OCENA POROWNAWCZA SEKWENCJI T »-ZALE ZNYCH (TIRM)
| DYFUZYJNEGO REZONANSU MAGNETYCZNEGO
W OBRAZOWANIU OBRZ EKU MI ESNIA SERCOWEGO

Praca doktorska

Anna Kociemba

Katedra Kardiologii
| Klinika Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskieg®oznaniu

Pracownia Rezonansu Magnetycznego

Promotor doc. dr hab. Malgorzata Pyda

Pozna 2013



Wykaz stoSOWaNYCh SKIOIOW ..........cooiiiiiii i 3

Lo WSTEP. .ottt eaeaee s s ettt n s et et sttt s e an e s senen e s e 5
1.1. Zastosowanie rezonansu magnetycznego w diggeosstrego zawatu serca. ....... 6
1.2. ObrzK migSNia SEICOWEJO. ...vvuurrrueiieeeeeeeeeeessimmmmeeressssnnsaasaaaaaeaeaseeeessnnnsnnnnns 0.1
1.3. Metody obrazowania olgkal micSNia SEICOWEJO. .....vuvvvuriiiiiireeeeeeeeesieeeeemeeeeens 12
1.4. Obrazowanie ob¢ku za pomog sekwencji B-zaleznych. ...........ooooviiiiiiiiiinnnnnn. 13
1.5.0brazowanie ob¢ku za pomog sekwencji zalenych od dyfuzji. .........ccccevveeeeee. 17

12 ORI 21

3. MATERIAL I METODA. ... e e 22
3.1, Grupy badanyCh. ..........eeeee 22
3.2. Schemat badania............ccooiiiiiiiceeeeem e 25
3.3. ANAliZa OBrazZOW........ccoo i 29

3.3.1. Analiza intensywrici sygnatu obrazow FTIRM i DWI. ..........ccoeeiiiivninnnnee. 29

3.3.2. Analiza obrazéw grupy badanej (ostry zawada®). ................ccoeeeevvviirirnnnnnen. 32
3.4. Metody wyznaczania obszaru aikz oraz zdrowego mnia sercowego. ........... 34
3.5. Metody analizy StatyStYCZNE|. ........uueemeeerieeeiiiiiiiiiiie s e e e e e e e e e e e e eeeeeeseeeeeneeeeneene 38
3.6. UWagi dO MELOAY. ...uuveeieiiiiiiee et e e e 39

A, WYNIKILL et e e e e e e e e e e e e e e ean s 41
4.1. Poréwnanie danych klinicznych w grupie badageypie kontrolnej. .................. 41
4.2. Wyniki analizy intensywrigi sygnatu obrazow FTIRM i DWI. ..........cccevvveinnees 42
4.3. Wyniki analizy obrazéw w grupie badanej (ogtayvat Serca). ........cccceeeeeeeeeiiiinne 55

5. OMOWIENIE. ....iuiiitiiiieieie ettt ee ettt ettt s et e et se e e s e s e eneenseese e e 68
5.0. Omowienie definicji podwAgszonego sygnatu ze#anego z obkkiem w ostrej
fazie zawatu, W SEKWENC]I DWI. ........coo i 68
5.1. Omdéwienie analizy intensyw§w sygnatu obrazow FTIRM i DWI.................. 69
5.2. Omoéwienie analizy porownawczej obrazowTIRM i DWI w grupie badanej
(0153 (V4= U= L T=] (oF ) T 73

LT AT N @ 1] S PP 81

STRESZCZENIE .....ooiiiiiiiiiiiee et ettt e e e e e et e e e e e e e snnneee s s snnsaneeeeas 82

SUMM ARY ittt e i at e a e aaaa 84

PISMIENNICTWO ...ttt nennne s 86



Wykaz stosowanych skrotéw.

2D —two dimensionalobrazowanie dwuwymiarowe;

AAR — area at risk— obszar zagtmny trwatym uszkodzeniem (martwic

ADC — Apparent Diffusion Coeficientvtasciwy wspoétczynnik dyfuzji;

BMI — Body Mass Indexvskaznik masy ciata

CMR — Cardiovascular Magnetic Resonancezonans magnetyczny serca i nagzy
CNR - contrast to noise ratiowspoétczynnik kontrastu do szumu;

DWI — Diffusion Weighted Imagingbrazowanie zakme od dyfuzji;

EDV — end diastolic volumeobjetos¢ koncoworozkurczowa;

EF —ejection fraction frakcja wyrzutowa;

EKG - elektrokardiogram

EPI — echo planar imagingobrazowanie planarne;

ESV —end systolic volum@bjetos¢ koncowoskurczowa;

FISP —Fast Imaging wittSteady State Free Precession;

GFR —glomerular filtration rate wspoétczynnik przegzania ktbuszkowego;
GRAPPA — Generalized Autocalibrating Partially Parallel Acigition, technika
obrazowania réwnolegtego wykorzystywana w systenfiaaty Siemens;

HASTE — Half-Fourier-Acquired Single-Shot Turbo Spin Echo

IAR —ischemic area at riskstrefa niedokrwienia zagtona trwatym uszkodzeniem,
K — krew wewngtrz jamy lewej komory;

LAD — left anterior descending coronary artetgtnica zsg¢pujaca przednia,;

LCX — left circumflex coronary arterytetnica okalaca;

LGE — Late Gadolinum Enhancemenpd&ne wzmocnienie kontrastowe;

MH — myocardial hemorrhagekrwawieniesrodmiesniowe;

MRI —Magnetic Resonance Imagingorazowanie metadezonansu magnetycznego;
MVO — microvascular obstructioruszkodzenie mikrokeenia,

O —obrzk;

Oo0 —obszar obrgku;

OZW - ostry zespot wigcowy;,

PCI — percutaneus coronary interventioprzezskorna interwencja wieowa;

RCA —right coronary artery prawa gtnica wieacowa,

SD - standard deviationodchylenie standardowe;

S| —signal intensityintensywné¢ sygnatu;

SNR -signal to noise ratipwspoétczynnik sygnatu do szumu;



SSFP -Steady State Free Precession

STEMI — ST elevation myocardial infarctipgawat serca z uniesieniem odcinka ST
SV —stroke volumgpojemnd¢ wyrzutowa,;

T —tlo;

T,-TIRM —T, Turbo (Triple) Inversion Recovery with Magnitudisjiday, obrazowanie
T,-zalezne z trzema impulsami inwersyjnymi;

TE —echo timeczas echa;

Tnl — troponina sercowa |

Tl — inversion timeczas inwersji;

TIMI — thrombolysis in myocardial infarctiomprzeptyw wg skali TIMI;

TR — repetition time czas repetyciji;

ZM — zdrowy mesien.



1. WSTEP

Rezonans magnetyczny serdaafdiovascular Magnetic Resonanee CMR) jest
coraz cesciej wykorzystywany w praktyce klinicznej, w diagtgce chordb uktadu kkenia
13 Postpy w technice tomografii rezonansu magnetycznegavpbity na zastosowanie tej
metody do wizualizacji patologii rginia sercowego. Spmd wielu wskaza, metoda
rezonansu magnetycznego jest szczegolnie przydatnehorych z ostrym zespotem
wiencowym do ustalenia rozpoznania, stratyfikacji ry@yeraz monitorowaniu odpowiedzi
na leczenie®. CMR w trakcie jednego badania uffiwia doktadrmy ocer funkcji lewej
i prawej komory oraz uszkodzeniag$nia sercowego (ob¢k, upcledzenie mikrokigzenia,
krwawienie srédmigsniowe, martwica). Jednoczasowa ocena perfuzggmm, obrzku oraz
strefy martwicy pozwala na ocgrstopnia i obszaru odwracalnego oraz nieodwracalneg
uszkodzenia ngénia sercowegd®.

W celu uwidocznienia obgku stosuje si sekwencje 7T-zalezne oraz sekwencje
zaleene od dyfuzji, w ktorych strefa zawalu uwidacznia gko obszar hiperintensywny
(podwyzszony sygnat)’ ™. W pohkczeniu z obrazowaniem martwicy z pomopdznego
wzmocnienia kontrastowegd.gte Gadolinum Enhancement LGE), dz¢ki obrazom 7§
mozna okragli¢ strek migsnia sercowego zagrong trwatym uszkodzeniemAfea At Risk—
AAR) ° a tym samym ocefiskuteczné rewaskularyzacji*. Obrazowanie obgku jest
réwniez przydatne w innych ostrych stanach, takich jakzodenie przeszczept?*?
zapalenie misnia sercowego™®’® a take kardiomiopatia Takotsub&'’. Obrazowanie
zalezne od dyfuzji jest szeroko stosowane w rutynowyedamiach moézgu, ze wzgu
na zdolné¢ do wykrywania rejonow niedokrwienia #zm wczéniej niz innymi,
konwencjonalnymi metodami obrazowarifa?> Najnowsze badania, wykonane zyciem
komercyjnie dosfpnych sekwencji zalmych od dyfuzji Diffusion Weighted Imaging-
DWI), pokazug, iz s3 one czute na wzrost zawastd wody w mesniu sercowym u chorych
Z ostrym zawalem serca i mpdpy¢ alternatywy dla standardowo stosowanych sekwencji
T,-zalenych 2. Sekwencje zalme od dyfuzji dla niskich warfei wspétczynnikab
(b < 300 s/mm2) pozwakapa zobrazowanie zarowno dyfuzjigstek wody, jak i ich perfugj
w naczyniach wtosowatycff. DWI po raz pierwszy zostalo wykorzystane w badaserca
do pomiaru pgdkasci, kierunku i objtosci krwi w mikrokrazeniu 23, Poniewa DWI jest
bardzo wraliwe na ruch zwizany z czynnécia serca i ruchami oddechowyrfit® jego
zastosowanie w badania@hvivo serca nie jest powszechffe?® Nieodhcznym problemem

DWI serca jest zachowanie czétd na mikroskopijne ruchy @stek wody (procesy dyfuzji



czy mikroperfuzji w naczyniach wilosowatych) przydp@czesnym braku wibBwosci
na ruchy makroskopowe, takie jak skurcz serca aagh rklatki piersiowej. Mimo,
ze potencjalny zakres przydatao klinicznej DWI w badaniach serca jest bardzorgke
od diagnostyki choroby niedokrwienné} po zrozumienie procesu przebudowyesnia

sercowegd® metoda ta nie jest stosowana w rutynowej diageskliniczne;.

1.1. Zastosowanie rezonansu magnetycznego w diagtyag ostrego zawatu serca

Obrazowanie zawatu serca mejagzonansu magnetycznego jest szeroko stosowane
od kilkunastu lat. Gtows zalety CMR jest maliwos$¢ oceny funkcji i morfologii mg$nia
sercowego w trakcie jednego badania. Ponadteerbgt ono wykonane niezataie od czasu,
jaki uptyngt od momentu wysgpienia OZW réwnie u chorych z wszczepionymi do naézy
wiencowych stentami. Rdorodnd¢ sekwencji stosowanych w trakcie badania CMR
pozwala na zobrazowanie wielu procesow patofizjologych zachodgych na skutek
niedokrwienia. Oprocz anatomicznych i czyseciowych skutkbw zawatu, rezonans
magnetyczny umdiwia uwidocznienie takich proceséw jak obkz uszkodzenie
mikrokrazenia oraz krwawieniérodmiesniowe. Strefa zawalu zobrazowana za pogOMR
przypomina pawie oko i skiladgj sii na ng zarébwno obszary odwracalnego,
jak i nieodwracalnego uszkodzeniaggmia sercowego (Ryc. 1.1.1%. Wszystkie obszary
mozna dokiadnie ocediilosciowo, przedstawiaf ich mag w gramach §dz jako odsetek

migsnia lewej komory.

Zdrowy miesien

Strefa
okotozawatowa

Zwidknienie  Uszkodzenie mikrokrazenia
/ krwawienie domiesniowe

Ryc. 1.1.1.Schemat przedstawigjy strefy zawatu.



Najbardziej rozlegt streh, jest strefa obkku, tzw.ischemic area at risk AR, czyli
strefa niedokrwienia zagtona trwatym uszkodzeniem. W ostrej fazie zawatwlmmsé
zobrazowania obeku odgrywa kluczow role, poniewa zmiany niedokrwienne w tym
obszarze gpotencjalnie odwracalne. W celu uwidocznienia ekmzwykorzystuje si obrazy
T,-zalezne (doktadny opis znajdujegsiv rozdziale 1.4.). Obek migsnia sercowego pojawia
sig wczeéniej niz wzrost sgzenia markeréw zawalowych w surowicy, w 2zwku
z czym obrazy 7-zalene pozwalaj na bardzo wczegndiagnostyk zawalu mgsnia
sercowegd® oraz na rénicowanie ostrego od przebytego epizodu niedokmeégn®.

Kolejng stref stanowi tzw. rdz& zawatu, obszar zwtoknienia (martwicy), w ktérym
uszkodzenie mgknia sercowego jest nieodwracalne. Do zobrazowaistitefy wykorzystuje
sie obrazy panego wzmocnienia kontrastowego po podamadka kontrastowego opartego
na zwpzkach gadolinu. Ocena LGE pozwala na wykrycie nawiwielkich ognisk
martwicy, ktére nie zawsze powodugmiany w EKG oraz zaburzenia kurczligeo 3.
Udowodniono jednak, zi pomiar strefy martwicy w ostrej fazie zawalu znaez
przeszacowuje faktyczny obszar, ktéry ulegt nieabaemu uszkodzenitf. Wskutek
réznych procesow patofizjologicznych obszar martwickega w ciggu paru miesicy
,obkurczeniu”. Metoda LGE wykorzystuje dwie weawosci gadolinowych srodkow
kontrastowych: skracanie czasu relaksacji pouy tkanek i wzrost intensywla sygnatu
w obrazach T zalenych oraz fakt,7 3 to zwigzki zewnytrzkomérkowe. W zdrowym
migsniu srodek kontrastowy nie przenika do przestrzeddkomaorkowej i jest bardzo szybko
wyptukiwany do strefysrodnaczyniowej. Gdy dochodzi do uszkodzenia btomddkowych
(ostry zawat serca)srodek kontrastowy paramagnetyczny wnika dogtnaa miocytow,

z ktérych jest usuwany da wolniej niz z przestrzeni pozakomérkowych. W przypadku
przebytego zawalu ze wzglu na obecni@& blizny, zwkkszona zostaje przestrze
srodmigzszowa, przez cérodek kontrastowy paramagnetyczny w obszarzetyrj martwic
utrzymuje s¢ znacznie digej niz w prawidtowym mésniu. Zaréwno jeden, jak i drugi
mechanizm sprawia,zi po uptywie kilku minut od podaniarodka kontrastowego
w uszkodzonych obszarach ¢dnia sercowego obserwujec¢siego zaleganie. Jak Zu
wczesniej wspomniano, w celu uwidocznienia zwitdknieniaatwicy) wykorzystuje si
obrazy T-zalezne. Zazwyczaj stosuje ¢sisekwencje typu gradient echo z impulsem
inwersyjnym tlumacym sygnat zdrowego r@nia sercowego. Dobranie odpowiedniego
impulsu inwersyjnego (czasu inwersji) pozwala nikaaite wyttumienie sygnatu zdrowego
migsnia sercowego, dgki czemu uzyskuje siwysoki kontrast ngidzy zdrowym (czarnym)

a uszkodzonym maéniem (biatym) — tzw. zasadbright is dead Akwizycja obrazéw



nastpuje po uptywie okoto 10 min od podanieodka kontrastowego. Badanie obejmuje
projekcje w osi dlugiej 2-, 3- i 4-jamowej oraz wiach krétkich od podstawy do koniuszka.
Rekomendowana grubd warstw wynosi 6-8 mm z odgtami 2-4 mm @cznie 10 mm),
natomiast rozdzielcz6 okoto 1,4 — 1,8 mnt>. Akwizycja obrazu powinna nagtowa’

W czasie ponego rozkurczu z czasem repetycji rownym dwoémepash R-R (w przypadku
0s0b z bradykardijeden odsip R-R, dla oséb z tachykagdirzy ods¢py R-R). U chorych

z arytmp badz tez problemami ze wstrzymaniem oddechu mpleastosowa sekwencije typu
single-shotw ktorych caty obraz zbierany jest w trakcie jeda odsipu R-R, co pozwala na
wyeliminowanie artefaktéw ruchowycff. Coraz czsciej w celu uwidocznienia pfiego
wzmocnienia kontrastowego stosuje sdwniez sekwencje typu 35°. Istnieje kilka metod
oceny rozmiaru blizny pozawatowej za porpd&GE. Najprostsza i najegciej stosowana jest
metoda oceny wzrokowej. Poniewvgest to metoda bardzo subiektywna, zaproponowano
szereg metod oceny automatycznej i poOtautomatyczié$epne badania wykazaty,
iz zastosowanie progu jasiod powyzej 2 lub 3 odchylg standardowych od intensywéu
sygnatu mgsnia nieob¢tego zawatem pozwala na pomiar rozmiaru blizny oikgch bardzo
zblizonych do wynikéw badahistopatologicznych®. Badania te, przeprowadzone byly dla
obrazéw o rozdzielczoi 0,5%0,5x0,5 mm. W praktyce rozdzielézoobrazéw CMR jest
dwzo gorsza, co prowadzi do tzwartial volume effecfartefakt spowodowanystednieniem
sygnatu tkanki zdrowego i zwiOknialego ¢fmia w obszarze jednego woksela),
a w konsekwencji do przeszacowania rozmiarow blizigstosowanie wyszych warteci
odckcia (nawet 5 odchyfestandardowych) nmie zredukowé& wptyw partial volume effect
lecz nadal wybo6r wartei odcicia pozostaje zalmy od subiektywnego wyboru obszaru
zdrowego misnia przez osapoceniajca 2" Z tego powodu w praktyce klinicznej stosuje

sie wizualmg ocerg rozmiarow blizny pozawatowe).

Strefy przegciowa miedzy obrzkiem a martwig jest tak zwana strefa
okotozawatowa, za ktdr uznaje s obszar, w ktorym znajdaj sie zarOwno zywe
kardiomiocyty, jak i tkanka wiOknista. Obszar terysgpuje najczsciej na peryferiach
rdzenia zawatu, ale me réwnig znajdow& sie w jego obebie. Zaleganiesrodka
kontrastowego jest w tej strefie mniejsze& m rdzeniu zawatu i charakteryzujeg shona
posredni intensywn@cia sygnatu w obrazach LGE.

W obrbie strefy martwicy, rezonans magnetyczny w ostagje zawatu pozwala
rowniez na uwidocznienie innych procesow patofizjologioZmyzachodzcych w mesniu

sercowym, takich jak uszkodzenie mikrgdenia (MVO —microvascular obstructionczy tex



krwawienie domisniowe (MH — myocardial hemorrhage®. Uszkodzenie mikrokgenia
definiuje s¢ jako obszar o hipointensywnym sygnale otoczonynwgeystkich stron stref
martwicy’®. W praktyce ocepmicsnia sercowego podatem obecngci MVO przeprowadza
sie przez analiz wzmocnienia kontrastowego najpierw 1-5 min po pagdasrodka
kontrastowego, a nagiie po 10-15 min. Poniewasrodek kontrastowy bardzo powoli
naptywa do strefy uszkodzonego mikrglenia, MVO zmniejsza siw obrazach LGE
zarejestrowanych 10-15 min po poda#iadka kontrastowego. Do obrazowania krwawienia
domicsniowego stosuje si sekwencje T lub T,*-zalezne *°*> W wyniku krwawienia
oksyhemoglobina ulega przeksztalceniu w dezoksylgohox, ktéra posiada cztery
niesparowane elektrony, a przez to silne wiésinparamagnetyczne. Powoduje to skrocenie
czasu relaksacji,li powstanie hipointensywnego (niskiego) sygnatahszarach krwawienia
40

Rezonans magnetyczny u chorych z ostrym zawategdnmi sercowego pozwala
rowniez na ocern funkcji lewej i prawej komory, ktérej dokonuje esiprzy uwyciu
kinematograficznych sekwencji typcine Ocenie podlegagj frakcja wyrzutowa, olgfosc
koncoworozkurczowa i kicowoskurczowa oraz kurczliweé miesnia lewej komory. Obrazy
uzyskuje s} w projekcjach 2-, 3-, i 4-jamowej oraz w osiachdtkich od podstawy
do koniuszka. Gruldg obrazowanej warstwy wynosi 6-8 mm, agbstmiedzy warstwami
2-4 mm, natomiast rozdzielcgoczasowa okoto 25 klatek/cykl. CMR ¢ki zastosowaniu
szybkich sekwencji typu Turbo Flash, True FISP dE&t umaliwia rowniez ocery perfuzji
migsnia sercowego metadpierwszego przégia (irst pas3. Metoda ta polega na ocenie
dystrybucji gadolinowegérodka kontrastowego w gfiniu sercowym, t& po jego daylnym
podaniu. Intensywrig sygnatu mg$nia sercowego w obszarach prawidiowego ukrwienia
narasta szybko, natomiast w segmentach o gorszyrwiarku obserwuje si nisky
intensywnaé¢ sygnatu. Obrazowanie metpdirst-pass wykonuje s¢ najczsciej w trzech
projekcjach w osi krétkiej w segmentach postawnyebgdkowych i koniuszkowych. Zaleca
sie podanie od 0,05 — 0,10 mmol/kgodka kontrastowego z przeptywem od 3-7 ml/s.
Gruba¢ warstwy powinna wyno&i8 mm, rozdzielcz& w warstwie< 3 mm, rozdzielcz@
czasowa 100 — 125 ms, przy czym czas calej sekwpagjinien obejmowa 40-50 cykli
pracy serca, tak aby uwidoczniony zostat caty maueejcia srodka kontrastowego przez
miesien *°. Badanie CMR petni réwnienieocenion role w rozpoznawaniu i ocenie zawatu

prawej komory serc& >



1.2. Obrzek miesnia sercowego

Niedokrwienie mgsnia sercowego powoduje zachwianie gospodarki wodno-
elektrolitowej, co prowadzi do obgku kardiomiocytéw oraz zwkszonego gromadzenia
wody w przestrzenisrodmigzszowej. Obrgk (z ang.edemaod greckiego stowaidema
oznaczacego puchlig) jest podstawowym skitadnikiem reakcji tkanek nadyarodzaj
ostrego uszkodzenia, niezahe od jego etiologii (mechaniczne, toksyczne, okedienie)
stanowic wazny cel diagnostyczny dla oceny uszkodzenia tkdnekivo °. Obrzk micsnia
sercowego dotyczy zarowno kardiomiocytow (@krzytogennny) oraz akumulacji ptynu
w przestrzenisrodmigzszowej (obrzk wazogenny). Wyspuje on zarbwno w ostrych,
jak i przewlektych chorobach serca, takich jak: aamiesnia sercowegd®*’, zapalenié**®
czy odrzucenie przeszczepu seréa>

Krotko po epizodzie niedokrwienia negtije uwolnienie casteczek wody z biatek
wywotane kwasig mleczanow. W ten sposob zwksza st ilos¢ wolnej wody wewntrz

komorki 48

. Ponadto uszkodzenie pompy sodowo-potasowe] sjutkagromadzeniem
wewnatrz komorki jonéw N3, co prowadzi do podwigzenia cinienia osmotycznego,
a zatem zwiksza naptyw wody do komorki. Na tym etapie, czys@wvntrzkomorkowego
obrzku, btona naczyniowa, bardziej odporna na niedome, jest nienaruszona. W wyniku
utrzymupcego s¢ (> 60-90 min) niedokrwienia,sciana nacziy wiltosowatych traci
integralnd¢ | staje s¢ przepuszczalna dla Zonych casteczek, w tym biatek i komédrek
bioracych udziat w reakcji zapalnej. Prowadzi to do gapt wody z przestrzeni naczyniowej
do przestrzenirodmigzszowej. W konsekwencji dochodzi do uruchomienisk&dg reakciji
zapalnych i martwicy kardiomiocytow. Reperfuzja tyan etapie powoduje naptyw krwi
do rejonu hiperosmotycznego, co dodatkowoekeza gromadzenie¢siwody w przestrzeni
zewnytrzkomorkowej*.

Obrzk bedacy nasgpstwem uszkodzenia mdnia sercowego zwksza sztywnét
lewej komory, up@ledzapc jej funkcg °°°' Zwickszenie zawartwi wody w misniu
sercowym o okolo 3,5% powoduje zmniejszenie pojeTinminutowej serca o 40%7
a zwkkszone dinienie hydrostatyczne w przestrzénddmigzszowej mae nasilé stopie
martwicy poprzez ucisk na naczynia kapilarfie Obrzk maze przyczyné sic takze
do dysfunkcji mésnia sercowego po zawale (ogtuszenie, hiberndtja)

Czas trwania obrku po epizodzie niedokrwienia nie jest don&a znany.
W badaniach histopatologicznych u pséw, zaobsenmowanacznie zwkszory zawartdé

wody w migniu sercowym po 3 tygodniach od zawafudo dwoéch miesicy po epizodzie
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niedokrwienia '°. Badania u ludzi natomiast, wykazaty catkowite apignie obrzku
w okresie piciu tygodni od ostrego incydentu Mimwego®®. U chorych z kardiomiopati
przerostow obrzk po zawale utrzymywat ¢i28 dni, nie byt natomiast juwidoczny w trzy
mieshce po zawale’. Kolejne badanie chorych po zawale STEMI i ushieniu ttnicy
dozawatowej wykazato obecfioobrzku do 6 miesicy, a u niektérych chorych nawet do
dwunastu miesty po OZW>%* Z powyzszych danych wynikazikonieczne jest okgenie
optymalnego okna czasowego dla obrazowania e¢kbrzpo zawale. Do prawidtowej
interpretacji danych nieodzowna jest znajétndynamiki procesu, jakim jest tworzenie si
obrzzku oraz martwicy po zawale. Najnowsze badania wyjgaaz u chorych po zawale
STEMI, leczonych pierwotn angioplastylk wiencowa, maksymalne nasilenie olgka

utrzymuje s¢ do 7 dni i ten okres uznajezsia najbardziej optymalny do jego oceny.
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1.3. Metody obrazowania obrezku miesnia sercowego

Szybki rozwo] metod obrazowych w ostatnich lataahotliwia ocere obrzku
migsnia sercowego. Do niedawna jedynie badania hisittog dostarczaty wiarygodnych
informacji o wys¢powaniu i rozlegtéci obrzku °. Obecnie, dzki nowym technologiom
obrazowania, do jego ocenw vivo wykorzystuje si echokardiograéi oraz tomograti
komputerow >*°1 rezonans magnetyczny jest jednak mgwdyboru.

Ze wzgkdu na niskie koszty badania oraz zgludostpnoi¢, echokardiografia
pozostaje pierwsz metody oceny funkcji oraz morfologii mnia sercowegd®®. Ocena
obrzzku metod echokardiograficzn opiera s na obserwacji wzrostu masy i otgsci
migsnia sercowego oraz zabufizkurczliwasci. Poniewa wzrost masy lewej komory nie jest
specyficzny dla obkku miesnia, metoda ta ma ograniczoneaiwosci jego oceny. Ostatnie
doniesienia pokazgj jednak, ¥ postpy w  echokardiografii tkankowej pozwalaj
na zidentyfikowanie obgknictej tkanki na podstawie zmian jej wlasabmechanicznycf®.

Do oceny obrgku miesnia sercowego wykorzystuje ¢siroOwniez tomografe
komputerowq. Po raz pierwszy wykorzystang \v tym celu w potowie lat 70-tych ubiegtego
wieku °2 Owczesna niska rozdzielégoprzestrzenna i czasowa badania serca urikwiia
jednak zastosowanie tej metody na szersizab °'°* Obecne osgniccia w technologii
tomografii komputerowej pozwalgjna wykrycie obrgku migsnia sercowego w przypadku
rozlegtych zawatéw. Metoda wymaga jednak udoskamaleoraz poprawy algorytmow
rekonstrukcyjnych dla uzyskania lepszego kontrastedzy zdrova a obrzknigta tkanks
migsnia sercowego®® i umazliwienia zobrazowania réwnte mniejszych uszkodze
pozawatowych.

Rezonans magnetyczny jest alternafywdla echokardiografii i tomografii
komputerowej w ocenie anatomii i funkcji serca.qegstosowanie jest jednak ograniczone
ze wzgbdu na wysokie koszty badania oraz gndbstpnas¢. Od czasu odkrycia zaleosci
miedzy zawartécia wody a czasem relaksacji tkarikijest coraz szerzej stosowany do oceny
obrzku (zawartéci wody w mesniu sercowym) w ostrej fazie zawatu. Obecnie
proponowanych jest szereg metod oceny gdurzmiesnia sercowego z wykorzystaniem
metody rezonansu magnetycznego. Mapowanié>Tmapowanie T ° T,-SSFP® cine-
SSFP®, jednak najcgciej stosowan techniky jest obrazowanie FTIRM >46970:
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1.4. Obrazowanie obrzku za pomog sekwencji T,-zaleznych

Obrazowanie 7Fzalezne jest metogl powszechnie stosowanw badaniu zawatu
migsnia sercowego, a liczba doniesie jego zastosowaniu klinicznymagie rcnie. Scisty
zwigzek medzy czasem relaksacji; W zdrowych i patologicznych tkankach opisano wiele
lat temu®®. Wsepne obserwacje oparte bylty na badaniach mdzgti nerek”® i ptuc ™.
Po raz pierwszy liniow zaleznos¢ czasu relaksacji ;T od zawartéci wody w mesniu
sercowym po zawale zaobserwowano w 1983 fdku

Czas relaksacji d (lub czas relaksacji spin-spin, czas relaksacprpecznej) jest to
stata czasowa opisiga procesy relaksacji magnetyzacji poprzecznej gi@aniu impulsu
radiowego. W wyniku wzajemnego oddziatywaniaetiziy spinami gdrowymi dochodzi
do utraty spéjnéci fazy precesiji, co prowadzi do zaniku namagnesiavaoprzeczneg®.
W obrazach T zjawisko to widoczne jest jako spadek intensy$encsygnatu. Tkanki
o dlugim czasie relaksacji;Twykazup podwyzszony sygnat w sekwencjach-Zaleznych.
W przypadku zastosowania klasycznej spin-echowdjwsecji obrazowania, kontrast
T,-zaleeny uzyskuje si poprzez zastosowanie ditugich czasow repetycji (wownaniu
z czasem Jobrazowanej tkanki) i dtugich czaséw echa (w zsikrevart@ci czasu § tkanki).
Poniewa woda oraz tkanki o cej jej zawartéci map ditugi czas relaksacji, wykazyj
podwyzszony sygnat w obrazach.TTeoretycznie, na czas relaksagjimap rowniez wptyw
zmiany w obgtosci krwi w tkance, utlenowanie hemoglobiny, zawéftavody zwizanej
i wolnej w komadrce. Przy zastosowaniu czasu echaypej 60 msec (zazwyczaj stosowane
w obrazowaniu klinicznym), wkiad i wplyw tych czyikdw na mierzony czas relaksacji
jest znikomy'".

Techniki spin-echowe wykorzystywane byly do obraaoia anatomii ukiadu
krazenia przez wiele lat. Jedne z pierwszych Whadaykorzystupcych magnesy
nadprzewodzce do obrazowania catego ciata teclgnikezonansu zawieraty rowrie
bramkowane sygnatem EKG spin-echowe obrazy sétcaNastpnie, w celu uzyskania
lepszej rozdzielczmi oraz krotszego czasu skanowania, g@castosowa sekwencje turbo
spin-echowe fést spin-echp Pozwolity one na uzyskanie obrazéw w trakcieegdgnczego
bezdechu®, a nawet w trakcie jednego cyklu akcji seffazastosowanie w nich impulsu
inwersyjnego pozwolito dodatkowo na wyttumienie sy krwi w jamie komory, a zatem
lepsze uwidocznienie granicyscian serca. Konwencjonalne techniki spin-echowe
wykorzystup kontrast, ktory powstaje gdzy spinami tkanki (ngisien sercowy) a spinami

krwi naptywapcej do obrazowanej warstwy. Szybki przeptyw krwagwe ptaszczyznobrazu
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powoduje, = nie odbiera ona obu impulséw (wzbudzenia 90° i ersyjnego 180°),
co prowadzi do spadku sygnatu. Niestety ta techhika@a czsto zawodna, poniewav celu
catkowitego wyttumienia sygnatu krwi, wagu okoto 80 ms musiata by #ajcatkowita jej
wymiana w obgbie obrazowanej warstwy. Kolejnym etapem rozwopghteki obrazowania
T,-zaleznego w badaniach kardiologicznych byto wprowadzeeievencji multiechowycf?.
Umozliwity one znaczne skrécenie czasu skanowania maprastosowanie wielu impulséw
inwersyjnych po kadym impulsie wzbudzenia. Mima: irejestracja sygnatu echa dla kilku
réznych czaséw powoduje potencjalne zmniejszenie kshir i rozdzielcz&i obrazu,
sekwencje multiechowe zagptty konwencjonalne sekwencje turbo spin-echowe
w wigkszasci zastosowd klinicznych. W celu wyeliminowania szgikowego sygnatu
pochodacego od niecatkowicie wyttumionej krwi w jamie korgavprowadzono sekwencje
z dodatkowym impulsem inwersyjnym. Zaraz po zatamRkstosuje si nieselektywny impuls
180° odwracacy magnetyzagj a nasipnie selektywny impuls 180°, ktory dziata tylko
na spiny znajduce s¢ w obszarze obrazowanej warstwy. W wyniku zastoswavabu
impulséw spiny w obrazowanej warstwie wracdp stanu wyjciowego (wypadkowo dziata
na nie impuls 360°), natomiast wszystkie spiny ptgzavarstwa pozostaj odwrdcone.
W trakcie skurczu do obrazowanej warstwy naptywawkro odwrdconej magnetyzacii
spinbw. Rejestracja obrazu odbywa @io czasie, w ktérym nagti catkowita wymiana
objetosci krwi, czyli w trakcie péanego rozkurczu.

Ostatnio do najegciej stosowanych sekwencji najeT,-TIRM. Zastosowanie w tej
technice impulséw inwersyjnych zaréwno dla tluszck i krwi pozwala na uzyskanie
wyzszego, ni w przypadku innych technik, kontrastueizy obrzknicta a zdrowg tkanlkg
migsnia sercowego. Trzeci impuls inwersyjny skutecztiemi sygnat tkanek o krétkim
czasie relaksacji1li jednoczénie uwydatnia sygnat tkanek o dtugim czasie relejgakich
jak obrzknicty miesien sercowy. Schematyczny opis sekwencji przedstawya. R.4.1.
Trwajg rowniez prace nad nowymi sekwencjami hybrydowyrip-prepared SSFPmap
zapewné lepsz jakos¢ obrazu zachowsg jednoczénie porownywalny stosunek kontrastu
do szumu dontrast to nosie ratio -CNR) 8. Obrzk micsnia sercowego mima ocent
rowniez poprzez bezpwednie wyznaczenie czasu relaksacji $tosuje s w tym celu tzw.
mapy T, czyli seré obrazOw o rénych czasach echa (TE echo timg Zalenos¢
intensywndci sygnatu mgsnia od czasu echa pozwala na bdéepdnie wyznaczenie czasu
relaksacji B, ktory dla zdrowego minia jest znacznie krotszy midla tkanki obgtej

obrzzkiem lub procesem zapalnyih
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Niezalenie od stosowanej techniki obrazowania MR, intemmsy& sygnatu
obrazowanych tkanek zawsze zgled proceséw relaksacji protonéw po absorpcji itepu
radiowego. Wydhienie czasu relaksacji tkanek ozdjzawartéci protondéw zwizanych
z casteczkami wody powoduje wzrost intensyweicsygnatu w obrazach,zaleznych. Sam
wzrost zawartéci wody w mesniu sercowym nie jest jednak jedynym mechanizmem
powodupcym wydtuzenie czasu relaksacji; TPoniewa czas relaksacji wolnych ggteczek
wody jest 40 razy ditszy niz zwiazanych np. z biatkamf®, juz samo uwolnienie ich
do przestrzeni wewgtrzkomorkowej (np. we wczesnej fazie zawatu) powedmnaczne
wydtuzenie czasu relaksacji i widoczny wzrost intensy$enosygnatlu w obrazach
To-zaleznych.

Ti=380 ms

KREW
TEUSZCZ

NIESELEKTYWNY IMPULS INWERSYJNY
SELEKTYWNY IMPULS INWERSYJNY

NAPLYW
KRWI

Ryc. 1.4.1.Schemat sekwencji ATIRM. Czerwona linia reprezentuje sygnat krwi, o
naptywa do obrazowanej warstwy, natomiast szafa tanacza sygnat gfinia sercowego.
Nalezy zauway¢, ze sygnat mgsnia jest wsgpnie odwrécony, a naginie natychmiast
ponownie poddany dziataniu impulsu inwersyjnegogonwpodczas catego cyklu pracy serca
jest staty. Sygnat krwi, pogtkowo odwrdcony, ulega procesom relaksacji, w pawny
momencie rozkurczu przechegzprzez zero. Trzeci impuls inwersyjny oraz syghazczu
oznaczone gkolorem zielonym. Czas inwersji (czas od impulswersyjnego do momentu
przegcia sygnatu przez ligizero) dla tluszczu (T+ 150 ms) jest znacznie krotszyzrdla
krwi (Tl = 360 ms).
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Mimo szerokiego zastosowania obrazowaniazdleznego do oceny obgku migsnia
sercowego, metoda ta ma pewne ograniczenia, o ditonyaley pameta¢ podczas
interpretacji obrazu MR. Gtowny problem stanowi tzavtefakt wolnego przeptyw(slow
flow artifac) czyli niecatkowite wyttumienie sygnatu krwi w almrach zwolnionego
przeptywu (np. koniuszek lewej komory w zawateany przedniej ). Skutkuje to powstaniem
podwsierdziowego, hiperintensywnego sygnatu, co czm& utrudnia rozeienie
podwsierdziowego obegku od krwi znajdujcej st w jamie lewej komory. Dodatkowo ¢zto
stosunkowo niski kontrast gdzy obrzkiem a zdrow tkankg oraz konieczni& wstrzymania
przez chorego oddechu na okoto 20 s (artefakty aweh czsto utrudniad interpretaci
uzyskanego obrazu.

Ocena obrgku miesnia sercowego w ciej mierze opiera ginadal na subiektywnej
ocenie intensywri@i sygnatu mgsnia sercowego. W celu ujednolicenia kryteriow
rozpoznania i uniezateienia oceny od zastosowanej sekwencji opracowargtody
ilosciowej analizy obrazow JFzaleznych. Za ohjte procesem zapalnym lub obkiem uznaje
sie obszary powsej dwoéch odchyle standardowych odredniej intensywnéci sygnatu
z obszaréw zdrowego m$hia "®* Ponadto obrk musi zosta uwidoczniony w dwéch
prostopadtych do siebie ptaszczyznach.

Obecnie zalecagiaby schemat protokotu badania z acebrzku miesnia sercowego
obejmowat obrazowanie ;%zalezne przed podaniemdrodka kontrastowego w projekcjach
w osi diugiej: 2, 3, 4-jamowej oraz projekcje w &sbdtkiej od koniuszka do podstawy serca
%L | Dla uzyskania optymalnego stosunku obrazu do szgrubdé obrazowanej warstwy
powinna wynosi co najmniej 10 mm. Zastosowanie dtugiego czasa ¢ch60 ms ) i czasu
repetycji  rOwnego przynajmniej dwom ogsdbm R-R pozwala natomiast
na zmaksymalizowanie kontrastu eahizy zdrows a obrzknicta tkanky. Nalezy réwniez
pamketac 0 zastosowaniu odpowiedniego algorytmu ujednolecantensywnéci sygnatu

w obrebie obrazowanego obszaru.
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1.5. Obrazowanie obrzku za pomog sekwencji zalenych od dyfuz;ji

Zjawisko dyfuzji w badaniach metgdrezonansu magnetycznego po raz pierwszy
wykorzystano do diagnostykismdkowego uktadu nerwowego, w rozpoznaniu ostredgrw
niedokrwiennego w jego wczesnej fazie oraz w sdhénii, dysleksji i epilepsji. Rozwdj
technologii, ktory nagpit w latach 90-tych XX wieku pozwolit na wykorzystie tej techniki
do bada innych czsci ciata — jamy brzusznej i miednicy. Obecnie, DWst dosipne we
wszystkich skanerach rezonansu magnetycznego, cazagtosowanie kliniczne jest coraz
szersze. Zastosowanie technik echo-planarnychjejsite wartéci pol gradientowych,
wykorzystanie cewek wielokanatowych i wreszcie wpadzenie technik obrazowania
rownolegtego pozwolito na uzyskanie obrazéw dyfaygh o wysokiej rozdzielcZoi
w czasie maliwym do zastosowania ich w codziennej praktycaiklinej. Stosunkowo krotki
czas badania (okoto 1-5 minut), obrazowanie bezidoandci stosowaniasrodkow
kontrastowych sprawigj iz sekwencja wykorzystywana jest corazsceej w standardowych
protokotach badamézgowia, jamy brzusznej, miednicy i catego c{ahole body MRIL

Dyfuzja jest samorzutnym, chaotycznym ruchem wynikan ze zderze czystek
dyfundugcych medzy soly lub zderzé z czsteczkami érodka, w ktorym si znajdug. Ruch
ten jest wynikiem zgromadzonej w asteczkach energii cieplnej (ruch Browna) i zostat
po raz pierwszy opisany przez Einsteina w 1905 r&K¥ W jednorodnym grodku,
w okreslonym czasie, ruch gstek podlega we wszystkich kierunkach rozktadowus3a.
Dystans, jaki w tym czasie pokogugzasteczki, mana opisd za pomog wspoétczynnika
dyfuzji ,D”. Wspotczynnik ten zaley od rozmiaru i masy @stek dyfundujcych,
temperatury oraz lepkoi osrodka, w ktorym si znajduy. Przyktadowo: molekuty wody
dyfundup w osrodku wodnym o temperaturze 37 °C ze wspotczynmikidyfuzji
D = 310° m%s, co oznaczagzisrednio w cigu 50 ms molekuly pokonajdystans 17um.
Doktadniej: okoto 32% cisteczek pokona przynajmniej taki dystans, natomesinie 5%
pokona go dwukrotnie. W tkankach dyfuzja nie zalZhav sposéb swobodny. gsteczki
wody oddziaty z wieloma sktadnikami: btankomdrkows, widknami kolagenowymi czy
makromolekutami. W zwizku z tym, rzeczywisty wspotczynnik dyfuzji zngce r@ni sie
od wspéiczynnika ,wolnych” cgsteczek. Innymi  stowy, dyfuzja molekut wody
odzwierciedla struktyri stan fizjologiczny tkanki w ktérej zachodZi

W tkankach, sygnat w sekwencji DWI pochodzi z dyffuzzasteczek wody
w przestrzeni zewgirzkomoérkowej, wewatrzkomérkowej i wewatrznaczyniowej %2

Dyfuzja czsteczek wody w komaorce jestauwolniejsza ni w naczyniu. W zwjzku z tym,
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unaczynienie badanej tkanki ma ogromny wplyw neekig¢ sygnatu DWI i zmierzony
wspotczynnik dyfuzji. Stopie ograniczenia swobodnej dyfuzji wody w tkance fbivrotnie
proporcjonalny do gptasci komoérek i integralnéci ich blon komérkowych® % Ruch
czasteczek wody jest bardziej ograniczony w tkankachwysokiej gstasci komorek
i nienaruszonych btonach komérkowych. Natomiasthgzarach o matejegtasci komorek
lub gdy btona komorkowa zostata uszkodzona, ruglstezzek wody jest znacznie bardziej
swobodny.

Po raz pierwszy eksperyment do detekcji i sdlowego oceny dyfuzji
z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego opis&ijsi@tl i Tanner w 1965 rokd".
Wykorzystali standardoay T,-zalezng, spin-echow sekweng}, w ktoérej zastosowali
dodatkowe dwa przeciwstawne gradienty pola magmaggo, jeden przed, a drugi
po impulsie 180°. W takim uktadzie, gsteczki wody majce maliwos¢ swobodnego
poruszania si zostaty poddane dziataniu tylko pierwszego gradieigdy w momencie
dziatania drugiego, na skutek dyfuzji znajdowaly goza obrazowanym obszarem (daleko
od pierwotnego pofeenia). Jedynie gateczki wody, ktérych dyfuzja zostata ograniczona
(np. ze wzgidu na obrgk tkanki) zostaly poddane dziataniu obu gradient@aszary
0 ograniczonej dyfuzji wykazgjhiperintensyny sygnat na obrazach MR, natomiagfyst
swobodnej dyfuzji & widoczne jako hipointensywne. Techgiknetody przedstawiono
schematycznie  na ryc. 1.5.1. Szybkodyfuzji czsteczek wody jest odwrotnie
proporcjonalna do intensyw#m sygnatu na obrazie MR. Czytosekwencji na ruch molekut
wody zaley od amplitudy G) i czasu trwania gradientad)(oraz czasu porgizy pierwszym
a drugim gradientem\| i okreslana jest tzw. wspoétczynnikiein

A-0
b= 25262 ’
/ ( 3 j

gdzie: y — stosunek magnetogiryczny protonu — wiétkdizyczna okrélajgca stosunek

momentu pdu protonu do jego momentu magnetycznego.

18



W praktyce czuté sekwencji zmienia siwtasnie zalenie od wspétczynnikd, gdy-
jest on proporcjonalny do wszystkich trzech wptyegch na m zmiennych. Tkanki,
w ktorych casteczki wody maj duza swobod dyfuzji, bedg wykazywaty obnienie
intensywnéci sygnatu ju dla matych wartéci wspétczynnikab (np. 50-100 s/mA).
Do zaobserwowania wolniejszych ruchow konieczngdzle natomiast zastosowanie

wsp6tczynnikeb o znacznie wikszej wartéci (np.b = 1000 s/mr).

RF 90° 180° SYGNAL

SPINECHO T,

Pavav i "\/ \og—

N/ "\\ | / A s

bl GRADIENT GRADIENT

CZASTKI
ST;B‘«Z'I{\Y CZNE L ® A e ® A A

CZASTKI @ ®
DYFUNDUJACE @ A @ A &

OBRZEK

ZDROWY MIESIEN

Ryc. 1.5.1. Schemat powstawania sygnatu w sekwencji zzedp od dyfuzji (DWI).
W najprostszej wersji sekwencja powstaje poprzedlad@e dwoch gradientdw pola
magnetycznego do standardowego uktadu impulséwaleznej sekwencji spin-echo. slie
czastki wody nie poruszajsie (jak w przypadku obkku tkanki), zostas poddane dziataniu
obu gradientéw, w zwiku z tym wykaa podwyzszony sygnat na obrazie DWI.slleczastki
beda sie poruszé (nieobrzknicta tkanka), drugi gradient dyfuzyjny nie zadziala mie,
w wyniku czego nasgpi obnizenie sygnaiu.

19



Dla dokfadnej interpretacji zjawiska dyfuzji gsteczek wody w obrazowanej tkance
DWI wykonywane jest dla dwéch lub wdej wartgci wspétczynnika npb = 0-50 s/mm
oraz jednej lub wicej wartdci przedzialub = 100-1000 s/mfa Im wicksza warté¢
wspotczynnikab, tym wieksze jest ttumienie sygnatu pochadego od czsteczek wody.
Obserwujc wzgkdne ré&nice w intensywngci obrazow uzyskanych dla andych
wspotczynnikdwb maozna dokoné charakterystyki ocenianych tkanek, np. torbietraby,
wraz ze wzrostem wspoétczynnikd, bedzie wykazywata bardzo male obenie
intensywndéci sygnatu na tle zdrowej tkanki. Zebranie danych obrazow DWI
zarejestrowanych dla xaych wspoétczynnikbwb pozwala wylicz¢ mag wiasciwych
wspotczynnikéw dyfuzji — ADC Apparent Diffusion Coeficieht Intensywné¢ sygnatu
tkanki w obrazach DWI spada wyktadniczo wraz ze ostm wartéci wspotczynnika b.
Wykreslajac zalenos¢ logarytmu naturalnego z intensywéigo sygnatu (6 y) w zaleznosci
od wart@ci wspoétczynnikab (os x) otrzymamy ling prost. Wspéiczynnik nachylenia
otrzymanej w ten sposob prostej do osi x daje wantespotczynnika dyfuzji. Obliczenia te
wykonywane s dla kadego woksela w obrazowanej warstwie, a ich wynibrizy mag
ADC.

W przypadku akwizycji klasycznego obrazu DWI pondgfuzji odbywa s jedynie
w kierunku przytaenia gradientu zal@ego od dyfuzji. W wikszaici tkanek dyfuzja cgstek
wody nie jest jednak jednakowa we wszystkich kigaah. Aby zniwelowa wptyw
anizotropii, wykonuje sitzw. obrazytrace lub inaczejindex DWI S to obrazy wypadkowe
uzyskane z obrazéw zarejestrowanych dla trzechukigw gradientu zaimego od dyfuzji
(zgodnych z trzema, ortogonalnymi kierunkami skaamom): kodowania fazy, kodowania
czestotliwosci | wyboru warstwy. Intensywr$é sygnatu obrazéwrace DW jest wypadkovy
intensywndci sygnatdw uzyskanej dla trzech kierunkéw dziadamgradientu zalaego
od dyfuzji.

Obrazowanie niedokrwienia tkanek i spowodowanegm robrzku, jak juz
wspomniano, po raz pierwszy zastosowano w badanmdagu. Ja w ciggu kilku
pierwszych minut od wyspienia niedokrwienia, w mézgu dochodzi do znaczresggmurzenia
dyfuzji czasteczek wody?>™* Biofizyczne podstawy tego zjawiska nig do kaica jasne,
najprawdopodobniej istotnym czynnikiem jest afirzytotoksyczny®. Dodatkowo obrgk
komérki prowadzi do zmniejszenia przestrzeni zgivakomorkowej, przez co dyfuzja
czagstek wody staje sijeszcze bardziej ograniczona. Badanie DWI wykabajelzo wysok

czutas¢ (> 95%) i swoisté¢ w obrazowaniu ostrego udaru niedokrwiennego m82gu
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2. CEL

Celem pracy jest poréwnanie dwoch metod obrazowalmizzku miesnia sercowego:

obrazowania zaimego od dyfuzji (DWI) z obrazowaniem-Zaleznym z potrojnym

impulsem inwersyjnym (FTIRM).

Szczegotowe cele pracy obejngu;j

1)
2)

3)

4)

Okreslenie kryteriow rozpoznania olglzu miesnia sercowego w obrazach DWI.
Ocere czutasci obrazowania FTIRM i DWI w wykryciu obrzku migsnia
sercowego u chorych w ostrej fazie zawatu.

Poréwnanie wielkéci obszaru obrgku w obrazach #TIRM i DWI z obszarem
martwicy w obrazach piiego wzmocnienia kontrastowego (LGE).
Porownanie jakéci obrazéw B-TIRM i DWI.
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3. MATERIAL | METODA

3.1. Grupy badanych

Badaniem okgjto 91 kolejnych chorych w wieku 35-84 lat (7@aozyzn (77%) i 21
kobiet (23%)), hospitalizowanych w | Klinice Kardidgii w Poznaniu w latach 2010-2012,
leczonych z powodu zawatu @dnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
I poddanych badaniu metpdezonansu magnetycznego. Z uwagi ha charakterntzada
chorych podzielono na dwie grupy:

» grupa kontrolna — 20 chorych z przebytym zawaternasgpoddanych badaniu
metody rezonansu magnetycznego w okresie pa@yy mies¢cy od zawatu,
wiek 49-76 lat, 17 rrczyzn (85%) i 3 kobiety (15%);

e grupa badana — 71 chorych z ostrym zawalem semdggnych badaniu
metod rezonansu magnetycznego w okresie p&ni dni od zawatu, wiek 35-
84 lat, 53 mzczyzn (75%) i 18 kobiet (25%).

Wszyscy chorzy wyrazili pisemnzgod: na udziat w badaniu, a protokét badania
zostat zatwierdzony przez Uczelni@lomisje Bioetyczn.

Chorzy spetniajcy co najmniej jedno z porszych kryteriow nie byli wiczani

do badania:

* wstrzs kardiogenny;

e zaburzenia rytmu i przewodzenia (migotanie /trzapit przedsionkow, utrwalony
czestoskurcz komorowy), wykluczeni z badania ze wdgl na niediagnostycan
jakos¢ obrazow;

» przeciwwskazania do badania metedzonansu magnetycznego:

o chorzy po implantacji ugdzen elektronicznych, ktérych nie mpa wyhczye
na czas badania (uktady stymuakg, kardiowertery-defibrylatory, pompy
insulinowe),

0 stwierdzenie metalowych odtamkow w ciele (np. opidaza w oku),

o uczulenie n&rodki kontrastowe na bazie gadolinu, stosowane razbwaniu
metod rezonansu magnetycznego,

+ niewydolng¢ nerek, GFR < 30 ml/min/1,73%n

* brak pisemnej zgody chorego.
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Od wszystkich badanych zebrano podstawowe dangktie. Oszacowano rowriezas
od pocatku bélu do momentu udzaienia ttnicy dozawatowej. U kadego chorego zebrano
wyniki nastpujacych bada laboratoryjnych: liczb leukocytéw oraz poziom kreatyniny.
W celu oceny stopnia uszkodzeniac¢énia sercowego, u chorych z ostrym zawatem
oznaczano sercawroponire | (cTnl) w momencie przggia oraz w 8, 16, 24 i 48 godzinie
hospitalizacji i okrélono jej maksymalne stenie (Tabela 3.1.1.). Badanie EKG pasto do
rozpoznania lokalizacji zawatu. Na podstawie baa&oronarograficznego oléleno stopi@é
zmian miadzycowych w ttnicy dozawatowej oraz przeptyw w skali TIMI przego PCI
(Tabela 3.1.2.).

Tabela 3.1.1 Ogdlna charakterystyka i podstawowe dane klireogrupy badane;j

(ostry zawat serca).

Parametr Warto $¢
Liczba chorych ( n) 71
60,2 +11,9
Wiek (lata) 59,5 (35,0-84,0)
80,1+17,0
Waga (kg) 78 (40-122)
170,2 +£10,0
Wzrost (cm) 172 (150-200)
27,6 +4,8
BMI 27,6 (17,8-40,1)
Mezczyzni 53 (75%)
Kobiety 18 (25%)
Zawat:
przedni 23 (32%)
dolny 41 (58%)
boczny 7 (10%)
25,6 +45,8
TNl max (Ng/ml) 10,6 (0,2-278,3)
93,07 £35,1
Kreatynina (umol/l) 84,5 (1,5-287,1)
104+2)9
Leukocyty (nG/I) 9,6 (5,2-19,3)
51+3,7
Czas trwania bélu (godz.) 5 (1-12)
25+15
PCI - MRI (dni) 2(1-7)

Odpowiednio warto $ci: n (%), srednia = SD, mediana (min-maks)
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Tabela 3.1.2 Dane angiograficzne grupy badanej (ostry zawaiege

Parametr Liczba chorych n (%)
Tetnica dozawatowa:
LAD 23 (32%)
RCA 41 (58%)
LCX 7 (10%)
Przeptyw wg TIMI przed PCI:
TIMI -0 45 (64%)
TIMI - 1 20 (28%)
TIMI - 2 3 (4%)
TIMI - 3 3 (4%)
Przeptyw wg TIMI po PCI
TIMI -0 5 (7%)
TIMI - 1 2 (3%)
TIMI - 2 5 (7%)
TIMI - 3 59 (83%)
Choroba ilu naczy n:
choroba jednego naczynia 30 (42%)
choroba wielonaczyniowa 41 (58%)

Odpowiednio warto $ci: n (%)

Tabela 3.1.3.0g06lIna charakterystyka i podstawowe dane kliniczne

grupy kontrolnej (przebyty zawat serca)

Parametr Warto $¢€
Liczba chorych ( n) 20
60,1+7,9
Wiek (lata) 60,5 (49,0-76,0)
Mezczyzni 17 (85%)
Kobiety 3 (15%)

Tetnica dozawatowa:

LAD 10 (50%)
RCA 6 (30%)
LCX 4 (20%)

Odpowiednio warto $ci: n (%), $rednia + SD, mediana (min-maks)




3.2. Schemat badania

Badanie MR wykonano przyzyciu 1,5 T aparatu (Magnetom Avanto, Siemens, Tim
System [76x18], Q-engine: 33 mT/m , 125 T/m/s3ytd 6-elementowej cewki Body Matrix
w polgczeniu z sz&ioma elementami 12-elementowej cewki Spine Matfixybor
elementéw w zalaosci od wzrostu chorego). Rejestracja wszystkich pdna sterowana
byta zapisem EKG oraz wykonywana byta przy wstrzgyma oddechu chorego. Catkowity

czas badania wynosit 45-60 min. Badanie MR sktadita nas¢pujacych elementow:

1) Wstepna ocena morfologiczna:
Wykonano rejestragj poprzecznych obrazow Klatki piersiowej celem |ataji osi
diugiej i krotkiej serca. Zastosowana zostata tdchiMASTE, czyli sekwencja czarnej krwi

o niskiej rozdzielczgci typu single-shot

2) Ocena funkcji mgsnia sercowego:

Do oceny czynnai lewej komory zastosowano obrazowanie tygpne w sekwencji
SSFP. Wykonana zostata akwizycja obrazow w projekcj3- i 4-jamowej oraz w projekcji
osi krotkiej od podstawy do koniuszka. Pawsye obrazy poshyty do oceny ohjtosci
koncowoskurczowej (ESV), kaoworozkurczowej (EDV), frakcji wyrzutowe] (EF) ara
objetosci wyrzutowej (SV) lewej komory. Zastosowano metadolumetryczig, w ktorej
objetos¢ komory w skurczu i rozkurczu obliczana jest jakons powierzchni jamy lewej
komory serii warstw w projekcji w osi krotkiej pmomazonych przez grubidé warstwy.

Frakcja oraz olgfos¢ wyrzutowa wyznaczone zostaly z ngmtjgcych zaleénosci:

_ EDV -ESV
EDV

EF [100%%

SV=EDV-ESV

Gruba¢ obrazowanej warstwy wynosita 8 mm, a rozdziedézev warstwie 2x2 mm.

Rozdzielczé¢ czasowa obrazow wynosita 25 klatek na cykl prasga.
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3) Obrazowanie obgku migsnia sercowego:
Ocena obrgku przeprowadzona zostata przyyaiu dwoch technik:

» Obrazowanie Fzalezne z potréjnym impulsem odwrdcenia magnetyzacii,
z wytlumieniem sygnatu tluszczu oraz krwiT--Turbo (Triple) Inversion
Recovery with Magnitude Displg¥.-TIRM ),

* Obrazowanie zaime od dyfuzji -Diffusion Weighted Imagin(PWI ).

Akwizycji obrazow dokonano w projekcji 2- oraz 4¥jawej oraz w projekcjach
w osiach kroétkich. W celu uzyskaniaqkszej doktadnéci porownania, obrazy rejestrowane
byly dla tych samych parametrow aémia obrazowanej warstwy. Doktadne parametry obu
sekwencji przedstawioneg v tabeli 3.2.1. Rejestracja obrazu sterowana kggromog
sygnatu EKG i nagpowala w trakcie ptnego rozkurczu. Akwizycja obrazéw,-TIRM
przeprowadzana byla w trakcie wstrzymanego oddechowvata okoto 15-20 sekund.
Do rejestracji obrazéw DWI ayto natomiast nawigatora oddechowed@ACE — Motion
under Control with Prospective Acquisition Correcli. Rejestracja obrazu
z wykorzystaniem nawigatora oddechowego polega mmitorowaniu ruchu przepony
chorego i akwizycji sygnatu, wéwczas gdy przeponajduje s¢ w okreslonym, tym samym
potozeniu, tj. w trakcie wydechu. Czas akwizycji pojedyej warstwy dla jednego
wspotczynnikab wynosit okoto 1 minuty i zwikszat s¢ proporcjonalnie przy zastosowaniu

wigkszej liczby wspotczynnikow.
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Tabela 3.2.1 Parametry sekwencji zastosowane do obrazowanmlabmiesnia sercowego.

T,-TIRM DWI
Wielko $¢€ pola obrazowania [mm x mm] 380 x 316 380 x 316
Grubo $€ warstwy [mm] 10 10
Czas repetyciji [s] 2xRR* 3-4
Czas echa [ms] 101 78
Matryca obrazowania [piksel x piksel] 256 x 208 19 2x188
Wspoiczynnik obrazowania réwnoleglego GRAPPA** 2 2
Liczba u srednie i sygnatu 1 4
Szeroko $¢€ pasma przenoszenia [Hz/piksel] 253 1736
Czas miedzy rejestracj g kolejnego sygnatu echa [ms] 6,74 0,69
Bramkowanie sygnatem EKG Tak Tak
Uzycie nawigatora oddechowego Nie Tak
Warto §¢ wspéiczynnika b dla obrazéw DWI [s/mm2] - 50; 100; 200

* dla obrazéw FI-TIRM czas repetycji zalat od czstasci pracy serca chorego i byt rowny

dwdm odsgpom midzy zatamkami R,
** GRAPPA - Generalized Autocalibrating Partially Parallel Acigition — technika

obrazowania rownolegtego wykorzystywana w systenfiacty Siemens.
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4) Ocena perfuzji:

Obrazowanie perfuzji maénia sercowego wykonane zostalo przyyaiu techniki
pierwszego przégia (irst pas$ srodka kontrastowego zawiegapgo gadolin. Perfuzja
uwidoczniona zostata w trzech projekcjach w osithkig), w segmentach podstawnych,
srodkowych i koniuszkowych oraz w projekcji w osi awub czterojamowej w zataosci
od lokalizacji zawatu. Do obrazowaniayio jednomolowegdrodka kontrastowego w dawce
0,1 mmol/kg masy ciala chorego. Zastosowanezdlezng sekwengj gradient echow
z odczytem echoplanarnym typingle-shot Grubag¢ warstwy wynosita 8 mm, rozdzielc#o
w warstwie< 3 mm, rozdzielcz& czasowa 100-125 ms, przy czym czas catej sekwencji
obejmowat 40-50 cykli, tak aby uwidoczniony zostealy proces przégia srodka

kontrastowego przez gsien.

5) Ocena zwitoknienia ménia sercowego:

W celu oceny zwidknienia mgnia sercowego, w czasie 10-15 min od podd@niaka
kontrastowego rejestrowano obrazyzpégo wzmocnienia kontrastowegbate Gadolinum

Enhancement- LGE). Zastosowano sekweac]i-zalezng typu turbo flash z impulsem

inwersyjnym. Grub&t warstwy wynosita 10 mm, a rozdzielézav warstwie 1,51,5mm.
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3.3. Analiza obrazéw

Szczegotow analiz objgte zostaty obrazy FTIRM, DWI oraz LGE. W celu
wyeliminowania b¢déw z analizy poréwnawczej, rejestracja obrazowyedtla s¢ w tym
samym utgeniu warstwy. Analiza przeprowadzona zostata najistgisowej (Macintosh,

Osirix, v. 8.0). Obrazy oceniano zaréwno pod wdghm jakéciowym jak i ilasciowym.

3.3.1. Analiza intensywnéci sygnatu obrazéw B-TIRM i DWI

Pomiar intensywngi sygnatu wykonano dla obrazéw-TIRM i DWI zaréwno w grupie
badanych (ostry zawat serca), jak i grupie koneplfprzebyty zawat serca). Zmierzono
intensywnaé¢ sygnatu (S| —Signal Intensity i odchylenie standardowe (SD Standard
Deviation) czterech obszaréw (rycina 3.3.1.1):

e zdrowego mgsnia sercowego (ZM) — Gh, SDywv;
e obrzku (O) — Sb, SDy;

« krwi w jamie lewej komory (K) — & SDx;

« tta(T)- St SDr.

W grupie kontrolnej, za obszar ,przebytego” alaz, uznano segmenty, w ktérych
w obrazachcine wystpowaty zaburzenia kurczlivoi oraz w ktérych w obrazach LGE

stwierdzono péne wzmocnienie kontrastowe.
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Rycina 3.3.1.1.0Obraz serca w osi krotkiej w sekwencjp-TIRM. Zaznaczone zostaty
obszaru pomiaru intensywfm sygnatu dla zdrowego g#nia sercowego, obgku, jamy
lewej komory oraz tta.

Dla kazdego z obszar6w, wyznaczono rownieispotczynnik sygnatu do szumu,

wedtug nasfpujacych zaleénosci:

Sl
SNR, = g

S,
SD,

S,
SD,

SNR, =

SNR, =
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SNR :i

O — obszar obrku,
SNR — wspotczynnik sygnatu do szumu, K — krew w jamie lewej komory,
S| — intensywné¢ sygnatu, ZM — zdrowy m¢sien sercowy,
SD - odchylenie standardowe intensywéticsygnatu, T — tlo.

W celu okrglenia wart@ci punktu odcgjcia parametru najlepiej klasyfikigego obraz
migsnia sercowego jako offy obrzkiem przeanalizowane zostaty krzywe ROC dla:

» wspotczynnika sygnatu do szumu obszaru ekuzZSNRo) dla obrazéw F-TIRM
i DWI;

* intensywndci sygnatu obszaru obgku (Slo) dla obrazéw 3-TIRM i DWI,

» rbznicy wspéitczynnika sygnatlu do szumu obszaru ghrzi zdrowego nisnia
sercowego (SNR — SNRzw);

* rbznicy intensywnéci sygnatu obszaru obgizu i zdrowego mgsnia sercowego
(Slo—=Slzw);

Na podstawie ¢&taéci wykrycia podwyszonego sygnatu zwaanego z obkkiem
w grupie badanej i kontrolnej wyznaczona zostat#asz i swoistg¢é obrazowania FTIRM
i DWI. Zalozono, ze u kadego chorego z grupy ostrego zawatu zarowno obfazMRM,
jak i DWI powinny wykazywa podwy:szony sygnat w strefie zawatu, natomiast w grupie

kontrolnej (przebyty zawat serca) podigyony sygnat nie wygpuje.
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3.3.2. Analiza obrazéw grupy badanej (ostry zawat ngsnia sercowego)

Obrazy B-TIRM oraz DWI w grupie chorych z ostrym zawatemeénia sercowego,

zostaly poddane zaréwno analiziesdmwej, jak i jak@dciowej.

W ramach analizy jakkgiowej oceniono:
* wyshpienie podwyszonej intensywrii sygnatu mgsnia sercowego (zwrzanej
z obrzkiem),

» jakos¢ wyttumienia sygnatu krwi w jamie lewej komory sayc

obecna¢ artefaktéw ruchowych,

obecnd¢ innych artefaktéw (zawigcie, znieksztalcenia obrazu, szumy).

Jaka¢ obrazu oceniana byta w cztero-stopniowej skali:
0 — obraz nie do oceny;

1 — staba jak& obrazu;

2 — dostateczna jakéobrazu;

3 — dobra jaké&t obrazu;

4 — bardzo dobra jaké obrazu.
Zasady przyznawania punktow przedstawione sabeli 3.3.2.1.:
Tabela 3.3.2.1Zasady przyznawania punktacji w ocenie jakawej obrazow

To-TIRM oraz DWI.

TAK NIE

Wyst gpienie podwy zszonej
intensywno $ci sygnatu mi e$nia 1 0
zwigzanej z obrz ekiem

Wyttumienie sygnatu krwi 1 0
Stwierdzenie artefaktéw ruchowych 0 1
Stwierdzenie innych artefaktow 0 1
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Oproécz opisanego w poprzednim rozdziale pomiaruensywndgci sygnatu
oraz wartéci wspoiczynnika sygnatu do szumu (SNR), dodatkowyznaczono dwa

wspotczynniki kontrastu do szum@d@ntrast to Noise Ratie CNR):

* CNR;- wspotczynnik kontrastu mailzy obszarem obgku a zdrowym mgsniem

sercowym:

l, =S,
SO

CNR =>

« CNR; — wspotczynnik kontrastu rdzy obszarem obgku a sygnatem krwi lewej

komory:
cmg:sb_sk
S Dr O —|obszar obrku,
CNR — wspotczynnik kontrastu do szumu, K — krew w jamie lewej komory,
S| — intensywné¢ sygnatu, ZM — zdrowy mésien sercowy,

SD — odchylenie standardowe intensywéticsygnatu, T — tlo.

Zaréwno dla sekwencji JATIRM, jak i DWI, zmierzono roOwniz obszar
podwyzszonego sygnatu obyizu. W obrazach LGE zmierzono rowniebszar zwtdknienia,
w celu poréwnania go z obszarem aibiz
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3.4. Metody wyznaczania obszaru obgku oraz zdrowego mesnia sercowego

W obrazach FTIRM zastosowano wcZzriej opisane w literaturze i powszechnie
stosowane kryteria wyznaczania strefy ekrz %% za objpte obrzkiem uznaje si
obszary o intensywrdoi sygnatu powyej dwoéch odchyle standardowych odrednigj
intensywndci sygnatu z obszarOw zdrowego edmia sercowego. Za obszary zdrowego
migsnia sercowego uznaje¢shatomiast segmenty o prawidtowej kurczliwow obrazach
cine oraz bez pgnego wzmochienia kontrastowego w obrazach LGE. flibewickszas¢
osrodkéw do obrazowania ohizu stosuje sekwengjT,-TIRM > Impulsy inwersyjne dla
ttuszczu i ptyacej krwi zapewnig bardzo dobry kontrast gdzy sygnatem obeku
a sygnatem zdrowego gghia sercowegs®*®

Ze wzgkdu na brak doniestenaukowych dotycgrych metodyki i kryteriow wyznaczania
strefy obrzku dla obrazéw DWI, w celu okékenia definicji podwyszonej intensywriei
sygnatu mgsnia sercowego zwranego z obkkiem, analizie poddano obrazy DWI chorych
z grupy badanej (ostry zawat serca). Obszar padmgnej intensywni@i sygnatu
pocztkowo wyznaczany byt metgdwizualmg. Nastpnie zmierzona zostata intensywfo
sygnatu i odchylenie standardowe segmentéwgsmim sercowego nhieoflych zawatem.
Analogicznie do metody wykorzystywanej w obrazaghlIRM, za obszar zdrowego mnia
sercowego uznano segmenty o prawidtowej kurcaoivey obrazacttine oraz niewykazujce
péznego wzmochnienia kontrastowego w obrazach LGE. Bostrefy obrzku powtarzany
byt dla obszardéw o intensyws sygnatu 1, 2, 3, 4 oraz 5 odchylstandardowych povigj
intensywndéci sygnatu zdrowego rgnia sercowego. Porownanie wynikow metody
wizualnej i wyznaczenia strefy olgki na podstawie pomiaru intensywob sygnatu
pozwolito na okrélenie progu odeicia, dla ktérego mgsien sercowy mana uzna za obgty

obrzckiem.
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Standaryzacja definicji obrzeku w obrazach DWI

W celu poréwnania metody wizualnej z metodami piaenatycznymi, opierggymi Sk
na pomiarze intensywsdo sygnatu mgsnia sercowego, przeprowadzono anglBlanda-
Altmana (Ryc. 3.4.1.). Najwkszy stopié zgodndci obszaru obrku wyznaczonego metgd
wizualng uzyskano dla obszaru wyznaczonego jako strefatemsgwndci sygnatu dwdéch

odchyler standardowych powj intensywnéci sygnatu zdrowego rgénia sercowego.
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Rycina 3.4.1.Wykres Blanda-Altmana dla obszaru oz wyznaczonego metgdvizualrg

(Oo wiz) oraz przy zastosowaniu kryterium intensyéeisygnatu 2 odchylestandardowych
(2SD)powyzej intensywnéci sygnatu zdrowego rednia sercowego.
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Obszar obrgku wyznaczony z zastosowaniem kryteriuth,za stre§ objeta obrzkiem
uznaje s} obszar o intensywnoi sygnatu 1SD, 2SD, 3SD, 4SD oraz 5 SD posyy
intensywnd@ci sygnatu zdrowego mnia sercowego it sie istotnie od obszaru
wyznaczonego metadwizualmg (we wszystkich przypadkach < 0,001). W przypadku
zastosowania kryterium odcia 1SD powierzchnia ob¢ku byta weksza o 3% od obszaru
wyznaczonego metadwvizualm, natomiast w przypadku zastosowania kryterium 8rak 5
SD powierzchnia byta istotnie mniejsza (odpowiedB#b, 15% i 25%). Wyniki pomiaru
obszaru obrgku wszystkimi metodami przedstawiong Bsa rycinie 3.4.2. Najmniejszy
rozrzut systematyczny gdzy metod wizualp a standaryzowan zaobserwowano dla
metody 2 SDp = 0,05.

22

201

16 |

14 |

12 1

10

1'1-_'1“0'13 15D 25D 3sDh 45D 5sD
wizualna

Rycina 3.4.2.Sredni obszar obeku wyznaczony metegwizualrg oraz przy wykorzystaniu

kryterium intensywngéci sygnatu 1-,2-,3-,4-,5-SD (odchyle standardowych) powgj
intensywndci sygnatu zdrowego rednia sercowego.
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Obszar p&nego wzmocnienia kontrastowego w obrazach LGE

Dla oceny obszaru péego wzmocnienia kontrastowego kluczowe jestsowee
okreslenie granicy tej strefy. Powszechnie, za obszaktpbLGE uznaje s miesie
0 intensywnéci sygnatu powyej sredniej intensywn&i zdrowego mgsnia powgkszonej
o dwa odchylenia standardow8tg§ndard Deviation- SD). W badaniu ex vivo wykazano,
ze obszar LGE (martwicy), czyli strefa o intensysweigrzewyszapcej o 2 SD intensywrio
zywotnego mgsnia sercowego, scisle koreluje z wielkécia martwicy w badaniu
histologicznym z wykorzystaniem TTQtriphenyltetrazolium chloride . Jedynym
doniesieniem, w ktorym zestawiono wynik badaniaonemsem magnetycznynim vivo
Z ocen preparatu histologicznego, jest opis przypadkuedo z kardiomiopadi przerostow
101 Autorzy wykazali,ze obszar LGE (martwicy) wyznaczony jako strefa tmisywnéci
sygnatu wekszej o co najmniej 2 odchylenia standardowezypdotnego mgsnia, jest rowny
obszarowi zajmowanemu przez bkzw badaniu histologicznym. Wyniki povgzych prac
zadecydowaty o tymze obecnie wignie wartg¢ sygnatu 2 SD powsej intensywnéci
sygnatu mgsniowki niedotkngtej procesem chorobowym nagéeiej przyjmuje st jako

obszar LGE %103
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3.5. Metody analizy statystycznej

Dane ilgciowe przedstawiono jakosredng arytmetyczg wraz z odchyleniem
standardowym oraz medi@anwraz z maksymaln i minimalg wartccig. Zgodndg¢
z rozktadem normalnym oceniano za pomt&stu Shapiro-Wilka. Zmienne, ktorych rozktad
odbiegat istotnie od rozkiadu normalnego, przedstaw jako mediag wraz z wartéciami
ekstremalnymi. Poniewazmienne w wgkszasci przypadkow nie miaty rozktadu normalnego,
do weryfikacji hipotez statystycznych stosowano Oopr testu t-studenta, testy
nieparametryczne. Do badania istdiriostatystycznej réinic zastosowano test Manna-
Whitneya, test Wilcoxona. Wszystkie hipotezy wekgfvano na poziomie istotdéa a =0,5.
Dane jakéciowe przedstawiono jako licg%) zaobserwowanych przypadkow. W analizie
rozktadu tych zmiennych stosowano dokladny teshd¥s oraz test Chi-kwadrat. Obliczona
zostata rownig czutgs¢ (zdolng¢ testu do wykrywania osob z damechy) i swoistGé
(zdolnas¢ testu do wykrywania oséb bez danej cechy) obumadametod oraz ich waé
predykcyjna dodatnia (prawdopodoiséno, ze osoba miata dancecly magc pozytywny
wynik testu) oraz warid predykcyjna ujemna (prawdopodohbétwo, ze osoba nie miata
danej cechy mag negatywny wynik testu). Do poréwnania dwoch bgdan metod
wykorzystano wykresy Blanda-Altmana, ktore przeds@ stopieéi zgodndci miedzy
dwoma ré@nymi probami lub wskanikami (merytorycznie jest on identyczny z wykresem
srednia-r@nica Tukeya). W badaniu przydateobadanych metod do klasyfikacji do danych
grup zastosowano krzywe ROQR€ceiver Operator Characteristics CuryesSs one
wykreslane na podstawie obliczonej dlaznych wartdci badanej zmiennej czuici
I swoistgci. Poréwnano rownie pola pod krzywymi ROC. Anali statystycza
przeprowadzono przyzyciu pakietu STATISTICA v. 10. (StatSoft) oraz pragnu MedCalc
(MedCalc Software v. 12.3.0).
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3.6. Uwagi do metody

1. Do analizy poréwnawczejzyto obrazow zalenych od dyfuzji o wspotczynniku
b = 50 s/mm, ze wzgkdu na najwyszy stosunek sygnatu do szumu zaréwno dla zdrake;j |

I obrzeknietej tkanki mesnia sercowego.

Ryc. 3.6.1.0braz serca w osi krotkiej, z zawatéoiany dolnej i dolnoprzegrodowej. Obrazy
zalezne od dyfuzji dla trzech wspétczynnikdw a) b = 50 mm/$, b)b = 100 mm/§ c) b =
200 mm/4. Najlepszy stosunek sygnatu do szumu uzyskanykdkt wartéci b = 50 mm/s.

2. Ze wzgbkdu na rgnice w parametrach sekwencji gudzy obrazami DWI
I To-TIRM, intensywnd¢ sygnatu zmierzona na obrazach-TIRM zostata przemnmna

przez wspotczynnik przégia zgodnie z nagbujacymi zalenosciami %

SNR 1
— ~Vo>§/ N T Avr=Vox N AvV————
Vox BW/VVox

Vox — wymiar obrazowanego woksela;

BW — bandwidth pasmo przenoszenia, zakregstatliwosci radiowej dla ktorej odbierany
jest sygnat MR;

Ny — liczba krokéw kodowania fazowego, rozdziek&zmbrazu w kierunku kodowania
fazowego;

Avr — liczba érednier sygnatu MR;

T, =————— — czas prébkowania sygnatu;
°  BW/Vox P ¥
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Dla obrazéw DWI:

Vox = 2x2x10 mm;
BW/Vox = 1736*10 Hz/Px;
Ny = 192;

Avr = 4;

Stad:
%: 2 mmo‘/lgzmi = 841;
Vox 17360

Dla obrazow T,-TIRM:
Vox = 1,8x1,5%x10 mm,;
BW/Vox = 235*10 Hz/Px;
Ny = 256;
Avr=1;

Stad:
SNR 1
——=180[15010,/256[1F—— = 891:
Vox 184, \ 2350 o1

Wspbiczynnik przéicia miedzy sekwencjami dla¥TIRM ostatecznie wynosi:

T,-TIRM,_, = 094

factor
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4. WYNIKI

4.1. Poréwnanie danych klinicznych w grupie badanejkontrolnej

Do grupy badanych wtzonych zostalo 71 chorych z ostrym zawalem serca

z uniesieniem odcinka SBrednia wieku wynosita 60,2 lat, giczyzni stanowili 75% (53)
grupy, a kobiety 25% (18prednia frakcja wyznaczona na podstawie badania MRogita
49,9%, a ohjtos¢ wyrzutowa serca 78,1 ml. Wyniki badangiograficznych wykazaty,
Iz najczsciej tetnica dozawatova byta prawadtnica wieacowa (58%), u 32% chorychthica
zstpujaca przednia, natomiast u 10% chorygtmica okalajca.

Grupz kontrolrp stanowito 20 chorych po przebytym zawale serSeednia wieku
wynosita 60,1 lat, Rizczyzni stanowili 85% (17) grupy kobiety natomiast 15%9. (Potowa
badanych przebyta zaw&tiany przedniej, 30%ciany dolnej, a 20%ciany bocznejSrednia
frakcja wyznaczona na podstawie badania MR wynaeti8%, a oljtos¢ wyrzutowa serca
92,4 ml.

Poréwnanie podstawowych danych klinicznych w grup@danej i kontrolnej nie
wykazato istotnych rnic w wieku chorych, pici, frakcji wyrzutowej czy btosci
wyrzutowej serca. Grupy nie ity sie réwniez pod wzgédem czstaci wystpowania

zawatu w poszczegolnych lokalizacjach (Tabela 14.1.

Tabela 4.1.1Poréwnanie wybranych danych klinicznych dla grupgdnej
(ostry zawat serca) i grupy kontrolnej (przebytyaaserca).

Parametr Grupa badana  Grupa kontrolna p
Liczba badanych n 71 20
60,2+ 11,9 60,1+7,9
Wiek (lata) 59,5 (35,0-84,0) 60,5 (49,0-76,0) ns
Mezczyzni n (%) 53 (75%) 17 (85%) ns
Kobiety n (%) 18 (25%) 3 (15%) ns
499+11,6 459+ 17,2
EF (%) 51,1 (19-72) 55 (14-69) ns
78,1+21,7 92,4 +23,0
SV (ml) 75,6 (39,9-151,0) 92 (38-128) ns
Tetnica dozawatowa:
LAD 23 (32%) 10 (50%)
RCA 41 (58%) 6 (30%)
LCX 7 (10%) 4 (20%) ns

Odpowiednio warto $ci: n (%) lub $rednia £ SD, mediana (min-maks)
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4.2. Analiza intensywndci sygnatu obrazéw B-TIRM i DWI

Rozktad intensywniei sygnatu obszaru ohgku, zdrowego miisnia sercowego, krwi
w jamie lewej komory oraz tta dla grupy badanejtripzawat serca) i grupy kontrolnej

(przebyty zawat serca) przedstawigjciny 4.2.1-4.2.8.

Liczha obsenwacji [n]
-

Liczha obsenwacji [n]
-

2 / l:l 2 Y’\L—‘
0 0
] 10 20 30 40 a0 60 it} a0 a0 100 ] 10 20 30 40 a0 60 it} a0 a0 100

& 15 25 a5 45 55 B5 75 a5 95 105 & 15 25 a5 45 55 B5 75 a5 95 105
Slo T TIRM Slo DWW

Rycina 4.2.1Histogramy wartéci intensywndci sygnatu obszaru ohgku (Slo) dla obrazéw

T,-TIRM i DWI w grupie badanej — ostry zawat serpa=(ns).

Liczha obsenwacji [n]
-

Liczha ohsenwacii [n]
-

[~

| AN

i} a 10 18 20 25 an 35 40 448 50 1] 5 10 15 20 25 a0 38 40 45 a0
Slo T TIRM IS DWI

Rycina 4.2.2Histogramy wartéci intensywndci sygnatu obszaru ohgku (Slo) dla obrazéw
T,-TIRM i DWI w grupie kontrolnej — przebyty zawatrsa ( = 0,0100).
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Liczha obsenwacji [n]
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Rycina 4.2.3Histogramy wartéci intensywndgci sygnatu zdrowego rnia sercowego
(Slzw) dla obrazéw F-TIRM i DWI w grupie badanej — ostry zawat serpa<(0,0001).
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Rycina 4.2.4Histogramy wartéci intensywngci sygnatu zdrowego ngnia sercowego

(Slzw) dla obrazéw FTIRM i DWI w grupie kontrolnej — przebyty zawatrsa = 0,0051).
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Rycina 4.2.5Histogramy wartéci intensywngci sygnatu krwi w jamie lewej komorys(x)

dla obrazéw FTIRM i DWI w grupie badanej — ostry zawat serpa=(0,0009).
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Rycina 4.2.6Histogramy wartéci intensywngci sygnatu krwi w jamie lewej komorys(x)
dla obrazow FTIRM i DWI w grupie kontrolnej — przebyty zawatrsa (@ = ns).
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Rycina 4.2.7Histogramy wartéci intensywndci sygnatu tta §I+) dla obrazéw FTIRM
i DWI w grupie badanej — ostry zawat serpa<(0,0001).
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Rycina 4.2.8Histogramy wartéci intensywndci sygnatu tta §I1) dla obrazéw FTIRM
i DWI w grupie kontrolnej — przebyty zawat serge=0,0001).
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Poréwnanie intensywnoi sygnatu m¢dzy grup badam i grups kontrolmg dla
sekwencji B-TIRM i DWI w obszarze obrku, zdrowego msnia, krwi w jamie komory
oraz tla przedstawiono w tabeli 4.2.1. Zaréwno wypadku 7TB-TIRM, jak i DWI
intensywnaé¢ sygnatu obszaru obgizu byta istotnie wysza w grupie badanej — ostry zawat
serca, nt w grupie kontrolnej — przebyty zawat serca (odpammio, T-TIRM: p = 0,0083;
DWI: p < 0,0001), réwnig sygnat krwi w jamie komory tdnit istotnie obie grupy (FTIRM:

p = 0,0091; DWI:p = 0,0038). Grupy nie ehity sie¢ natomiast intensywroig sygnatu tta

oraz zdrowego mknia sercowego.

Tabela 4.2.1.Poréwnanie intensywrioi sygnatu obszaru ohgzu (O), zdrowego mgénia
sercowego (ZM), krwi w jamie lewej komory (K) ordia (T)

w grupie badanych i grupie kontrolnej dla sekwengjir IRM i DWI.

Grupa Grupa
badanych kontrolna p
14,1 +8,3 8,8+23
ISk T,-TIRM 10,7 (3,6-37,2) 8,6 (5,1-15,5) 0,0091
1,8+0,5 1,8+0,4
ISt T,-TIRM 1,8 (0,7-3,2) 1,6 (1,0-2,7) ns
26,9+9,7 25,3+7,7
ISzm To-TIRM 25,0 (10,1-55,7) 26,0 (10,4-36,7) ns
40,0 £17,5 30,0+94
ISo T,-TIRM 38,3 (14,2-89,4) 27,8 (12,7-45,5) 0,0083
8,8+2.2 79+19
ISk DWI 8,8 (4,0-15,4) 8(4,7-12,5) ns
5,5+1,8 44+14
ISt DWI 4,9 (2,1-10,9) 4,9 (1,1-7,5) ns
17,9+8,6 19,0 £10,1
IS, DWI 15,3 (5,9-42,3) 14,7 (9,6-41,7) ns
35,6 +14,6 20,7+9,0
ISo DWI 33,1 (5,0-83,7) 18,1 (10,6-41,2) <0,0001

Odpowiednio warto $ci: $renia = SD, mediana (min-maks)
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W grupie badanej i grupie kontrolnej poréwnanataas réwnie intensywndé
sygnatu m¢dzy sekwencjami FTIRM i DWI w obszarze obrku, zdrowego n@snia
sercowego, krwi w jamie lewej komory oraz tta. Wigje badanej intensyws®sygnatu krwi
w komorze i zdrowego rgnia sercowego byta istotnie wgza w sekwencji FTIRM
w poréwnaniu z sekwengj DWI (odpowiedniop = 0,0009;p < 0,0001). Intensywr$o
sygnatu tla byta natomiast istotniezsiza w sekwencji FTIRM (p < 0,0001). Obrazéw nie
roznicowata natomiast intensywgtosygnatu obszaru obgku. W grupie kontrolnej zaréwno
intensywnad¢ sygnatu obrgku jak i zdrowego minia byta istotnie wysza w obrazach
T,-TIRM (odpowiednio:p = 0,0051;p = 0,0100). Podobnie do grupy badanej intensy&no
sygnatu tta byta istotnie méza w sekwencji FTIRM (p = 0,0001). Sekwencje niezdty si¢

natomiast intensywrscia sygnatu krwi w jamie lewej komory. (Tabela 4.2.2.)

Tabela 4.2.2 Poréwnanie intensywtsoi sygnatu w sekwencjiFTIRM i DWI
w obszarze obeku (O), zdrowego mggnia sercowego (ZM), krwi w jamie lewej komory (K)

oraz tta (T) w grupie badanej i grupie kontrolnej.

T,-TIRM DWI D
14,1 +8,3 88+22
ISk 10,7 (3,6-37,2) 8,8 (4,0-154)  0,0009
18405 55+1,8
Grupa ISt 1,8 (0,7-3,2) 4,9(2,1-10,9)  <0,0001
badana 26,9+9,7 17,9+8.,6
1Sp 25,0(10,1-55,7) 15,3 (5,9-42,3)  <0,0001
400+17,5 356+ 14,6
1So 38,3 (14,2-89,4) 33,1 (5,0-83,7) ns
88+23 79+109
ISk 8,6 (5,1-15,5) 8(4,7-12,5) ns
1,8+0,4 44+1,4
Grupa ISt 1,6 (1,0-2,7) 49(1,1-75)  0,0001
kontrolna 253+7.7 19,0 10,1
IS 26,0 (10,4-36,7) 14,7 (9,6-41,7)  0,0051
30,0 +9,4 20,7 +9,0
1So 27,8(12,7-455) 18,1 (10,6-41,2)  0,0100

Odpowiednio warto $ci

. $rednia + SD, mediana (min-maks)
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Analiza wspotczynnika sygnatu do szumu sekwenciiTlRM i DWI wykazala,
iz w grupie badanej, SNRtla) byt istotnie niszy w obrazach FTIRM (p < 0,0001). SNRu
(zdrowego mgsnia sercowego) byt natomiast istotniesay w obrazach DWIp(= 0,0401).
Sekwencji nie rgnicowata warté¢ SNR, (obszaru obrgku) oraz SNR (krwi w jamie lewej
komory). W grupie kontrolnej SNRbyt istotnie wyszy w sekwencji DWI w poréwnaniu
z sekwengj T»-TIRM. Pozostate wspotczynniki, nie adity istotnie poréwnywanych

sekwencji. Poréwnanie wafti SNR w obrazach JTIRM i DWI w grupie badanej

i kontrolnej, przedstawiono w tabeli 4.2.3.

Tabela 4.2.3Poréwnanie wartei SNR dla obszaru obgku (O), zdrowego mgénia

sercowego (ZM), krwi w jamie lewej komory (LK) or#a (T)

w obrazach F-TIRM i DWI w grupie badanej i kontrolnej.

T,-TIRM DWI p
1,5+0,3 56+1,3
SNRy 1,5(0,9-2,1) 5,6 (2,2-8,8) <0,0001
12,0+6,5 10,9 +4,3
Grupa SNRk 9,8 (3,8-31,5) 10,3 (1,8-24,5) ns
badana
23,6+9,4 20,3+14,2
SNRzm 22,1 (7,5-55,5) 16,4 (2,7-81,6) 0,0401
35,0+16,1 39,9+23,9
SNRg 33,7 (12,8-88,1) 38,4 (4,4-137,0) ns
1,7+0,4 57+1,6
SNRy 1,7 (1,1-2,4) 5,2 (3,6 - 8,3) <0,0001
9,9+3,9 10,6 +3,8
Grupa SNRk 9,4 (4,5-20,5) 9,8 (6,1-21,8) ns
kontrolna
25,3+9,6 26,6 + 20,1
SNRzm 25,3(10,8-40,8) 21,1(7,5-99,8) ns
30,3+11,5 29,3+20,3
SNRg 27,5 (9,6-53,2) 23,8 (8,4-103,0) ns

Odpowiednio warto $ci: $rednia + SD, mediana (min-maks)
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Analiza krzywych ROC

Przy zastosowaniu krzywych ROC przeprowadzitam egamydatndci wartasci SNRy
(migsnia sercowego objego zawatem), w okéaniu czy obszar jest ofly obrzkiem. Dla
obrazéw DWI, warté¢ SNRo > 35,2 klasyfikuje misien jako obgty obrzkiem z czuldcia
53,1% i swoistéciag 90%. Uzyskane pole pod powierzchirzywej wynosito 0,687 przy
p = 0,0046. Dla obrazow JATIRM wartos¢ odcicia SNRy > 31,36 klasyfikuje ngisien
sercowy jako olgty obrzkiem z czutdcia 59,4% i swoistécia 70%. Obszar pod krzyw
wynosit 0,609 przy warkei p = 0,1055. Dokonano réwnieporéwnania uzyskanych
krzywych. Ra@nica medzy polami pod krzyw wynosita 0,0789, przyp = 0,4090 (Rycina
4.2.9).

Czutosc

0.0 ¢ i I I I i
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-Swoistosc

— T-TIRM
----- DWI

Rycina 4.2.9 Krzywe ROC dla SNBw obrazach F-TIRM i DWI.
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Przeprowadzitam réwnie analiz przydatnéci wartdsci intensywndci sygnatu
migsnia sercowego do okikenia, czy dany obszar gdnia jest objty obrzkiem. W obrazach
DWI dla wartgci odckcia intensywnéci sygnatlu mgsnia sercowego gl DWI > 19,9
czutas¢ wynosita 89,1%, a swoisté 65%. Pole pod krzygv ROC wynosito 0,804 przy
wartasci p < 0,0001. Dla obrazow ATIRM dla wartdgci odcicia intensywnéci sygnatu
migsnia sercowego JIT,-TIRM > 43,8 czuté¢ wynosita 43,5%, a swoisté 95%. Uzyskane
pole pod krzywy ROC wynosito 0,692 przp = 0,0010. Dokonano réwnieporéwnania obu
krzywych. Ré@nica pol pod krzyw wynosita 0,112 przp = 0,1298 (Rycina 4.2.30
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Rycina 4.2.10Krzywe ROC intensywni sygnatu obszaru ohgku Sb
w obrazach F-TIRM i DWI.
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Zbadatam take wart@¢ roznicy SNR mésnia obgtego obrzkiem i zdrowego ngisnia
sercowego. Dla obrazéw DWI wastoSNRs>-SNRzy > 7,63 klasyfikuje mgsien jako obgty
obrzckiem z czuldcig 91,5% i swoistéciag 80%. Uzyskane pole pod powierzchikirzywej
wynosito 0,911 przyp < 0,0001. Dla obrazow ATIRM wartos¢ odcicia SNR-SNRzy >
15,11 klasyfikuje mgsien sercowy jako olgty obrzkiem z czutdciag 47,8% i swoistécia
100%. Obszar pod krzywwynosit 0,581 przy wartei p = 0,1639. Dokonano réwrie
poréwnania uzyskanych krzywych. Rica medzy polami pod krzyw wynosita 0,314 przy
p < 0,0001 (Rycina 4.2.31

Czutost
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Rycina 4.2.11 Krzywe ROC ranicy SNR mg¢dzy obszarem obg¢ku
a zdrowym mgsniem sercowym (SNRSNRyv) w obrazach -TIRM i DWI.
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Nastpnie oszacowatam wad® réznicy intensywnéci sygnatu mgsnia sercowego
objectego obrzkiem i zdrowego misnia sercowego, w celu okdlenia czy dany obszar
migsnia jest obty obrzkiem. W obrazach DWI dla waloi odckcia r@nicy intensywnéci
sygnatu obrgknigtego i zdrowego mknia sercowego gF Slzy DWI > 4,7 czutdé wynosita
64,3%, a swoistd 100%. Pole pod krzyavyROC wynosito 0,887 przy waoi p < 0,0001.
Dla obrazéw 7F-TIRM dla wartdgci odckcia r&@nicy intensywnéci sygnatu mgsnia
sercowego 9l - Skky To-TIRM > 11,37, czuté¢ wynosita 90,7% a swoisié 86,7%.
Uzyskane pole pod krzyywROC wynosito 0,941 przy = 0,0010. Dokonano réwnie
poréwnania obu krzywych. Raica pdl pod krzyw wynosita 0,0127 przp = 0,8385 (Rycina
4.2.12.

10 F
08t
06t
Ee]
B
L
s |
e
o
04t
0.2
D_D _I_.__E i i i i ®
0.0 0.2 0.4 06 0.8 1.0
1-Swoistosc
— T=TIRM
----- Wl

Rycina 4.2.12 Krzywe ROC ranicy intensywnéci sygnatu mgdzy obszarem obg¢ku
a zdrowym mgsniem sercowym $l- Slzy w obrazach -TIRM i DWI.
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Czutosé i swoistas¢ obrazowania To-TIRM | DWI

Obliczytam réwnie czulas¢ | swoistéé sekwencji B-TIRM i DWI
w wykrywaniu obrzku migsnia sercowego oraz wakio predykcyjra dodatny i ujemrs.
Analiza wykazata, 7 sekwencja DWI cechuje eswyzsz czutascia (83,1%) nk sekwencja
T,-TIRM (60,6%) przy tej samej swoiskd na poziomie 90%. War§é predykcyjna ujemna
rowniez okazata st wyzsza w przypadku sekwencji DWI (60,0%} nv przypadku sekwencji
T,-TIRM (39,1%) natomiast wargé predykcyjna dodatnia obu sekwencji wynosita okoto

96%. Zestawienie obliczonych parametrow znajdujevsiabeli 4.2.4.

Tabela 4.2.4 Czutas¢, swoistdé, wartg¢ predykcyjna dodatnia i ujemna
dla sekwencji ZTIRM i DWI.

To-TIRM
Czuto s¢ 60,6%
Swoisto $é 90,0%
Warto $¢€ predykcyjna dodatnia 95,6%
Warto $¢€ predykcyjna ujemna 39,1%
DWI
Czuto $¢ 83,1%
Swoisto $¢é 90,0%
Warto $¢ predykcyjna dodatnia 96,7%
Warto $¢€ predykcyjna ujemna 60,0%
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Ryc. 4.2.13Obraz serca w osi krotklej przebyty zade@hny dolnej, a) DWI, b) }TIRM i ) LGE. W obrazach #TIRM i DWI brak strefy
podwyzszonego sygnatu, w LGE widoczna niewielka podwgienda martwicaciany dolne;j.

L \A.



Ryc. 4.3.14.0braz serca w osi krotkiej, zawggiany przedniej. Podwigzony sygnat zwgzany z obrzkiem w obrazach
a) DWI, b) T,-TIRM oraz strefa martwicy w c) LGE.
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4.3. Wyniki analizy obrazéw w grupie badanej (ostryzawat serca)

Analiza jakosciowa

Analiza parametréw jakoiowych obrazéw FTIRM i DWI wykazata istotg roznicg
w tlumieniu sygnatu krwi w jamie lewej komory. Pads gdy w sekwencji ;fTIRM
wyttumienie nasjpito jedynie u 50 sp@déd 71 chorych (70%), w obrazach DWEadnego
chorego nie zaobserwowatam podszonego sygnatu krwi w jamie lewej komory. Rownie
czestotliwos¢ wystepowania artefaktow ruchowych byta istotnie asya w obrazach
T,-TIRM (24%) w stosunku do obrazéw DWI (3%). Istotndznica wysgpita rowniez
W czestaéci wysigpienia na obrazie poduwgzonego sygnatu ze#anego z obkkiem po
zawale. W sekwencji JTIRM podwyzszony sygnat zaobserwowatam u 61% chorych,
natomiast w sekwencji DWIzau 83% chorych. Wykazatam réwuieistotry roznicg
w czestotliwosci wystpowania innych artefaktow (poza ruchowymi). W sekeje DWI
wystepowaty one prawie 12 razy ¢zxiej niz w sekwencji P-TIRM. Zestawienie

poréwnywanych parametréw jad@owych dla obu sekwencji znajduje sv tabeli 4.3.1.

Tabela 4.3.1.Por6éwnanie ocenianych parametrow jakowych obrazow
T,-TIRM i DWI dla grupy badanych.

T,-TIRM DWI p
Detekcja podwy zszonego
sygnatu 43 (61%) 59 (83%) 0,0238
Wyttumienie sygnatu Krwi 50 (70%) 71 (100%) <0,0001
Artefakty ruchowe 17 (24%) 2 (3%) 0,0007
Inne artefakty 2 (3%) 23 (32%) <0,0001

Odpowiednio warto $ci: n (%)
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Ryc. 4.3.1.0braz serca w projekcji 2-jamowej, zawat segmerpddstawnyckiciany dolnej w obrazach: a) DWI, b}-TIRM i ¢) LGE
u chorego z trudrsgiami ze wstrzymaniem oddechu. W obrazieTTRM brak podwyszonego sygnatu w strefie zawatu.
W DWI petnagcienny, hiperintensywny sygnat odpowiagtaj lokalizacji strefy martwicy w obrazie LGE.
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Ryc. 4.3.2.0braz serca w projekcji 2-jamowej, zawat segmerpiddstawnychliciany dolnej w obrazach: a) DWI, b)}-TIRM i c) LGE
u chorego z trudrigiami ze wstrzymaniem oddechu. W obrazeTTRM brak podwyszonego sygnatu w strefie zawatu.
W DWI petnacienny, hiperintensywny sygnat odpowiagtyj lokalizacji strefy martwicy w obrazie LGE.
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W sekwencji B-TIRM podwyzszony sygnat zaobserwowatam u 43 (61%) chorych,
z czego w 19 (44%) przypadkach dotyczyt on obszapatrywanego przez pravgtnice
wiencowy, w 18 (42%) przez leyvtetnice zsepujaca (LAD), a w 6 przypadkach (14%) byt to
obszar zaopatrywany przeztriice okalapcag (LCX). Przeprowadzitam rownie analiz
czynnikébw wptywagcych na wykrywalné¢ obszaréw podwiszonego sygnatu winia
sercowego. Wiksza¢ parametrow, takich jak: wiek, waga, wzrost, wynikada
laboratoryjnych, skutecz®§é zabiegu PCI czy frakcja wyrzutowa nieznidty istotnie obu
grup. Pacjenci z podwgzonym sygnatem w strefie obkal, mieli istotnie wekszy objetosé
koncoworozkurczow. Istotna ranica wysgpita rowniez w czasie od PCI do badania MR,
w przypadku grupy z podwgzonym sygnatem w strefie obka czas ten bydrednio 1 dzié

diuzszy niz w przypadku grupy bez podwgzonego sygnatu (Tabela 4.3.2.)

Tabela 4.3.2 Wykrywalnas¢ obrzku w obrazach FTIRM w zaleznosci
od wybranych danych klinicznych.

Obrzek w T»-TIRM

Parametr TAK NIE p
PCI - MRI (dni) 3(1-7) 2 (1-5) 0,0012
Czas bélu (godz.) 4,75 (1-27) 6 (1-72) ns
TNl max (NG/mI) 10,19 (0,19-143,65) 12,22 (0,59-278,30) ns
Leukocyty (nG/l) 9,70 (5,90-19,30) 9,80 (5,20-14,80) ns
Kreatynina (umol/l) 88,25 (53,10-287,10) 82,10 (1,53-134,10) ns
Wiek (lata) 58 (35-84) 60 (48-83) ns
Waga (kg) 80 (53-120) 75 (40-122) ns
Wzrost (cm) 175 (150-200) 169 (150-182) ns
BMI 27,68 (18,40-39,21) 27,32 (17,78-40,09) ns
TIMI przed PCI 0 (0-3) 1(0,3) ns
TIMI po PCI 3 (0-3) 3(0-3) ns
EF (%) 50 (19,72) 55 (30-68) ns
EDV (ml) 162 (86,490) 139 (80-204) 0,0469
ESV (ml) 78 (29,496) 66 (37-118) ns
SV (ml) 76 (41,143) 74 (40-151) ns

Odpowiednio warto $ci: mediana (min-maks)
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W sekwencji DWI podwyszony sygnat zvgzany z obrzkiem mksnia sercowego po
zawale zaobserwowatam u 59 (83%) chorych. W 35 {58%ypadkach dotyczyt on obszaru
zaopatrywanego przez RCA, w 18 przez LAD (31%), @ (£0%) przypadkach byt to obszar
zaopatrywany przez LCX. Analiza czynnikdw Klinicomywptywapcych na wykrywalnéc
obszarow podwiszonego sygnatu nie wykazata istotnychnié miedzy badanymi (Tabela
4.3.3.).

Tabela 4.3.3Wykrywalnas¢ obrzku w obrazach DWI w zakmosci
od wybranych danych klinicznych.

Obrzek w DWI
Parametr TAK NIE p
PCI - MRI (dni) 2 (1-7) 2 (1-4) ns
Czas bélu (godz.) 5 (1-60) 5(3-72) ns
TNl may (NG/MI) 10,19 (0,19-278,30) 13,82 (1,70-143,65) ns
Leukocyty (nG/l) 9,60 (5,20-19,30) 10,35 (7,50-14,60) ns
Kreatynina (umol/l) 84,00 (1,53-287,10) 101,20 (68,40-180,00) ns
Wiek (lata) 58 (35-83) 65 (45-84) ns
Waga (kg) 78 (40-120) 77 (62-122) ns
Wzrost (cm) 173 (150-200) 170 (150-182) ns
BMI 27,43 (17,78-40,09) 28,17 (22,77-39,21) ns
TIMI przed PCI 0 (0-3) 1(0,3) ns
TIMI po PCI 3 (0-3) 3 (0-3) ns
EF (%) 53 (19-71) 50 (22-72) ns
EDV (ml) 153 (80-490) 171 (112-298) ns
ESV (ml) 73 (32-346) 83 (29,190) ns
SV (ml) 76 (40-151) 74 (52-114) ns

Odpowiednio warto $ci: mediana (min-maks)

Przeanalizowatam rownie czestas¢ detekcji obszaréw podwgzonego sygnatu
w sekwencjach FTIRM i DWI w zaleznosci od ttnicy dozawatowe). Zestawienie

zamieszczone jest w tabeli 4.3.4.

Tabela 4.3.4.Czstas¢ detekcji obszaréw podwgzonego sygnatu w sekwencjach

To-TIRM i DWI w zaleznosci od etnicy dozawatowej.

T,-TIRM DWI
LAD 18 (78%) 18 (78%) ns
LCX 6 (86%) 6 (86%) ns
RCA 19 (46%) 35 (85%) 0,0002

Odpowiednio warto $ci: n(%)
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Analiza wykazata, 7 u 36 (51%) chorych podwvgzony sygnat wykryty zostat
zaréwno w obrazachATIRM, jak i DWI, natomiast u 5 (7%) chorych niethwykryty przez
zadrg z metod. U 23 (32%) chorych podigzony sygnat zostat stwierdzony jedynie
w obrazie DWI. W 17 (24%) przypadkach detekcja dpyya obszarOw zaopatrywanych
przez praw tetnice wiencowa, w 5 (7%) segmentdéw zaopatrywanych przez LAD, & (#%)
przez LCX. U 7 (10%) chorych stwierdzono natomigstdwyzszony sygnat jedynie
w sekwencji B-TIRM. W 5 (7%) przypadkach detekcja dotyczyta segtow
zaopatrywanych przez LAD, w 1 (1%) przez RCA or&XL(1%).

Tabela 4.3.5Zgodna¢ detekcji obszarow podwgzonego sygnatu w sekwenciji

T>-TIRM i DWI.
DWI
DWI obrz ek brak
obrz eku
LAD 13 (36%) LAD | 5 (72%)
TOZJZ'F;';" 36 (51%) LCX 5(14%) | 7 (10%) LCX | 1.(14%)
RCA |18 (50%) RCA | 1(14%)
LAD 5 (22%) LAD 0 (0%)
TZ'OTt')'fZ'\ngak 23 (32%) LCX 1(4%) | 5 (7%) LCX 0 (0%)
RCA |17 (74%) RCA |5 (100%)

Odpowiednio warto $ci: n(%)
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' : : »
Ryc. 4.3.3. Obraz serca w osi krotkiej. Porownanie obrazu podeonego sygnatu
w sekwencji a) DWI i b) -TIRM w trzech typowych lokalizacjach zawatu: §jana dolna,
(2) sciana przednia i (Fciana boczna.




Analiza ogélnej jakéci obrazéw (wyznaczonej na podstawie punktacji gsrvionej
w tabeli 3.3.2.1.) nie wykazata istotniejzricy migdzy sekwencjami FTIRM (3,3 + 0,7)
i DWI (3,3 + 1,0). Zestawienie zamieszczone jest w tabeli 4.3.6. Wveekji T--TIRM 1%
obrazow zakwalifikowano jako stabe jaktowo, 13% jako o dostatecznej jdko obrazu,
47% oceniono jako dobrjakas¢ obrazu, a 39% jako bardzo degbyjakaos¢ obrazu.
W sekwencji DWI 10% obrazéw zakwalifikowano jakoals jakdéciowo, 10% jako
o dostatecznej jakoi obrazu, 24% oceniono jako dghjakas¢ obrazu a 56% jako bardzo
dobr jakos¢ obrazu (Rycina 4.3.4.).

@ O-nie do oceny, B 1-staba O Z2-dostateczna; O 3-dobra; B4-bardzo dobra;

0% 1%
0% 10%

13%

47%

DWI To-TIRM

Rycina 4.3.4.0cena jakéci obrazu w sekwencjiFTIRM i DWI.

Tabela 4.3.6 Poréwnanie ogdlnej jakoi obrazéw B-TIRM i DWI.

T,-TIRM DWI p
3,3+0,7 33+1,0
Ocena 3 (1-4) 4 (1-4) ns

Odpowiednio warto $ci: Srednia £ SD, mediana (min-maks)
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Analiza ilosciowa

Poréwnanie wartei CNR midzy obszarem ob¢ku a zdrowym ngsniem sercowym
(CNRy) oraz wartéci CNR medzy obszarem obgku a krwi w jamie lewej komory (CNR,
nie wykazato istotnych eédnic miedzy sekwencjami FTIRM i DWI (tabela 4.3.7.). Wykresy
Blanda-Altmana rownie wykazaty wysol zgodnd¢ miedzy wart@dciami wyznaczonych
wspotczynnikéw (rycina 4.3.5 oraz 4.3.6).

Tabela 4.3.7 Poréwnanie warkezi CNR medzy obszarem obeku a zdrowym nigsniem
sercowym (CNR) oraz médzy obszarem obgku a krwp w jamie lewej komory (CNR
dla sekwencji 7-TIRM i DWI.

T,-TIRM DWI p
182 +7,4 21,4 +115

CNR; 17,3 (5,3-39,4) 19,7 (2,7-58,9) ns
29,0 + 14,9 31,2 +20,0

CNR, 26,4 (4,5-72,8) 26,7 (6,0-1172)  ns

Odpowiednio warto $¢: srednia + SD, mediana (min-maks)
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Réznica CMNR, To-TIRM | CMR, DWWl
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Rycina 4.3.5.Wykres Blanda-Altmana dla CNR,-TIRM i CNR; DWI.
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Rycina 4.3.6.Wykres Blanda-Altmana dla CNR,-TIRM i CNR, DWI.
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Analiza wspétczynnikbw CNRi CNR; dla obu sekwencji w zataosci od &tnicy
dozawatowe] wykazata istadn réznice w kontracie miedzy obszarem obgku
a zdrowym mgsniem (CNR) w sekwencji -TIRM (p = 0,0442). Najwysza warté¢ CNRy
wysfgpita w obszarze unaczynienigtricy zstpujacej przedniej: CNR = 21,4 = 7,1,
natomiast najrisza w obszarze zaopatrywanym przez pragnice wiencowg: CNRy = 15,4

16,3, p = 0,0442). Poréwnanie wszystkich wspoétczynnikdmieszczono w tabeli 4.3.8.

Tabela 4.3.8 Poréwnanie wspoétczynnikow CNRCNR; dla sekwencji TIRM
I DWI w zalezndéci od etnicy dozwatowe).

LAD LCX RCA p
214+71 18,0 +8,8 15,4 +6,3

CNR; T,-TIRM 19,7 (12,3-39,4) 18,2(7,8-27,6) 14,9 (5,3-32,7)  0,0442
30,4 +14,3 33,5 + 20,6 26,3 13,7

CNR, T,-TIRM 30,6 (6,0-61,7) 25,6 (18,1-71,8) 25,4 (4,5-72,8) ns
19,7 £5,9 12,7+7,8 23,8 +13,3

CNR, DWI 19,3 (11,1-33,3) 12,4(2,7-25,7) 21,2 (3,8-58,9) ns
31,4 +11,8 21,7+20,4 32,7+23,1

CNR, DWI 27,7(19,4-657) 12,8(8,8-62,3) 27,4 (6,0-117,2) ns

Odpowiednio warto $ci: srednia = SD, mediana (min-maks)

Obszar obrgku zmierzony na obrazach DWI: Oo DWI = 8,9 (1,99¢nt byt
istotnie wy:szy niz w obrazach ZTIRM Oo T,-TIRM = 7,1 (2,4-18,6) cf) (p = 0,0031).
Zaréwno w sekwencji FTIRM, jak i DWI obszar obrgu byt istotnie wekszy od obszaru
zwtoknienia wyznaczonego w sekwencji LGEs 0,0001(Tabela 4.3.9).

Tabela 4.3.9 Poréwnanie obszaru olgku (Oo0) dla sekwencji +TIRM i DWI

i obszaru zwidknieniadzw) dla sekwencji LGE.

T,-TIRM DWI po
87+44 9,0 +4,0

Og[cm?] 7,1(2,4-18,6) 8,9 (1,9-19,0) 0,0031
46+3,4 46+3,4

Oz [cm?] 3,7 (0,4-15,5) 3,7 (0,4-15,5)

pt <0,0001 <0,0001

Odpowiednio warto $ci: sredniaxSD, mediana (min-maks)
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Zbadatam rownie zaleznos¢ miedzy obszarem obeku wyznaczonym w obrazach
T,-TIRM i DWI oraz obszarem zwtdknienia zmierzonym olarazach LGE (Ryc. 4.3.7-9).
Silniejsz zaleznos¢ zaobserwowatam dla obrazéw DWI£ 0,61,p < 0,001 ), natomiast dla
obrazow B-TIRM wyniosta ¢ = 0,39 przyp = 0,01). W celu zobrazowania obszarow gkiz
mniejszych od obszaréw zwitoknienia zastosowane@ liaisamdci, czyli linic oznaczajca
rownas¢ obszaru zwidknienia z obszarem afz Punkty (oznaczone kolorem czarnym),
znajdupce st ponizej linii tozsamdaci oznaczaj przypadki, w ktérych wyznaczony obszar
obrzcku byt mniejszy od obszaru zwidknienia. Zbadatamni@z zaleznos¢ migdzy obszarem
obrzzku wyznaczonym na obrazach-TIRM a obszarem obgku wyznaczonym na obrazach

DWI, przyp < 0,001 , wspoitczynnik korelacji wynosike 0,67 (Ryc. 4.3.9.).
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Ryc. 4.3.7.Zaleznos¢ obszaru obrku (Op) od obszaru zwtoknienid®Gy) dla obrazow

To-TIRM (p = 0,01;r = 0,39; czarna linia oznacza krtozsamdci).
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Ryc. 4.3.8.Zaleznos¢ obszaru obrgku (Op) od obszaru zwtdknienidy ) dla obrazéw DWI
(p < 0,001y =0,61; czarna linia oznacza krtiozsamaci).
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Ryc. 4.3.9.Zaleznoé¢ obszaru obrku (Op) wyznaczonego w obrazach-TIRM i DWI
(p<0,001r =0,67).
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5. OMOWIENIE

5.0. Omowienie definicji podwyszonego sygnatu zwzanego z obrekiem

w ostrej fazie zawatu, w sekwencji DWI

Standaryzacja definicji podwgzonego sygnatu zwaanego z obkkiem po zawale
dla sekwencji DWI zostala po raz pierwszy wprowadzona potrzeby mojej pracy.
W nielicznych doniesieniach, w ktorych obrazowam@ezne od dyfuzji wykorzystywane
byto do detekcji obrku miesnia sercowego, stosowano jedynie acefizualrg 4% Byly to
jednake analizy przeprowadzone na niewielkich grupachrydig liczacych kilkand&cie
0s6b. W mojej pracy natomiast, w celu ujednolicemjaikow, wprowadzona zostata metoda
potautomatyczna. Z przeprowadzonej przeze mnieizgnakynika, ¢ réznica medzy
wizuallg metody, wyznaczania obszaru okku a wykorzystam w mojej pracy metogd
wyznaczania obszaru o0 intensywoo sygnatlu 2 odchyle standardowych powgj
intensywndci sygnatu zdrowego reénia sercowego, wynosita zaledwie 1%. Zastosowana
przeze mnie metoda standaryzacji definicji ghtz w sekwencji DWI oparta byta
na metodzie wczaiej wykorzystywanej przez wielu autor6W'®® Jako metog referencyja
stosuje si tu wizualne wyznaczenie obszaru zainteresowanigyifwprzypadku byt to obszar
obrzku), nasgpnie naley znale¢ taka wartds¢ intensywneéci sygnatu, aby obszar
0 intensywnéci sygnatu powyej tego progu byt rowny obszarowi wyznaczonemu aizie.
Dla progoéw intensywniei sygnatu ayto tych samych konturéw wsierdzia i nasierdzi, ta
wiec réznica wyznaczonych obszaréw okkm wynikata jedynie z przgjego progu. Jedn
z gtownych wad stosowania technik wykorzystych kryterium intensywni@i sygnatu jest
to, ze wyznaczony obszar m® zawierd pojedyncze, hiperintensywne piksele, ktore
pojawiap Sie W zwigzku z szumem na obrazie, a nie wynika wiasciwosci tkanki,
np. z zaburzonej dyfuzji wody. Ponadto, odchylestandardowe w zdrowym géniu
sercowym zaley przede wszystkim od stosunku sygnatu do szumazohrktéry zalgy
od parametréw sekwencji oraz ustafvieewki odbiorczej. Chocia2 SD (odchylenia
standardowe) powygj intensywnéci sygnatu zdrowego rgénia sercowego mma uzna
za wiaciwe kryterium obrgzku w naszej instytucji, w przypadku zastosowaniego aparatu
MR lub innych parametréw sekwencji, kryterium toaact rozni¢. Réwniez w przypadku
obrzzku migénia sercowego o etiologii innejinzawatowa, kryterium intensywsa sygnatu,

powyzej ktorej stwierdza giobrzk, maze by inne.
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Mimo to, kryterium intensywni@i sygnatu jest najezciej wykorzystywanym
algorytmem w analizie sygnalu MR. Techgiky powszechnie wykorzystuje esrowniez

w analizie obszaru obgku w obrazach Fzaleznych 118499

5.1. Omowienie analizy intensywnsti sygnatu obrazéw B-TIRM i DWI
Poréwnanie intensywndci sygnatu migdzy grupa badang a kontrolna

Poréwnanie grupy badanej z gaupontrolrg wykazato, ¥ intensywné¢ sygnatu
obszaru obrku chorych w ostrej fazie zawatu jest istotniezeza od intensywrigi sygnatu
obszaru strefy zawatu u chorych z przebytym zawalaigénia sercowego. Rabice ta
wykazano zarowno w sekwencji,-TIRM, jak i DWI. Uzyskane przeze mnie wyniki s
w peini zgodne z doniesieniami z literatdry. W badaniu Abel-Aty i wsp. w grupie chorych
z ostrym zawalem serca, w sekwencjTIRM, SNR segmentéw obllych obrzkiem byt
znacaco wyzszy od wartéci SNR segmentow zdrowego ¢émia sercowego. Nie stwierdzit
natomiast tej rénicy u chorych z przebytym zawalem serca pzayyt tygodni od zawatu.
Kontrast m¢dzy sygnatem obszaru @bggo zawalem a obszarem zdrowegoesma
sercowego rownie byt istotnie wyszy w grupie chorych z ostrym zawatem ¢énia
sercowegd W innym badaniu, w grupie chorych z ostrym zawahmicsnia sercowego,
poréwnano intensywrsé sygnatu dwoch sekwencjiATIRM réznigcych sé czasem echa
oraz grubéciag obrazowanej warstwy (15 mm + TE 65 ms vs 8 mm +&@). W obu
przypadkach stosunek sygnatu do szumu obszaru adoyhistotnie wyszy niz poza § stref
%W nielicznych doniesieniach dotyzch sekwencji DWI, réwnie stwierdzono rénice
W intensywn@ci sygnatu obszaru obgku u chorych w ostrej fazie zawatu w poréwnaniu
z chorymi z przebytym zawatefh*".

Powyzsze dane wykazgjjednoznacznie,zina podstawie badania megockzonansu
magnetycznego, zarowno przyyeiu sekwencji 3-TIRM, jak i sekwencji DWI mena
réznicowa ostry z przebytym zawatem gdnia sercowego.

W sekwencji B-TIRM stwierdzitam réwnie istotnie wy:sz intensywné¢ sygnatu
krwi w jamie lewej komory u chorych w ostrej fazzawatu nk w grupie z przebytym
zawatem. Rénica ta wynika z faktu,zi w grupie kontrolnej (przebyty zawat serca)
w przeciwigistwie do 21 (30%) chorych z grupy badaneiadnego chorego nie wysgit
artefakt wolnego przeptywu. Obszary podszonego sygnatu zwaane z tym artefaktem,
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mogty znacznie podwigzy¢ sredni intensywndéé sygnatu krwi w jamie lewej komory.
W przypadku sekwencji DWI idica medzy dwoma grupami w intensywém sygnatu krwi
nie zostata natomiast stwierdzona, ze wdglna catkowite jej wyttumienie u wszystkich
badanych. Intensywré sygnatu tta oraz zdrowego ¢gdnia sercowego w sekwencjp-TIRM

I DWI byta podobna.

Poréwnanie intensywndci sygnatu migdzy sekwencjami L-TIRM i DWI

Poréwnanie intensywnoi sygnatu mgdzy sekwencjami #TIRM i DWI wykazato,
iz obrazy DWI cechuje wytaie wyzszy poziom tta . Jest to spowodowanegdszerokdcia
pasma przenoszeniaestotliwosci przypadajcej na jeden piksel, ktéra w sekwencji DWI
wynosita 1736 Hz/piksel, natomiast w sekwencpTIRM 253 Hz/piksel. Powszechnie
wiadomo, ¥ szerokie pasmo przenoszenia pozwala na zebrarikesze ilgici sygnatu
z obrazowanych tkanek, ale jednogre skutkuje pojawieniem giwickszego szumu na
obrazie, a tym samym vi#gzego poziomu tta .

Sygnat zdrowego ménia sercowego oraz krwi w jamie lewej komory bytarmaiast
znacaco wyzszy w sekwencji -TIRM. Obrazy nie ranity sie natomiast intensywrcia
sygnatu obrgku. Z danych tych wynikazigranice nasierdziagslepiej widoczne w obrazach
T,-TIRM, natomiast granice wsierdzia w obrazach DWWiudnaci w okreleniu granic
wsierdzia w obrazach ATIRM s3 wielokrotnie podkrédane w literaturze i wynikaj one

gtéwnie z artefaktu niecatkowitego wyttumienia sg@inkrwi w jamie lewej komor$*>*

Wyniki analizy krzywych ROC

Zarowno dla sekwencji DWI jak i sekwencji ,-TIRM, parametr najlepiej
klasyfikujacy tkank miesnia sercowego jako obgknigta, opierat s na obserwowanej
réznicy w sygnale midzy zdrowy tkanky miesnia sercowego a obszarem adiz (zawatu).

Z analizy przeprowadzonej przyzyciu krzywych ROC wynika, z w sekwencji
T,-TIRM, parametrem, ktory najlepiej klasyfikuje obranigsnia sercowego jako ofiy
obrzkiem, jest rénica w intensywngci sygnatu mgdzy zdrowym a obrknietym migsniem
sercowym. Wart& tej r&nicy wynosaca 11,4 z 90% czudcig i 87% swoistécia
klasyfikuje dany obszar rénia sercowego jako ofiy obrzkiem.

W obrazach DWI najlepszym parametrem klasyfikyin misien jako obgty
obrzkiem jest r@nica stosunku sygnatu do szumu (SNR)dmy zdrowg a obrzknictg
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tkanka. Wartag¢ tej r&nicy, wynoszca zaledwie 7,63, klasyfikuje psien jako obgty
obrzkiem z 91% czutécia | 80% swoistécia.

Wyniki te, g potwierdzeniem powszechnie znanego faktuintensywné¢ sygnatu
obrzzku w przypadku ostrego zawatu ¢génia sercowego powinna byceniana wzgdem
intensywndci sygnatu zdrowego rgdnia sercowego. % powszechnie przga zasada
o klasyfikacji tkanki mgsnia jako obgtej obrzkiem, j&li jej intensywnd¢ sygnatu
przekracza o 2 odchylenia standardowe sygnat zgrtkaeki micsnia sercowego. Poniewa
wigckszas¢ prac dotyczcych pomiaru i detekcji obeku z wykorzystaniem sekwencji
T,-TIRM (oraz innych sekwenciji ;I zaleznych) opiera s na r&nicy w intensywnéci
sygnatu mgsnia sercowego, w celu umlavienia poréwnywania badanaley réwniez
w sekwencji DWI przyj¢ ta roznice jako parametr klasyfikggy. Nalery jednalze rozpatrzy
mozliwos¢ zastosowania w przyszld innych parametréw do detekcji obszaru ekte

z wyciem sekwencji DWI.

Czutosé i swoistas¢ obrazowania T-TIRM i DWI

Czutaé¢ porownywanych metod obrazowania w wykrywaniu obszabrzku
u chorych w ostrej fazie zawatu byta igya w sekwencji DWI (83,1%) niw sekwencji
T,-TIRM (60,6%). Swoisté& obu metod byta taka sama i wynosita 90%.

W doniesieniach dotygeych zastosowania sekwencji DWI do detekcji okuz
podwyzszony sygnat obserwowano u wszystkich chorych wepsazie zawatu. Jak ju
wczeniej wspomniatam, prace te dotyczyly bardzo matykltkunastoosobowych) grup
chorych?**%” Moja praca, jest pierwszym doniesieniem dofgym czulgci i swoistgci
sekwencji DWI w detekcji obeku w ostrej fazie zawatu.

Wyznaczona przeze mnie czédoi swoistag¢ sekwencji B-TIRM byla nizsza, nk
wynika to z doniesi® w literaturze. W badaniu Abel-Aty i wspzbadano madiwosé
roznicowania ostrej od przewlektej fazy zawatu za pognobrazowania FTIRM i LGE.
Czutas¢ i specyficzné¢ tej metody wynosita odpowiednio 91-94% i 92-100%zakeznosci
od osoby oceniagej. W innym badaniu wykazana; obrazy B-TIRM ze 100% czulcia
i swoistdicia pozwalaj na wykrycie ostrego zawatu gdhia sercowegd’. W najnowszych
badaniach grupa H-Ici i wsP.poréwnata czult i swoistdié¢ wizualnej i pétautomatycznej
metody oceny obeku przy wykorzystaniu sekwencjiATIRM. Wynosity one odpowiednio
95% i 99% (czute) oraz 78% i 83% (specyficzéE). Payne i wsp.'%® w ktorym
poréwnywano dokladrié diagnostycza sekwencji B-TIRM i ACUT2E (sekwencja
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T,-zaleena bez tlumienia sygnatu krwi w jamie lewej komorywykazano natomiast,
iz To-TIRM jedynie w 61% przypadkach pozwolit na d¥dave zidentyfikowanie dtnicy
dozawatowej. Ponadto czuétoi specyficzné¢ w wykrywaniu obrzku sciany przedniej
wynosita odpowiednio 96% i jedynie 35%.Wszystkieddmaia przeprowadzone zostaty na
grupach chorych ze ostrym zawatemg¢énia sercowego z uniesieniem odcinka ST,
po zabiegu PCI. Rahice w wynikach uzyskanych przeze mnie z doniearaniz literatury,
wynikaja z parametréw zastosowanej sekwencji. W dwoch pemych pracachi™ ocena
intensywndci sygnatu odbywata sina obrazie o gruBoi warstwy 15 mm, czyli o 50%
wiekszej nz w moim badaniu (rozdzielczédw warstwie byta zbfiona). Stosunek sygnatu do
szumu (SNR) rénie liniowo wraz z grubixia warstwy, w zwazku z tym w powyszych
badaniach wartzi SNR byly o 50% wysze, co mogto znagzo wptymg¢ na otrzymane
wyniki. W przypadku badania H-Ici i wsp. gruddovarstwy wynosita 8 mm, ale zastosowano
dwa urednienia sygnatu, co w konsekwencji rowngrowadzi do zwjkszenia SNR (SNR
jest proporcjonalne do pierwiastka kwadratowegozbly rednier).

Podsumowujc, czut@é i swoist@d¢ obrazowania metadrezonansu magnetycznego

silnie zaley od parametrow zastosowanej sekwencji.
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5.2. Omowienie analizy poréwnawczej obrazéw FTIRM i DWI w grupie
badanej (ostry zawat serca)

Analiza jakosciowa

Detekcja obrzeku przy uzyciu sekwencji T-TIRM i DWI

W sekwencji DWI podwyszony sygnat wykryto u 83% (59) chorych z ostrym
zawatem serca. W sekwencj-TIRM podwyzszony sygnat wykryto natomiast tylko u 61%
(43) chorych, u 5 chorych nie byt wykryty przegdg z metod.

Istotnym spostrzesniem wynikagcym z mojej pracy jest faktziw 79% (22/28)
przypadkow, brak detekcji podwszonego sygnatu w sekwencj-TIRM dotyczyt zawatu
sciany dolnej. Ponadto egtos¢ detekcji obrzku segmentéwsciany dolnej byta istotnie
nizsza w sekwencji FTIRM niz w DWI (46% vs 85%).

Na czstas¢ wykrywania obrzku miaty zapewne wpltyw artefakty specyficzne dla ob
sekwencji. W przypadku sekwencji,-TIRM intensywnd¢ sygnatu silnie zaley od
odlegtcci obrazowanej tkanki od cewki odbiorczej. Zastosni® cewek powierzchniowych
powoduje spadek sygnatlu w segmentach serca odda&loag ich powierzchni i me
znacznie utrudii interpretagj obrazu. Segmenticiany przedniej i przednio-przegrodowe;j
(znajdupce s¢ blizej cewki) mog wykazywa& podwyzszenie sygnatu ze wzglu na ich
niewielka odlegta¢ od cewki, natomiast \cianie dolnej (oddalonej od cewki) sygnatihie
obnizony. W zwgzku z tym obrgzk sciany dolnej mee by w sekwencji B-TIRM
przeoczony, ze wzegtlu na spadek intensyw§e sygnatu wraz z zwkszajca sie odlegitacia
od cewki. W badaniu zostat zastosowany algorytmdngéicania intensywri@i sygnatu,
ktory powinien wyeliminowa problem spadku sygnatu, powszechnie jednak wiadomo
iz algorytmy te nie $ doskonate. Jedynym skutecznym sposobem wyelimin@vgego
artefaktu jest zastosowanie zamiast cewki powiermetej cewki body. W§ze sk to jednak z
0golnym spadkiem stosunku sygnatu do szumdzlgorsz rozdzielczécig przestrzens
obrazu, w zwjzku z czym jest rzadko stosowane.

Drugie zjawisko, ktore mogto wptyd na deteke obrzku w sekwencji 3-TIRM,
wigze st z zastosowaniem impulsu inwersyjnego do wytlunaesyignatu krwi w jamie lewej
komory. Maze to doprowadzido znacznych strat w intensywseo sygnatu spowodowanych
ruchem serca w poprzek obrazowanej warstwy. Sptatekajczsciej obserwowany jest na

cianie tylnej i dolnej. W niektorych przypadkach iaoto doprowadzi do wytworzenia
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»Sztucznego” kontrastu rlzy segmentami rénia sercowego, spowodowanego artefaktem,
a nie rénica w zawartéci wody w tych segmentacf'% Zjawisko to, mae réwnie
doprowadzt do obnkenia sygnatu segmentéw, w ktérych wzrost zawartowody
rzeczywicie ma miejsce. Jest to jednakzdumniej prawdopodobne ze wzdu na fakt,

iz obrzknigte segmenty zazwyczaj wykazupipo lub dyskineg wiec ich ruch w poprzek

obrazowanej warstwy jest ograniczony .

Thumienie sygnatu krwi w jamie lewej komory

Analiza parametrow jakgsiowych obrazéw w grupie chorych z ostrym zawatem
migsnia sercowego wykazata; w sekwencji DWI uzyskujemy lepsze wyttumienie sgiyn
krwi wewngtrz jamy lewej komory i w sekwencji B-TIRM (100% vs 70%).

Niecatkowite wytlumienie sygnatu krwi w sekwencji,-TIRM, wynika z jej
zwolnionego przeptywu w obszarach gorszej kurczdmvonigsnia sercowego (np. koniuszek
lewej komory ). Skutkuje to powstaniem podwsiere&go, hiperintensywnego sygnatu
utrudniapcego rozranienie podwsierdziowego oliau od krwi znajdujcej st w jamie
komory 79199119 Do oceny struktur serca i nagzprzy wyciu techniki MR, w celu poprawy
wizualizacji scian naczy oraz mésnia sercowego, niegtne jest ttumienie sygnatu krwi
wewnmgtrznaczyniowej (tzw. obrazowanie typu czarna krewang.black-blood imaging
W obrazowaniu F-TIRM jest to realizowane przyzyciu podwdéjnego impulsu inwersyjnego
(DIR — dual inversion recoveyy®!* Technika ta, opierasina naptywie do obrazowanej
warstwy krwi z wyzerowanym sygnatem, przez co jamtiej skuteczna w przypadku
obrazowania grubych warstw obrazu oraz w przypagkaeptywu w plaszcznie
obrazowanej warstwy.

W obrazach DWI nie obserwowano podwwyonego sygnatu krwi w jamie lewej
komory. Wynik ten jest zgodny z doniesieniami veréturze’,*%”. Wykorzystanie sekwencji
DWI do tlumienia sygnatu krwi zostato wcrgej zbadane zaréwno u oséb zdrowydh
jak i u chorych po zawale gfinia sercowegg>*®> Sekwencja DWI wykorzystuje czute na
ruch spinéw gradienty do rozfazowania sygnatu wekigis spindw ptymcej krwi. Zjawisko
to wykorzystywane jest juz powodzeniem w obrazowangian aorty orazetnic szyjnych
113 Poniewa przygotowanie sekwenciji sktada g nieselektywnych impulséw 90°-180°-90°
oraz zastosowania dwoéch jednobiegunowych gradientowkolicy impulsu 180° (czyli

wykorzystuje sekwengjimpulséw zaprojektowandla obrazowania zateego od dyfuzji),
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technile ta okreila sk czgsto mianem ,przygotowanej dyfuzyjnie” lub ,oparteq dyfuzji”
113,114

Artefakty ruchowe

W grupie chorych z ostrym zawatem ¢dnia sercowego, €stas¢ wysktpowania
artefaktow ruchowych w sekwencji-TIRM byta istotnie wysza nk w sekwencji DWI
(17% vs 2%).

Jedynym, skutecznym sposobem na catkowite wyelimamie artefaktéw ruchowych
jest usungcie zrédta ruchu. W przypadku zastosowanej w badaniwseekji DWI uzyto
nawigatora potgenia przepony, a rejestracja obrazu odbywagawsitrakcie swobodnego
oddechu chorego. Zwkszylo to czas akwizycji obrazu do okoto 2 minutodatkowo
wykorzystano sekwengjEPI (cho planar imaging ktéra jest mniej podatna na artefakty
ruchowe. W EPI caly obraz powstaje w czasie jedrezgsu repetycji (okoto 100 ms), acwi
ruch jest w tej skali czasu praktycznie ,zagmooy”. Ponadto, dzki zastosowaniu
obrazowania réwnolegtego dodatkowo skrocono czaszgkji, przez co czuk sekwenciji
na ruch byta jeszcze mniejsza*'® Rejestracja obrazu w sekwencji- TIRM odbywata s
natomiast w trakcie wstrzymanego oddechu choregondvizastosowania obrazowania
rownolegtego, uzyskanie pojedynczej warstwy wymagad chorego wstrzymania oddechu
na okoto 15-20 sekund. Poniewvahorzy badani byli okoto 2 dni po epizodzie OZW,
wielokrotne wstrzymywanie oddechu sprawiato wielich trudndc.

Podczas gdy kala sekwencja MRI jest bardziej lub mniej podatnaangefakty
ruchowe, obrazowanie zalee od dyfuzji jest niezwykle wgliwe na ruch. W obecroi
dhugich i silnych impulsow gradientowych, mikroskjoe, ruchy casteczek wody mag
powodowa zmiany w przesugciu fazy spinéw. Poniewa ruch jest przypadkowy
i czasteczki zmieniaj kierunek wielokrotnie podczas obeénbimpulséw gradientowych,
przesungcia fazowe s tak duze, ze prowadz do utraty koherencji spindbw i tym samym
do obngenia amplitudy sygnatu. de wszystkie spiny w olabie woksela doznagj
jednakowego przemieszczenia fazowegogzamego z ich ruchem, nie dochodzi do utraty
spojnaci (koherencji) fazowej, a do ogdlnego przesaois fazy. W zwizku z tym
nie dochodzi do obgenia intensywn&i sygnatu. Problem pojawia¢sigdy sekwencja
powtarzana jest kilka razy i za Adym razem spiny dwoviadczaj innego przesuncia
fazowego. Na przyktad dla sekwencji spin echowematrycy 256x256 obraz ctzie

rekonstruowany z 256 sygnatow echa, przy czyadikaebrany zostanie w kolejnym czasie
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repetycji (TR). Kade echo bdzie doznawato takiego samego ostabienia wyadego

z dyfuzji castek, gdy dyfuzja jest procesem statym (w skali czasu zhbierssygnaitu).
Jednake, makroskopowy ruch niectizie za kadym razem identyczny. &t, kazde echo
bedzie miato inne ogdine przesgoie fazowe, zaleme od amplitudy i kierunku ruchtt’.
Kazdemu przesugciu fazowemu przypisane jest konkretne zploe sygnatu na obrazie.
Dodatkowe przesugtie powoduje wic, iz dany sygnat jest ,umieszczany” w innym miejscu
obrazu, co prowadzi do pojawienia srtefaktow, tzw. ,duchéw” w kierunku kodowania
fazowego. W przypadku sekwencj-TIRM mechanizm powstawania artefaktow ruchowych

jest bardzo podobny.

Inne artefakty w sekwencji T,-TIRM i DWI

W sekwencji DWI zaobserwowano wiele artefaktow, r&ténie wys¢powaty
w sekwencji B-TIRM (32% vs 3%). Byly to gidwnie znieksztalcerolrazu oraz artefakty
podatnéci magnetycznej. Wyspowanie tych artefaktdw w obrazowaniu DWI eémia
sercowego zaobserwowano réwniev pracy Deux i wsp’. Dodatkowo zauwano,
iz artefakty te $ wicksze w projekcji w krotkiej osi niw projekcjach w osi diugiej (dwu lub
czterojamowej). W mojej pracy, analiza obejmowalgtaeznie obrazy w osi krotkiej, gd
wystepowanie artefaktow byto tak ezte.

Sekwencja DWI oparta na obrazowaniu EPI, wymagalzmijednorodnego pola
magnetycznego. Wszelkie zaburzenia jednorécinaywotuja natychmiast znieksztatcenia
obrazu lub spadek intensywsod sygnatu**®. Nawet w skanerach z bardzo zaawansowanym
systemem cewek korygigych niejednorodri@i pola magnetycznego, wprowadzenie
do centrum magnesu obrazowanego obiektu powoduystpaie nierdwnomiernego rozkiadu
pola. W zwjzku z tym cestotliwos¢, z jaky precesyj spiny w poszczegoélnych wokselach,
zmienia s¢ I w konsekwencji na obrazie wynikowym ngstje ich przemieszczenie.
Niejednorodnéci pola magnetycznega fym wicksze, im wgksze g réznice podatnfci
magnetycznej obrazowanych tkanek. Silne artefakjgwajg sic szczegolnie w obszarach,
gdzie wys¢puja przestrzenie powietrzne (zatoki/ptuca). W badaanitefakty pojawiaty si
gtéwnie nascianie bocznej w projekcji w krétkiej osi. Jest ¢dbszar, w ktérym serce
bezpdrednio przylega do ptuc. Na granicy tych dwoch pdéav o duej réznicy podatnéci
magnetycznej pojawigjsie liczne niejednorodnimi pola, co skutkuje estymi artefaktami

w tej okolicy.
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Wplyw parametréw klinicznych na czestosé detekcji obrzeku

Na czstas¢ detekcji podwyszonego sygnatu w sekwencji DWI nie miaty wptywu
parametry kliniczne, takie jak czas bolu, czasdny PCIl a badaniem MRI, rozlegtozawatu
wyznaczona na podstawie maksymalnego poziomu tmponhw surowicy, skuteczrio
zabiegu PCI, wiek, waga oraz wzrost chorego. W gmadiku sekwencji FTIRM, wykazano
natomiast istoty roznice w czstasci detekcji obrzku w zalenosci od czasu nedzy PCI
a badaniem MRISredni czas PCI-MRI u chorych, u ktorych ogkavykryto, wynosit 3 dni,
natomiast u chorych, u ktérych obka nie stwierdzono, wynosit on 2 dni. Ridca wynika
z faktu, & chorzy, ktorzy mieli wykonywane badanie na dzgo zawale, mieli wksze
problemy ze wstrzymaniem oddechu w trakcie akwizaylsfazu, co przektadatogsha ogoln

jakos¢ obrazow.

Analiza ilosciowa

Stosunek kontrastu do szumu CNRi CNR»

Poréwnanie wartei stosunku kontrastu do szumu eoley obszarem obeku
a zdrowym mgsniem sercowym (CNB oraz médzy obszarem obgku a krwg w jamie
lewej komory (CNR) nie wykazato istotnych édic migdzy obrazami -TIRM i DWI. Oba
wspotczynniki byly jednak wisze w sekwencji DWI. Wyniki te gszgodne z danymi
w literaturze®.

Istotne wnioski wynikaj z analizy wspoétczynnikbw CNRi CNR, w zaleznosci
od lokalizacji zawatu. Stosunek kontrastu do szumgdzy obszarem ob¢ku a zdrovg
tkanka (CNRy) réznit sie istotnie w sekwencji FTIRM w zaleznosci od ttnicy dozawatowe).
Najwiekszy wartas¢ miat wspoétczynnik kontrastu wyznaczony w terytonizaopatrywanym
przez LAD §ciana przednia) a najpgzy przez RCA §ciana dolna). Rinica
w obserwowanym kontgaie wynika z duej zalenosci intensywndci sygnatu w sekwencji
T,-TIRM od odlegtdci od cewki odbiorczejs€ian przednia serca znajduje ghacznie bliej
cewki odbiorczej umieszczonej na klatce piersioalgrego ni sciana dolna). Na warfo
kontrastu mogly mie rowniez wptyw artefakt zwigzany z zastosowaniem impulsu

inwersyjnego do wytlumienia sygnatu krwi (oba zjaka zostaly ja wczeniej omowione).
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W sekwencji DWI wspotczynnik CNRnie zaleat natomiast od obszaru wyptenia
obrzzku. W sekwencji DWI nie zaly od obszaru w ktérym doszto do niedokrwienia.

Obszar obrzeku w sekwencji T,-TIRM i DWI

Obszar obrgku na obrazach DWI byt istotnie gkiszy od zmierzonego w sekwencji
T,-TIRM. Wynik ten jest zgodny z doniesieniem Deuwsp.*!. R&nica w wyznaczonym
obszarze mee wynika z faktu, # na podwyszony sygnat w sekwencji DWI wptyw miaty
dwa czynniki: dtugi czas relaksacji wody w strefilerzzku oraz zaburzenia perfuzji w tym
obszarze. Ze wzgtlu na to, 2 sekwencja DWI jest sekwencjl,-zalezng, na intensywna
obserwowanego sygnatu miat zapewne wptyw dtugi cekksacji wody w kardiomiocytach.
Jedry z podstawowych truddoi w  wizualnej ocenie obrazéw dyfuzyjnych jest to,
ze intensywné&¢ obserwowanego sygnatu zajezaréwno od dyfuzji wody jak, i czasu
relaksacji T. W konsekwencji obszar o bardzo diugim czasieksslgji T2 mae wykazywéa
podwyzszony sygnat w DWI i zostablednie uznany za strefo ograniczonej dyfuzji.
Artefakt ten nazywany jest ,prg@iecaniem” (ang.shine-through Efekt ten mae by
czasami zmniejszony przez wybér odpowiedniego THatkK) i wartasci b (duza). Mimo to,
udziat relaksacji T w intensywnéci obrazu DWI jest potencjalnynzrodiem bédu
w interpretacji obrazu i nx@ wptyrg¢ na porownywanie wynikow badaprzeprowadzonych
wsrod asrodkow korzystajcych z ré@nych protokotdw obrazowania. Proste rogxenie
problemu przéwviecania & mazna uzyské wykorzystuc obraz wyktadniczy, ktory tworzy
sie poprzez podzielenie obrazu DWI przez obraz ni®ng (O = 0 s/mm2) uzyskany dla tej
samej warstwy. Powoduje to jednak znacznie abme intensywn&i sygnatu
a w konsekwencji gorgzjakos¢ diagnostyczg obrazu. Maliwe jest take, ze wysoka
intensywné¢ sygnatu w strefie zawalu ginia sercowego m@ rownie Cczgsciowo
odzwierciedlé zaburzenia dyfuzji lub perfuzji. Gdy obrazowanialezne od dyfuzji
wykonywane jest w dobrze ukrwionej tkance w zaladdinicznie stosowanych waga
b (0-1000s/mm2) obserwowane tlumienie sygnatu prziskich wartédciach b
(np. 0-100 s/mm2) wynika nie tylko z procesu dyfugjody w tkankach, ale tak
z mikrokrzenia krwi wewntrz sieci naczg wiosowatych. Oba te procesy prowadio
utraty spojnéci fazy spindw, a to prowadzi do obenia intensywng&i sygnatu na obrazach
DWI. Zjawisko niespojnej fazy spindw wynikae z ruchu cgstek wody wewstrz woksela
okresla sk nazwa IVIM (Intravoxel Incoherent Motigh®. Poniewa perfuzja krwi w obgbie

kapilar nie ma okridonego kierunku, mege by uwazana jako rodzaj tzw. ,pseudodyfuzji’.
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Wplyw zjawiska pseudodyfuzji na obraz dyfuzyjny ezgl oczywgcie od zastosowanego
wspotczynnikab. Poziom ttumienia sygnatu obrazu zadego od dyfuzji w wyniku zjawiska
pseudodyfuzji jest zazwyczaj oarz wielkasci wiekszy niz ten, ktory wynika z samej dyfuzji
(gtéwnie ze wzgldu na znacznie wksze odlegtéci, jakie pokonuj w kapilarach czsteczki
wody). W zwizku z tym w tkance, w ktorej perfuzja zachodzi vosiib niezaburzony, dla
duzych wartéci wspotczynnikab, pseudodyfuzja wnosi niewielki & w ogole) wkiad do
obserwowanej intensywla sygnatu na obrazie dyfuzyjnym. W przypadku, gkirgdy
stosowane s mate wartéci wspétczynnikab, wktad mae by znacacy **° Zalwenie,
ze logarytm naturalny z intensyw§w sygnatu w obrazach DWI spada liniowo wraz ze
wzrostem wartéci b, jest dd¢ duzym uproszczeniem. W atrobie ostabienie sygnatu jest
poczatkowo bardzo silne dla matych waftd b, po czym stopniowo maleje. Uwa Sk,

iz pocatkowy, szybki spadek intensywfm sygnatu zwgzany jest z deym unaczynieniem
watroby. Szybko poruszage s¢ w naczyniach cgsteczki wody s szybko ttumione ju dla
bardzo malych wartei b *. Oba, wyej opisane zjawiska, chov wickszdici przypadkéow
obrazowania innych tkanek (mdzgatwoba) niepagdane, w przypadku obrazowania tkanki
migsnia sercowego po zawalg podstavy detekcji podwyszonego sygnatu obszaru ofkua.

W migsniu sercowym, gdzie perfuzja nie jest zaburzonazy pmatych wartéciach
wspoiczynnika b nasgpi obnizenie intensywngi sygnatu, natomiast w obszarze
niedokrwienia, gdzie perfuzja jest ograniczona, nsyg nie zostanie wytlumiony.
W konsekwenciji kontrast rulzy stref obrzku a zdrowym mgsniem sercowym jest jeszcze
wyzszy. Dodatkowo akumulacja wody w obkmietych komorkach mgnia sercowego
powoduje wydtienie czasu relaksacji; tego obszaru i podwgzenie sygnatu na obrazie.
Detekcja obu tych zjawisk mogta wphi na pomiar obszaru podwgzonego sygnatu
w sekwencji DWI.

Innym zjawiskiem, jakie mogto wphad na interpretaej obrazu, jest anizotropia
dyfuzji, czyli zalenos¢ predkosci dyfuzji od organizacji strukturalnej tkanki. Dasatym
przyktadem jest istota biata mézgu — wzdhwidkien dyfuzja wody zachodzi swobodnie,
natomiast w poprzek jest znacznie ograniczona.nfaoga wiokien w ngsniu sercowym
mogta wic miet wptyw na intensywn& sygnatu obrazu DWI. W badanej sekwencji
zastosowano meted,trace’, czyli usrednienia obrazu zateego od dyfuzji z obrazow
uzyskanych w trzech gtdwnych osiach skanera. Dadstatkkierunki te, nie pokrywajsic
Z gtdbwnymi osiami serca, w zwdku z czym obrazy powinny lbymniej podatne na efekty

anizotropii, nie mena jednak catkowicie wykluczyjej wptywu na wynikowy obraz.

79



Poréwnanie obszaru obrzku z obszarem zwidknienia

Obszar obrgku wyznaczony na obrazach-TIRM jak i DWI byt istotnie wekszy
od strefy zwitOknienia zmierzonej na obrazach LGBzrikca w wielkdci tych obszarow
zostata wielokrotnie opisana w licznych doniesiehig2*32120.84

Optymalne okno czasowe dla pomiaréw strefy niedadmi@a mesnia sercowego,
zagraonej trwatym uszkodzeniem nie jest tonka znane. Ostanie badania dowgdz
iz obrzk jest maksymalny i staly w przegu pierwszego tygodnia po zawale ¢gnia
sercowego, i zapewnia w tym czasie wiarygodny i faoralny pomiar AAR. Po uptywie
tygodnia obszar ten znago st zmniejsza®’. Réwnie: strefa zwidknienia wyznaczona
w ostrej fazie zawatu ulega obkurczeniu. Wykazahproces zmniejszenia obszaru martwicy
jest niezaleny od jej pocatkowego rozmiaru i nagbuje szybciej w agu kilku miesecy
po zawale, naspnie staje si wolniejszy i trwa nawet rok’®. W zwiazku z tym pomiar strefy
zwtoknienia w ostrej fazie zawalu m® znacznie przeszacowywvdaktyczne, trwate
uszkodzenia nginia sercowegd®*? Nie ma dotychczas danych, méeych o zmianach
W rozmiarze obszaru zwiOknienia w czasie dni i tigood zawatu. Dokiadne poznanie
procesu gojenia simiesnia sercowego po zawale jest kluczowe dla wyznaazagtasciwego
okna czasowego do pomiaru AAR przy pomocy CMR

Wykazano, # zarébwno obszar obgku wyznaczony na obrazach-TIRM, jak i DWI
koreluje ze stref zwtdknienia w obrazach LGE (odpowiednie= 0,39 i r = 0,67). Korelacja
jest duo silniejsza dla sekwencji DWI. Ponadto, przepromeawh analiza wykazata,
iz w obrazach FTIRM u 8 chorych, strefa obgku byta mniejsza od strefy zwidknienia.
W obrazach DWI natomiast takazroca wysgpita tylko u dwéch chorych. Poniewabszar
obrzzku zawsze powinien ldywiekszy lub réwny strefie zwtdknienia, naleuzn&, iz przy
zastosowaniu sekwencji -TIRM istnieje wiksza maliwos¢ niedoszacowania obszaru

obrzcku niz w sekwencji DWI.

80



6) WNIOSKI

1) Za kryterium rozpoznania olglzu migsnia sercowego w ostrej fazie zawatu, w
obrazach DWI, uznano intensyw#tosygnatu mgsnia sercowego wynosgea dwa
odchylenia standardowe powgj intensywnéci sygnatu zdrowego rnia
sercowego.

2) Sekweng} zalezng od dyfuzji (DWI) cechuje wisza czuté¢ w wykrywaniu obrzku
migsnia sercowego ni sekweng; To-TIRM. Czulg¢ sekwencji DWI,
w przeciwigstwie do sekwencji FTIRM, nie zaley od lokalizacji zawatu.

3) Obszar obregku wyznaczony przy zastosowaniu sekwencji DWI jegitnie wikszy
niz wyznaczony przy zyciu sekwencji 3-TIRM. Obszar obrgku wyznaczony
w sekwencji DWI, jak i F-TIRM jest istotnie w¢kszy od obszaru zwiGknienia
wyznaczonego na obrazachzpégo wzmocnienia kontrastowego.

4) Sekwencje FTIRM i DWI roznig sie jakoscia obrazu. Zastosowanie sekwencji
zalenej od dyfuzji w przeciwigstwie do sekwencji FTIRM zapewnia catkowite
wyttumienie sygnatu krwi w jamie lewej komory i @micza wysipowanie

artefaktéw ruchowych.
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STRESZCZENIE

W obrazowaniu metedrezonansu magnetycznego, w celu uwidocznieniackbrz
u chorych z ostrym zawalem serca, powszechni@jsteg sekwencje F-zalezne, w ktorych
strefa zawatu uwidacznia esijako obszar hiperintensywny (podisgzony sygnaf)®.
Najnowsze badania, wykonane zyciem komercyjnie dogpnych sekwencji zaimych od
dyfuzji (Diffusion Weighted Imaging — DWI), pokazujiz s3 one czute na wzrost zawastd
wody w mkesniu sercowym i mog by¢ alternatywd dla standardowo stosowanych sekwencji
T,-zalenych?!,

Celem pracy byto poréwnanie dwoch metod obrazowabizku migsnia sercowego:
obrazowania zafmego od dyfuzji, DWI z obrazowaniem-TIRM.

Badaniem olgto 91 chorych: 71 ostry zawat serca, 20 przebytyataerca, w wieku
35-84 lat (70 razczyzn (77%) i 21 kobiet (23%)), leczonych z powarAwatu mégsnia
sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) i pogdhnbadaniu meted rezonansu
magnetycznego. Poréwnano intensywhgygnatu obrazéw JTIRM i DWI, dla czterech
obszaréw: obrku, zdrowego misnia sercowego, krwi w jamie lewej komory oraz tfa.
Na podstawie estasci wykrycia podwyszonego sygnatu zgdanego z obkkiem w grupie
badanej i kontrolnej wyznaczono czédo swoist@¢ obrazowania FTIRM i DWI. W grupie
chorych z ostrym zawatem gdnia sercowego, obrazy,-ITIRM oraz DWI zostaty poddane
rozszerzonej analizie jakciowej oraz ilgciowej. Oceniono: wygpienie podwyszonej
intensywndci sygnatu mg$nia sercowego (zwrzanej z obrgkiem), jakagé wyttumienia
sygnatu krwi w jamie lewej komory serca, obeg@nhartefaktéw ruchowych, obecfoinnych
artefaktow (zawingcie , znieksztatcenia obrazu, szumy). Wyznaczono dwpotegynniki
kontrastu do szumu (Contrast to Noise Ratio — CNBRR;- wspotczynnik kontrastu railzy
obszarem obkku a zdrowym mgsniem sercowym, CNR— wspétczynnik kontrastu rdzy
obszarem obkku a sygnatem krwi lewej komory: Zarowno dla sekejed>-TIRM jak
i DWI, zmierzono obszar podwgzonego sygnatu obygu. W obrazach LGE zmierzono
réwniez obszar zwtdknienia, w celu poréwnania go z obsnawbrzku.

Intensywnd¢ sygnatu obszaru obgizu byta znacznie wasza w grupie badanej (ostry
zawat serca) w porownaniu z geugontrolry (przebyty zawat serca), zarbwno w sekwencji
T,-TIRM jak i DWI. Wysoki sygnat zwjzany z obrgkiem wystpowat znacznie cZciej
w sekwencji DWI. W szczegéldoi roznica dotyczyta zawatdciany dolnej, w przypadku
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ktérej w sekwencji FTIRM wysoki sygnat obserwowano w 46%, natomiassekwencji
DWI w 85% zawatowsciany dolnej. Analiza parametrow jadadowych obrazow, wykazata i
zastosowanie sekwencji DWI pozwala na catkowitetuvgienie sygnatu krwi w jamie lewe;j
komory oraz ogranicza wyglienie artefaktow ruchowych, wie st jednak z cgstszym
wystepowaniem artefaktow podatém magnetycznej oraz znieksztaicebrazu Poréwnanie
wspotczynnika kontrastu gdzy obszarem ob¢ku a zdrowym mgsniem sercowym (CNRB,
wykazato, ¥ w sekwencji B-TIRM, CNR; zalezy od lokalizacji zawalu i ma najsz
wartas¢ dla sciany dolnej. Obszar obgku zmierzony na obrazach DWI byt istotnie 28yy
niz w obrazach FTIRM. Réznice zaobserwowano rowniew wielkosci obszaru obrgku

i obszaru zwtdknienia wyznaczonego w sekwencji LGBte Gadolinium Enhancement,
p&zne wzmochienie pokontrastowe).

W sekwencji DWI za kryterium rozpoznania odka migsnia sercowego w Ostrej
fazie zawatu, uznano intensywddosygnatu mgsnia sercowego wynogeza dwa odchylenia
standardowe powygj intensywnéci sygnatu zdrowego rdnia sercowego. Sekwerci
zalezng od dyfuzji (DWI) cechuje wisza czuté¢ w wykrywaniu obrzku miesnia sercowego
niz sekweng} To-TIRM. Czutas¢ sekwencji DWI, w przeciwigstwie do sekwencji FTIRM,
nie zaley od lokalizacji zawatu. Sekwencje-TIRM i DWI r6znig si¢ jakoscig obrazu.
Zastosowanie sekwencji zateej od dyfuzji zapewnia, w przeciwistwie do sekwencji
T,-TIRM catkowite wytlumienie sygnatu krwi w jamie iej komory. Obszar obe¢ku
wyznaczony przy zastosowaniu sekwencji DWI jesttise wikszy niz wyznaczony przy
uzyciu sekwencji 3-TIRM. Obszar obrgku wyznaczony w sekwencji DWI jak i,ATIRM

jest istotnie wgkszy od obszaru zwtoknienia wyznaczonego na obhakz&dE.
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SUMMARY

To visualize edema in magnetic resonance imaginatrents with acute myocardial
infarction, T,-weighted sequences are commonly used, in whiclnfaect zone is visible as
a hiperintensive area (high signal). Recent stugiesormed with the use of a commercially
available DWI sequence (Diffusion Weighted ImagirigwW]1), showed that they are sensitive
to the increase of water content in the myocardand may be used as an alternative to the
standard F-weighted sequences.

The aim of this study was to compare two methodsgbcardial edema imaging:
DWI and T-TIRM.

The study included 91 patients: 71 with acute mydieainfarction, 20 witch chronic
myocardial infarction, aged 35-84 years (70 merf4yand 21 women (23%)), treated for
myocardial infarction with ST-segment elevation EB), who underwent magnetic
resonance imaging study. The signal intensitysTIRM and DWI images was measured for
four areas: edema, healthy myocardium, blood in d¢heity of the left ventricle and
background. Based on the frequency of detectiormrofincreased signal associated with
an edema in the treated and control group, theitsgtysand specificity of B-TIRM and
DWI was determined. In patients with acute myoadrdnfarction, the assessment of
T,-TIRM and DWI images was additionally based on alig@ative and quantitative analysis.
The occurrence of increased myocardial signal sitgrfassociated with edema), the quality
of the signal attenuation of blood in the cavitytloé left ventricle, the presence of motion
artifacts, the presence of other artifacts (cudtadtion, noise) was evaluated. Two contrasts
to noise ratios (CNR) were measured: GMBntrast ratio between the area of edema and
healthy myocardium, CNR the contrast ratio between the area of edemdedindentricular
blood signal. In 3-TIRM and DWI the area of edema (high signal) wasasured. The area
of fibrosis in LGE (Late Gadolinium Enhancementpages was measured in order to compare
it to the area of edema.

The signal intensity of the area of edema, in BIGHTIRM and DWI sequences, was
significantly higher in the study group (acute mgmtial infarction) in comparison with the
control group (chronic myocardial infarction). Ardemma (high signal) occurred more
frequently in the DWI sequence. A major differenmas observed in the inferior wall

myocardial infarction, where an edema (high sigmedls observed in 46% in,TIRM,
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whereas in the DWI sequence in 85% of the infenial infarcts. An analysis of the image
quality parameters showed that the use of DWI sscpieallows complete blood signal
suppression in the left ventricular cavity and @i the occurrence of motion artifacts.
However, it is connected with a higher incidencenmgnetic susceptibility artifacts and
image distortion. A comparison of the contrastadtetween the area of edema and healthy
myocardium (CNR) showed that in FTIRM sequence, CNRdepends on the infarct
location and has the lowest value for the infeviatl. The area of edema measured on DWI
images was significantly larger than ig-TIRM. A difference was also observed in the size
of the area of edema and the area of fibrosis daseg in the LGE sequence.

In the DWI sequence, a signal intensity of two dtad deviations above the signal
intensity of a healthy myocardium was set as ardiatic criterion of myocardial edema
in acute myocardial infarction. DWI has a highenssgvity in the detection of myocardial
edema than JFTIRM. The sensitivity of the DWI sequence, in trast to the FTIRM, does
not depend on the infarct location,-TIRM and DWI differ in image quality. The use of
DWI, as opposed to the,-TIRM provides total suppression of the blood signathe left
ventricular cavity. The area of edema designateth vihe use of a DWI sequence
Is significantly higher than by using-TIRM. In both DWI and 3-TIRM the area of edema
Is significantly larger than the area of fibrosetermined in LGE images.
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