dobra shoda mezi skore perfuze,
v hodnoceni normalni/abnormalni nalez, v ureni povodi
koronarni tepny a v odliSeni, zda se jedna o ICHS ¢i nikoliv
(tabulka 3, obrazek 3)19.

Na souboru 123 nemocnych se znamou nebo suspektni
ICHS byla po adenosinu mezi i. v. MCE a SPECT dobra
shoda v urceni diagnozy a v souhlasu jednotlivych povodi.
Nicméné v povodi ramus circumflexus se u MCE vyskytlo
vyrazné vice faleSné patologickych nalezt (33 % MCE, 14%
SPECT) (tabulka 4)17,

Na skupiné 15 nemocnych s ICHS a s poruchou perfuze
v klidu byl srovnavan nalez ziskany pomoci 99mTc-MIBI
SPECT a nalez pfi aplikaci i. v. MCE rovnéz v klidu. Mezi
obéma metodami byla velmi dobra shoda hodnocenych seg-
mentd (tabulka 5). Nicmén€ 9 % segmentli nebylo mozZno pro
artefakty pomoci MCE hodnotit (obrazek 3)12.

Pii hodnoceni 100 konsekutivnich nemocnych se sus-
pektni ICHS byla pii béhatkové nebo ergometrické zatézi
srovnavana soucasné MCE po i. v. aplikaci s analyzou hyb-
nosti stén levé komory (WMA) a SPECT myokardu. Shody
MCE a SPECT bylo dosazeno u 76 % nemocnych, mezi MCA
a WMA v 88 % pripadech. U 44 nemocnych bylo provedeno
srovnani s koronarografii se senzitivitou MCE, SPECT
i WMA shodné 75% a specificitou 81-100%. Kombinace
MCE a WMA vykazovala nejvyrovnanéj§i pomér mezi senzi-
tivitou (86 %) a specificitou (88 %) a nejvyssi piesnost (86 %)
(tabulka 6). V celé studii 100 nemocnych bylo mozno hodno-
tit MCE u 97 % segmenti?.

Vyznam MCE u AIM

V ramci hodnoceni rozsahu poskozeni u AIM pomoci
MCE se pouziva pojem oblast ohroZeni (risk area, RA), tj.
defekt perfuze pred rekanalizaci a MCE no-reflow, tj. pretr-
vavani defektu perfuze po rekanalizaci.

Ito a spol. pfi hodnoceni nemocnych s AIM pfedni stény
uspésné léCenych trombolyzou nebo koronarni angioplasti-
kou (PTCA) zjistili ve skupiné s MCE no-reflow ihned po
revaskularizaci pfi hodnoceni za ¢tyfi mésice horsi funkci
levé komory (EF 42,7+8,9 % vs. 56,4+ 13,4 %, p<0,05). Pouze
angiograficky uspésné obnoveni toku tedy nemusi znamenat
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uspésnou reperfuzi. V praci ale neni hodnocen koronarni
prutok podle klasifikace TIMI¥.

Pfi opakovaném hodnocenim perfuze myokardu pomoci
MCE pfi i. v. podani pred, 1 hodinu a 12-24 hodin u 59
nemocnych po PTCA u AIM nejlépe predpovidalo zlepSeni
funkce levé komory za 4 tydny:

1. Dosazeni TIMI 3 priutoku (p=0,007) a
2. ZlepSeni nebo vymizeni MCE defektu za 12-24 hodin
(p=0,0005)1>,

Ve studii hodnotici efekt PTCA u 86 nemocnych pomoci
TIMI pritoku a i. c. MCE pred a po revaskularizaci méli
nemocni s TIMI 2 po PTCA ve vSech pfipadech MCE no-
-reflow a jejich nizka ejekéni frakce se za jeden mésic nezvy-
Sila. Nemocni s TIMI 3 vétsinou prokazovali zvySeni ejekéni
frakce, nicméné u ¢asti z nich s MCE no-reflow nedoslo
k signifikantnimu zvySeni ejekéni frakce. Perfuze myokardu
je zasadni a ne vzdy odhadnutelnd pomoci hodnoceni TIMI
pritoku (tabulka 7)1,

Ve studii srovnavajici u 25 nemocnych i. v. MCE, koronar-
ni rezervu po adenosinu pfed a 24 hodin po PTCA u AIM
s echokardiografii pfed a po Ctyfi mésice po vykonu méli
nenomocni s MCE reflow pfi kontrole vys$si koronarni re-
zervu a lepSi hybnost levé komory ve srovnani s nemocnymi
s no-reflow!!?,

V praci Iwakury a spol. u 47 nemocnych bylo zjisténo, ze
hodnoty zjisténé intrakoronarnim dopplerovskym méfenim
odlisi nemocné s MCE reflow a non-reflow po PTCA u AIM
(tabulka 8)1®).

Zavery, ze intrakoronarni dopplerovské méfeni odlisi nemoc-
né s perfuzi myokardu po revaskularizaci ale nepotvrdila dalsi
prace. Ve studii srovnavajici u 38 nemocnych s AIM po reper-
fuzi MCE, TIMI priitok, blush skére, index elevaci ST a rezervu
koronarniho toku intrakoronarnim dopplerem nejlépe koreloval
s indexem hybnosti sté€n levé komory za ¢tyfi tydny rozsah MCE
perfuzniho defektu jednu hodinu po PTCA (r=0,684). MCE
byla nejlepsim prediktorem funkce levé komory za Ctyfi mésice,

Tabulka 6. Srovnani MCE, SPECT, WMA a kombinace MCE + WMA

MCE SPECT WMA MCE+WMA
senzitivita 75% 75% 75% 86 %
specificita 100% 81% 88% 88%
presnost 84% 77% 88% 86%

Tabulka 7. Vyznam TIMI prdtoku a MCE po revaskularizaci
EF ihned EF/1 mésic p
TIMI 2 38% 40% NS
TIMI 3 reflow 46% 57% 0,001
TIMI 3 no-reflow 35% 45% NS
Tabulka 8. Hodnoceni mikrocirkulace intrakoronarnim dopplerem
MCE no-reflow MCE reflow p
rychlost toku 8+4cm/s 17+10cm/s 0,01
trvani systol. toku 207+79 ms 289155 ms 0,01
zpétny systol. tok 95% 3% 0,001
diastol. decel. éas | 107+76 cm/s? 56+31 cm/s? 0,01
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o néco horsi byl index elevaci ST. Z invazivnich vySetfeni nejlé-
pe odhadlo MCE no-reflow blush skore (p=0,008) naopak hod-
noceni pomoci TIMI priitoku (p=0,347) a rezervy koronarniho
toku bylo nespolehlivé (p=0,275)19.

Definitivni velikost infarktu zavisi kromé reperfuze
i na pritomnosti kolateralniho toku. Coggins a spol. v expe-
rimentalni praci u psi méfili defekt perfuze po okluzi
koronarni tepny. MCE defekt byl méfen intermitentnim,
EKG spousténym harmonickym zobrazenim pfi rtznych
hodnotach pulsniho intervalu (PI), kdy PI predstavuje
Casovy interval mezi jednotlivymi snimky. Nejveétsi defekt
odpovidajici oblasti ohroZeni byl zjistén pii PI 2,6 sekund
a nejmensSi defekt odpovidajici definitivni velikosti loziska
pii PI nad 10,6 sekund. Korelace MCE defektu a velikosti
AIM prokazaného sekéné byla velmi dobra (r=0,92), zatim-
co oblast ohrozeni s definitivni velikosti AIM nekorelovaly
(r=0,37). Pomoci MCE lze tedy urcit definitivni velikost
AIM. V pripadé dostatecného kolateralniho ob&éhu muze
dojit ke vzniku pouze malého infarktu i pfi trvajici okluzi
koronarni tepny (obrazek 5, 6)©?%.

Obrazek 4. Kompletni fixni defekt v oblasti hrotu, ¢astecny fixni defekt v oblasti
anteroseptalni pfi MCE (vlevo) i SPECT (vpravo) (upraveno podle 12)
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Obrazek 5. Oblast ohrozeni (A, B), definitivni velikost AIM lokalizovana pouze
v oblasti posteromedialniho svalu (C) koreluje s rozsahem nekrézy pfi sekci (D)

tissue slice

PI=10,7 s

Limitace metody

Myslenka vySetfeni perfuze myokardu neinvazivné
u lizka nemocného pomoci MCE je velmi atraktivni. Nic-
méné, i kdyz né€ktefi protagonisté této metody jiz tvrdi, Ze
je vhodna pro klinickou praxi, ve skutecnosti je zatim velmi
limitovana. Adekvatné vysetfitelna je pouze ¢ast nemocnych.
Pfi i. v. podani kontrastni latky vidime castéji MCE no-re-
flow nezZ po i. c. aplikaci. Dale mize byt zachovana integrita
cév pri jiZz ztraceném svalu. U ¢asti nemocnych se vyskytuje
falesné pozitivni snizeni perfuze spodni stény pfi paraster-
nalnim pohledu nebo bazalniho segmentu lateralni stény
pri pohledu z hrotu. Kromé zlepSeni technickych moznosti
ziskani, uchovani a zpracovani obrazu modernimi pristroji
(obrazek 7) lze dosahnout zlepSeni obrazu napf. podanim
kontrastu v infuzi.

Metoda ,Real time imaging® umoznuje velmi kvalitni zob-
razeni bez destrukce mikrobublin v rovnovazném stavu, ale
zobrazeni pfi nizkém mechanickém indexu je vice citlivé k ar-
tefaktim. Nicméné€ otazka poruchy mikrocirkulace zlistava
stale nedoresena. Nelze vyloucit, Ze nékteré poruchy perfuze
pii MCE (oznaCované dnes za artefakty) pfi normalnim
nalezu na koronarografii pfi normalni kinetice levé komory
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Obrazek 6. Pi obdobném rozsahu oblasti ohrozeni (A, B) je pfi nepfitomnosti
kolateral vysledkem rozsahly AIM postihujici celou sténu (C) korelujici s nalezem
pfi sekei (D) (upraveno podle 20)

PI=9,2s Tissue slice

Obrazek 7. Destrukce mikrobublin v oblasti hrotu levé komory pfi bézném
nastaveni pfistroje (vlevo), pfi intermitentnim vysilani ultrazvukového signalu
odstranéni tohoto jevu (vpravo)

mohou znamenat chorobu malych tepen nebo poruchu mik-
rocirkulace jiné etiologie.

Vyznamnym limitujicim faktorem je rovnéz cena kontrast-
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