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Application of speckle tracking
echocardiography in the assessment
of left ventricular function

In vivo and in vitro studies
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Abstract

The thesis reports the research effort aimed at the application of speckle trac-
king echocardiography (TMSA) in the assessment of left ventricular function
(LV). It is devoted to four particular aspects: to work out a mathematical mo-
del of the LV as well as a numerical model of ultrasonographic visualization,
create an echocardiographic model of the LV enhancing the in vitro analysis of
various physiological and pathological conditions, estimate the congruity of the
velocity of movement for mid-segments of the LV using 2D-TMSA and magnetic
MRI techniques for athletes who engage in rowing and finally, to determine the
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range of correct values for the LV strain in the 3D-TMSA technique for healthy
subjects who engage in sports.

The monograph consists of eight chapters. In the beginning the author provides
the abbreviations and symbols, and next addresses the objectives and backgro-
unds of echocardiography and systolic function of LV. The current knowledge
about Tissue Doppler, TMSA and the echocardiographic parameters of defor-
mation like strain rate and strain in the 2D-TMSA, are described in detail in
Chapters 2 and 3.

Chapters 4-6 report the novel part of the research. These Chapters present
the original contribution of the author. The aims of the research, methods and
results are described The dedicated mathematical model of speckle displacement
accompanying the ventricular contraction was also discussed. Both tracking the
position of acoustic markers during cardiac cycle in the mid-segments of LV and
radial strain were modeled. In Chapter 5 the description of two novel dynamic
ultrasonic phantoms of the LV to imitate a beating heart is given. Next, two
groups of healthy volunteers used in vivo studies are described. Chapter 6 reports
the final results both for in vivo and in vitro experiments.

The final Chapters 7 and 8 conclude the monograph and recapitulate the main
achievements of the reported research and provide discussion of the original
results.
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Objective

For the past decade echocardiography has been an imaging modality with mul-
tiple applications. It has been widely used as it is readily available and has a
noninvasive nature. Ultrasonic imaging is ideally suited for the evaluation of
cardiac mechanics because of its intrinsically dynamic nature. Two dimensional
echocardiography (2D) has emerged as a powerful tool to serially monitor car-
diac performance and map the progression of heart dysfunction. It has become
an integral part of modern cardiology, with central roles in the assessment of
ventricular size and function and also in the diagnosis and evaluation of diffe-
rent diseases. Moreover, 2D imaging is relatively simple, inexpensive, and readily
obtainable both in the office or at the bedside.

Backgrounds

Systolic dysfunction of the left ventricle (LV) is a hallmark of most cardiac
diseases. LV assessment by 2D, however, suffers a number of limitations, e.g.
M-mode and 2D recording are operator dependent and rely on geometric as-
sumptions that do not always hold true in patients with a dilated, remodeled
ventricle.

Doppler Tissue Imaging (DTT) has also been validated extensively and examined
in a variety of cardiac pathologies. To distinguish between signals originating
from moving tissue and blood flow, a low pass filter was used to display tissue
velocities. While the intensity of the signals generated by the myocardium is
higher, the Doppler shift generated by its movements is much lower than the
one generated by blood flow velocity in the ventricle. DTI interrogates wall
motion at a single point in the myocardium with reference to a point outside
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the chest and is strongly influenced by translational motion and tethering. DTI
measurements are angle dependent.

Improved endocardial border delineation with contrast also facilitates the de-
tection of LV motion abnormalities. The advent of contrast echocardiography
has improved endocardial definition leading to better assessment of global and
regional function after injection of intravenous contrast agents. However, despite
the benefits of contrast agent imaging, the results may be affected by cardiac
and respiratory motion, image attenuation, shadowing and the availability of
suitable acoustic windows. Assessment of LV function remains difficult despite
rapid technological echocardiographic developments. One of the major recent
technical developments in ultrasound imaging is the ability to assess tissue de-
formation.

Speckle-tracking echocardiography (2D-TMSA) has recently emerged as a qu-
antitative ultrasound technique for accurately evaluating myocardial deforma-
tion by analysing the motion of speckles identified on routine 2D sonograms.
2D-TMSA is potentially suitable for the measurement of angular LV motion
because of its angle-independence. 2D-TMSA modality provides new parame-
ters to assess myocardial performance, and these parameters include strain and
strain rate. Nevertheless, it has some limitations because the heart moves in
three dimensions. The assessment by 2D-TMSA is based on the measurements
of strain calculated on 2D projection only, ignoring the characteristics of three-
dimensional cardiac wall motion. The newly developed three-dimensional spec-
kle tracking (3D-TMSA) has the potential to circumvent these limitations.

Aims

1. To work out a mathematical model of the left ventricle as well as a nu-
merical model of ultrasonographic visualization.

2. To create an echocardiographic model of the left ventricle enhancing the
in vitro analysis of various physiological and pathological conditions in a

new 2D-TMSA technique.

3. To estimate the congruity of the velocity of movement for mid-segments
of the left ventricle using 2D-TMSA and MRI techniques for athletes who
engage in rowing.

4. To determine the range of correct values for the left ventricle strain in
3D-TMSA technique for healthy subjects who engage in sports.



Summary 9

Methods

In the study, a new, dedicated mathematical model of speckle displacement ac-
companying the ventricular contraction was used. Both functions, tracking the
position of acoustic markers during cardiac cycle in the mid-segments of LV and
radial strain were modelled. The mathematical LV model was developed after
observation of a human beating heart using a short axis parasternal view. The
purpose of this study was to better understand the echographic images and espe-
cially the origin of acoustic markers and radial strain for the mid-segments of LV.

Two dynamic ultrasound phantoms of the left ventricle to imitate a beating
heart were developed: first (WGP) for testing speckle tracking algorithms in
different echo-machines and the second (WZLK) for mimicking left ventricle
infarct. WGP was prepared using a sponge material and WZLK using a polyvi-
nyl alcohol material. Both phantoms were modeled into a homogeneous hollow
cylinder: approximately 10 cm and 12 c¢m in length for WPG and WZLK, respec-
tively. Both phantoms were 5 cm in diameter, with a wall thickness of 1.0 cm.
Additionally, a small part of the wall of the WZLK was processed to simulate
the stiffness of myocardial infarction. The phantoms were connected at the end
to an adjustable external pump (Vivitro Inc.”™).The pulse volume inside the
cylinder was set between 12 to 50 ml at rates of 40, 60, 100, 120 beats/minute.
The phantoms were immersed in water for ultrasound scanning with two diffe-
rent insonation angles (90 and 65 degrees). Strain and strain rate were measured
with different combinations of angles and pulse rates.

Echocardiographic examinations were performed in 118 volunteers. Two groups
(14 rowers and 104 healthy volunteers), all underwent standard echo using IE 33
Philips Medical System, Andover, MA, USA and speckle tracking examination.
Fourteen rowers (aged 23+ 3.2 years) undergoing 2D-echocardiographic exa-
minations underwent same day cardiac magnetic resonance images MRI using
Siemens 1.5 T. LV speed for middle LV segments were measured using both mo-
dalities (2D-TMSA and MRI) and compared. The intertechnique comparisons
included regression and Bland-Altman analysis.

Standard 3D-TMSA echocardiography was performed in 104 healthy subjects
who engage in sports (aged (19-60) mean 46.6 years). Real-time 3D datasets
(Toshiba Artida 4D System) obtained from healthy subjects were analyzed to
measure LV segmental radial (RS), longitudinal (LS), circumferential (CS) and
global strains (GS). All scans were independently analysed by a second observer
to assess inter-observer variability.
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Results

The mathematical model of ultrasonographic speckle visualisation is the realiza-
tion of a fully controlled diagnostic environment. This model of the left ventricle
depicts the radial strains of the walls as occurring in the human heart and allows
for the testing of algorithms that tracks the displacement of acoustic markers
as well as improve the existing algorithms.

The received echocardiographic images of the phantoms proved to imitate the
human heart’s image. Over a parameter combination of radial and circumferen-
tial strain as well as radial and circumferential strain rate, speckle tracking was
measured accurately. The angle of insonation did not affect 2D-TMSA. It was
shown that WZLK phantom is suitable for mimicking the left ventricle infarct.

In athletes who engage in rowing the 2D-TMSA automatic velocity analysis was
possible for 92% of 84 attempted segments, only 8% of the segments had to be
manually corrected. The ultrasonic velocity measured for middle LV segments
was 3.61-5.22 cm/s. In MRI examinations 96% segments were analyzed automa-
tically, only 4% of the segments had to be manually corrected. The MRI velocity
measured for middle LV segments was 3.48-4.94 cm/s. There was a significant
correlation in rower groups between LV speed for middle LV segments, both
modalities, 2D-TMSM and MRI, correlated well (r = 0.9).

In the apical 3D volumetric images, 3D strains were analyzed in 16 myocar-
dial segments. 3D-TMSA was measured with reliable tracking quality in 83%
apical, 87.3% middle, 87.5% basal segments of LV. The average time for 3D
image acquisition and 3D-TMSA strain analysis was 4.1 4+ 1.2 min. Maximal
radial strain of the basal segment LV determined by 3D-TMSA was signifi-
cantly (p < 0.001) higher than the one from apical view. The global, radial,
longitudinal, circumferential and strain of LV by 3D-TMSA were 35.1 + 15.4%;
33.6 +15.3%; —17.44+6,1%; —25.3 £ 8.3% respectively. Inter-observer variabili-
ties were 6.0% for RS, 8.0% for CS, 8.5% for LS and 4.0 for GS in 3DT-TMSA,
respectively.

Conclusions
1. The described mathematical model of speckle displacement in the wall of

the left ventricle fully depicts the radial strains of the walls as occurring
in the human heart.
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2. The numerical model of ultrasonographic visualisation proposed by the
author is the realization of a fully controlled diagnostic environment, ba-
sed on different types of echocardiography machines.

3. The mathematical model of the left ventricle in the described environment
of the ultrasonographic visualisation allows for the testing of algorithms
that follow and analyze dispersion of acoustic markers as well as improve
the existing algorithms or support the construction of new ones.

4. The developed models of the left ventricle, in addition to the model of
heart with the myocardial scar, have fully proven useful in research on
new echocardiographic 2D-TMSA technique.

5. Presented ultrasonographic models may serve to analyze left ventricle
strains in physiological as well as pathological conditions.

6. The results of conducted research indicate the usefulness of the imple-
mented material for the construction of the left ventricle, which is proved
by the model of heart attack, where radial movement of the walls and
comparable value of strains were achieved, regardless of the angle the
ultrasonic beam was in.

7. Maximum values of the contraction velocity for mid-segments of the left
ventricle for athletes, who engage in rowing, obtained using 2D-TMSA
method, are concurrent with velocity values obtained using MRI method.

8. The 2D-TMSA method used for tracking acoustic markers provides the
appropriate information on the movement of the mid-segments of the left
ventricle for athletes, who engage in rowing. It is a new and promising
technique, which allows for its broader application in analyzing the ve-
locity of movement of the left ventricle segments in consecutive/further
clinical research.

9. It has been demonstrated that 3D-TMSA technique is a simple method
enabling the estimation of the value of the left ventricle strain.

Key Words

Echocardiography; Two-dimensional speckle tracking; Speckle modeling; Ul-
trasound phantoms; Ventricular systolic function; Strain; Strain rate; Three-
dimensional speckle tracking.
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Streszczenie

Whprowadzenie

W ciggu ostatniej dekady echokardiografia stala sie podstawows metoda obra-
zowania diagnostycznego serca i naczyn. Szerokie zastosowanie echokardiografii
jest mozliwe dzieki jej dwém podstawowym cechom: tatwej dostepnosci i niein-
wazyjnosci. Otrzymywany w czasie rzeczywistym obraz ultrasonograficzny do-
skonale odzwierciedla dynamiczng funkcje serca. Dwuwymiarowa echokardio-
grafia (2D) stala sie poteznym narzedziem do ciaglego monitorowania rozwoju
dysfunkcji miesnia i choréb serca. Ponadto echokardiografia 2D jest metoda
relatywnie niedroga, majaca zastosowanie zaréwno w pracowni, jak i bezposred-
nio przy tézku chorego. Echokardiografia 2D jest integralna cze$cia nowocze-
snej kardiologii stuzaca zaréwno do oceny wymiarow, funkcji serca, jak rowniez
w diagnostyce roznicowej. Skurczowa i/lub rozkurczowa dysfunkcja lewej komo-
ry (LK) serca jest cecha charakterystyczna dla wiekszosci chorob serca. Jednakze
echokardiograficzna ocena LK napotyka réwniez na wiele ograniczeni; np. obra-
zowanie M-mode i 2D jest zalezne od umiejetnosci osoby badajacej, a obliczenia
objetosci i frakcji wyrzutowej opieraja si¢ na wzorach geometrycznych, ktore
nie opisuja w sposéb wystarczajacy powiekszonej czy znieksztalconej w trakcie
remodelingu LK. Dopplerowskie obrazowanie predkosci ruchu tkanek (DTI) jest
echokardiograficzng metoda, ktorej zastosowanie byto doktadnie badane w roz-
nych chorobach serca. Poprzez zastosowanie odpowiednich technik filtracji, poza
wizualizacja przeptywu krwi, stal sie réwniez mozliwy pomiar predkosci ruchu
tkanki, charakteryzujacy sie wysoka amplitudg sygnalu w zakresie bardzo ma-
tych czestotliwosci. Jednakze poniewaz predkosé ruchu danego obszaru miesnia
sercowego jest mierzona w stosunku do punktu odniesienia umieszczonego w gto-
wicy ultradzwiekowej na zewnatrz klatki piersiowej, to pomiar predkosci danego
obszaru technika DTT nie jest wolny od wplywu przemieszczenia sie calego mie-
$nia sercowego oraz od jego pociagania pasywnego przez sasiednie segmenty.
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Ponadto wada tej metody jest réwniez zaleznosé¢ wartosci predkos$ci miokardial-
nych od kata padania wigzki ultradzwiekéw oraz niskie mate wartosci predkosci
w segmentach koniuszkowych. Poprawa wizualizacji wsierdzia LK przez podanie
srodka kontrastowego utatwia rozpoznanie odcinkowych zaburzen kurczliwosci.
Niestety, mimo to, rowniez echokardiografia z podaniem $rodka kontrastujg-
cego ma pewne ograniczenia, np. konieczno$é uzyskania odpowiedniego okna
akustycznego, ruch oddechowy pluc oraz zjawiska fizyczne, jak tlumienie sy-
gnatu ultradZzwiekowego czy efekt cieniowania. Mimo rozwoju nowych metod
stuzacych poprawie jakosci uzyskanego obrazu i ocenie odksztalcenia migsnia
sercowego wlasciwa ocena funkcji LK ciaggle pozostaje wyzwaniem echokardio-
graficznym.

Technika $ledzenia markera akustycznego (ang. speckle tracking — 2D-TMSA)
jest ostatnio wprowadzona technika do precyzyjnego obliczania odksztalcenia
miesnia sercowego poprzez analize ruchu markeréw akustycznych w obrazie echo-
graficznym 2D, rutynowo uzyskanym w trakcie badania. 2D-TMSA jest metoda
pozwalajaca na pomiar ruchu mieénia sercowego we wszystkich kierunkach, po-
niewaz jest wolna od zaleznosci katowej ruchu $ciany i kierunku padania wiazki
ultradzwickowej. W tej technice mozemy mierzy¢ takie parametry mieénia serco-
wego, jak jego odksztalcenie (strain) i predkosé odksztalcenia miokardium (stra-
in rate). Technika 2D-TMSA wyznaczania obu wielkosci, odksztalcenia i szybko-
$ci odksztalcenia ma ograniczenia zwiazane z przemieszczaniem sie catego serca
w trzech wymiarach. Wielko$¢ odksztatcenia miokardium obliczana w technice
2D-TMSA opiera sie na wartosciach otrzymanych w ptaszczyznie dwuwymiaro-
wej, ignorujac trojwymiarowy ruch serca (3D). Najnowsza technologia $ledzenia
przemieszczania sie markeréw akustycznych 3D-TMSA przelamuje te potencjal-
ne ograniczenia.

Cel pracy

1. Opracowanie modelu matematycznego lewej komory serca oraz numerycz-
nego modelu wizualizacji ultrasonograficzne;j.

2. Stworzenie wzorca echokardiograficznego lewej komory serca do analizy
roznych stanéw fizjologicznych i patologicznych w nowej technice 2D-
TSMA.

3. Ocena zgodnoéci predkosci ruchu $rodkowych segmentow lewej komory
serca w technikach 2D-TSMA i MRI dla os6b uprawiajacych wyczynowo
wioslarstwo.
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4. Wyznaczenie zakresu prawidlowych wartosci odksztalcenia $ciany lewej
komory serca (strain) w technice 3D-TSMA dla zdrowych oséb uprawia-
jacych sport.

Metody

Do badania zastosowano matematyczny model ruchu ,ziarna” — markeréw aku-
stycznych zwiazany z kurczliwodcia lewej komory serca. Powstal on na podstawie
obserwacji akcji rzeczywistego serca, obrazowanego przez ultrasonograf w pro-
jekcji poprzecznej, przymostkowej, w obrazowaniu 2D — w celu numerycznego
modelowania obrazow ultrasonograficznych Scian serca, a zwtaszcza zachowania
sie markeréw akustycznych i odksztalcenia radialnego srodkowych segmentdw
lewej komory.

Do badan echokardiograficznych opracowano i zbudowano dwa wzorce lewej ko-
mory. Pierwszy wzorzec ultrasonograficzny LK (WGP) dla badania przemiesz-
czania sie markeréw akustycznych w trakcie skurczu i rozkurczu oraz drugi mo-
del zawatu lewej komory (WZLK). WGP zostal wykonany z gabki poliuretano-
wej, w postaci wydrazonego walca o dtugosci 10 cm, Srednicy zewnetrznej 5 cm,
srednicy wewnetrznej 3 cm i o grubosci Sciany 1 cm, a drugi WZLK — z materiatu
alkoholu poliwinylowego w postaci elastycznej rurki o dtugosci 12 cm, grubosci
Sciany 1 cm i érednicy zewnetrznej 5 cm. We wzorcu WZLK obszar odpowia-
dajacy dwom segmentom poddano procesowi obrobki termicznej (suszenia), co
skutkowato jego usztywnieniem. Nastepnie wzorce ultrasonograficzne podtaczo-
no do komputerowo sterowanej, hydraulicznej pompy tlokowej firmy (Vivitro
Inc.™). Wzorce LK zanurzono w wodzie i badano ich odksztalcenie (strain)
i tempo odksztalcenia (strain rate), przy zastosowaniu dostepnych komercyjnie
algorytméw 2D-TMSA. Przyjeto nastepujace parametry: wpompowywanie ob-
jetosci wody 12-50 ml z czestoscig cykli pracy: 40, 60, 100, 120 na minute, dla
kata padania wigzki ultradzwiekowej 90° i 65° w stosunku do osi wzorca.

W czesci klinicznej badaniu echokardiograficznemu poddano dwie grupy ochot-
nikow (n = 118). U 14 zdrowych mezczyzn w wieku 23+3,2 lat uprawiajacych
wyczynowo wioslarstwo wykonano badanie echokardiograficzne technika 2D apa-
ratem firmy IE 33 (Philips Medical System, Andover, MA, USA) i badanie serca
technika MRI, gdzie zastosowano skaner 1,5-T MR (Simens, Erlangen, Niemcy).
Predkosci radialne srodkowych segmentéw LK obliczano technika 2D-TMSA
w projekcji przymostkowej w osi krétkiej, podobnie jak w MRI. Dla poréwnania
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wartosci predkosci uzyskanych metoda echokardiograficzna i MRI uzyto liniowej
regresji, analize zgodnosci przeprowadzono testem Bland-Altmana.

Druga analizowana grupe stanowito 104 ochotnikéw uprawiajacych amatorsko
sport, w wieku 19-60 lat; srednia 46,6. Badania wykonywano za pomoca, echo-
kardiografu firmy Toshiba Artida, Toshiba Medical Systems, Tokio, Japonia.
Stosujac automatyczng tréjwymiarows analize 3D-TMSA, obliczono dla po-
szczegbdlnych segmentéw maksymalne wartosci odksztatcenia strain dla ruchu
podhuznego, okreznego, radialnego i tréjwymiarowego LK. Wartosci wspotezyn-
nika zmiennosci pomiaréw, definiowanego jako iloraz odchylenia standardowego
do wartosci §redniej pomiedzy dwoma badaczami, przedstawiono dla kazdego
z odksztalcen.

Wyniki

Matematyczny model ultrasonograficznej wizualizacji jest realizacja w petni kon-
trolowanego $§rodowiska diagnostycznego. Zaproponowany matematyczny model
LK w pelni opisuje odksztalcenie radialne $ciany modelu lewej komory, po-
dobny do obserwowanego w sercu ludzkim. Pozwala on na testowanie obecnie
dostepnych algorytméw Sledzenia markeréow akustycznych, jak réwniez na ich
ulepszanie.

Uzyskane obrazy wzorcow lewej komory doskonale nasladowaly echogram LK
w obrazowaniu 2D w projekcji przymostkowej w osi krotkiej. We wszystkich
przypadkach pomiaréw odksztatcenia radialnego i okreznego, jak rowniez tem-
pa odksztalcenia radialnego i okreznego, niezaleznie od predkosci pracy wzorca
i objetosci wpompowywanej krwi, nie zaobserwowano znamiennie istotnych réz-
nic pomiedzy seriami pomiarowymi dla dwoch katow ustawienia glowicy ultra-
dzwiekowej wzgledem wzorca ultrasonograficznego. WZLK pozwala nasladowaé
obszar LK objety zawatem.

W grupie uprawiajacych wyczynowo wioslarstwo uwidoczniono wszystkie 84 ba-
dane segmenty, a automatycznej analizie 2D-TMSA poddano 92% segmentow.
Pozostale 8% segmentow wymagalo korekeji recznej. Maksymalna wartosé uzy-
skanej predkosci ruchu srodkowych segmentéw dla poszezegélnych segmentow
LK, uzyskanych metoda 2D-TMSA, miescita sie w przedziale 3,61-5,22 cm/s.
W badaniu MRI 96% segmentow analizowano automatycznie, a 4% wymagalo
korekcji recznej. Maksymalna warto$¢ uzyskanej predkosci ruchu srodkowych
segmentow dla poszczegdlnych segmentéw LK uzyskanych w MRI miescita sie
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w przedziale 3,48-4,94 cm/s. Uzyskane wyniki wskazuja na duzy poziom zgod-
noéci dla obu technik, wspétczynnik korelacji bliski r = 0,9.

W trojwymiarowym badaniu echokardiograficznym analizie metoda 3D-TMSA
poddano odksztatcenie strain przy podziale LK na 16 segmentéow. Sposrod
analizowanych segmentow 83% segmentéw koniuszkowych, 87,3% $rodkowych
i 87,5% podstawnych byto poddane pelnej, prawidtowej analizie automatyczne;j
3D-TMSA. Sredni czas badania wynosit 4,14-1,2 min. Maksymalna warto$é¢ od-
ksztalcenia radialnego segmentéw podstawnych obliczona technika 3D-TMSA
byta znamiennie (p < 0,001) wyzsza od maksymalnej wartosci odksztatcenia
segmentow koniuszkowych. Odksztatcenia: 3D, radialne, podtuzne i okrezne
dla LK w technice 3D-TMSA wynositly odpowiednio: 35,1£15,4%; 33,6415,3%;
—17,446,1%; —25,3+8,3%. Wspo6lczynnik zmiennosci pomiaréw wynosit: 6% dla
pomiarow odksztalcenia radialnego, 8% odksztalcenia okreznego i 8,5% dla po-
miaréw odksztalcenia podtuznego, a dla odksztalcenia globalnego 3D — 4%.

Whioski

1. Opisany matematyczny model lewej komory serca w pelni odzwierciedla
odksztalcenia radialne $cian zachodzace w ludzkim sercu.

2. Proponowany przez autora model numeryczny wizualizacji ultrasonogra-
ficznej jest realizacja w pelni kontrolowanego §rodowiska diagnostycznego,
opartego na réznych typach aparatéw echokardiograficznych.

3. Matematyczny model lewej komory serca w opisanym $rodowisku wizu-
alizacji ultrasonograficznej pozwala testowaé¢ algorytmy $ledzace i ana-
lizujace rozktady markeréw akustycznych, a takze doskonali¢ istniejace
algorytmy lub wspieraé¢ konstrukcje nowych.

4. Opracowane i wykonane wzorce lewej komory serca, jak i wzorzec zawatu
serca, wykazaly w pelni ich przydatnos¢ do badari nad nowa echokardio-
graficzna technika 2D-TMSA.

5. Przedstawione wzorce ultrasonograficzne moga stuzy¢ do analizy odksztat-
cen Scian lewej komory serca zaréwno w stanach fizjologicznych, jak i pa-
tologicznych.

6. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na przydatnosé zastosowane-
go materialu do konstrukcji lewej komory serca, czego dowodzi model
zawalu serca, a to z uwagi na osiggniecie poréwnywalnego, radialnego
przemieszczania $cian i poréwnywalnej wartosci odksztatceri niezaleznie
od kata padania wigzki ultradzwiekowej.
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7. Maksymalne wartosci predkosci skurczowej dla srodkowych segmentow
lewej komory u os6b uprawiajacych wioslarstwo, otrzymane metods 2D-
TMSA, sg zgodne z wartosciami predkosci otrzymanymi metoda MRI.

8. Metoda §ledzenia markeréw akustycznych 2D-TMSA daje wtasciwg infor-
macje o ruchu §rodkowych segmentow lewej komory u oséb uprawiajacych
wioslarstwo. Jest nowa, obiecujaca technika pozwalajaca na szersze jej
zastosowanie do analizy predkosci ruchu segmentéw lewej komory w dal-
szych badaniach klinicznych.

9. Wykazano, ze technika 3D-TMSA jest prosta metoda do wyznaczania
wartosci odksztaltcenia lewej komory serca.
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Podziekowania

Pragne serdecznie podzickowaé Panu Profesorowi Andrzejowi Nowickiemu, Kie-
rownikowi Zakladu Ultradzwickéw i Dyrektorowi Instytutu Podstawowych Pro-
bleméw Techniki Polskiej Akademii Nauk za pomoc w opracowaniu idei zawar-
tych w tej pracy. W czasie naszej wieloletniej wspotpracy naukowej Pan Profesor
zawsze znajdowal czas na przedyskutowanie nowych idei i metod diagnostycz-
nych, a jego pogoda ducha i zyczliwa zacheta zawsze dawala mi nadzieje na
pomyslne zakoniczenie eksperymentéw badawczych. Swojg postawg inspirowal
mnie do glebokiej analizy tematéw badawczych. Pan Profesor wraz z Zespotem
byt zawsze bardzo pomocny w podejmowaniu nowych wyzwan ultrasonogra-
ficznych. Wspolpraca naukowa zaowocowala wspoélnymi publikacjami w wielu
czasopismach krajowych i zagranicznych (m.in. Am. Heart J. oraz Ultrasound
in Med. Biol.).

Pragne tez serdeczne podziekowaé Panu Profesorowi Haraldowi Becherowi MD
PhD FRCP za zyczliwa i przyjacielska pomoc w mojej pracy badawczej. To
dzieki Jego inspiracji naukowej mogtem — w latach 2006-2010, w John Radcliffe
Hospital Universitet of Oxford (JRH) — prowadzi¢ prace nad nowatorska metoda
badawcza, jaka jest technika $ledzenia markeréw akustycznych. Dzieki Niemu,
jako Homnorary Trust Doctor miatem mozliwos¢ zapoznania sie z najnowszymi
na s$wiecie metodami diagnostycznymi i leczniczymi w chorobach uktadu kra-
zenia. Pan Profesor jest $wiatowym autorytetem w zakresie echokardiografii.
W kierowanym przez Niego Scientific Aneks JRH miatem do dyspozycji za-
réwno najnowsze systemy badawcze, jak i bardzo ztozone przypadki kliniczne.
Pan Profesor przykladal duza wage do pracy dydaktycznej, co dato mi szanse
poznaé zaré6wno system ksztalcenia podyplomowego lekarzy, jak i system ksztat-
cenia studentow. Owocem wspoélpracy naukowej byty m.in. wspolne publikacje
w JACC: Cardiovasc. Imaging, Eur. J. Echocardiography, Eur. Cardiovasc. Dis,
Asian Hosp. Healthcare Manag, Encyclopedia of ultrasound: Springer, Kadio-
logie up2date i innych czasopismach. W roku 2011 Profesor zaprosit mnie do
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najnowszego wowczas osrodka kardiologicznego w Ameryce Poélnocnej — Ma-
zankowski Heart Institute Division of Cardiology Center University of Alberta.
Roéwniez w tym przodujacym osrodku, dalej pod Jego kierunkiem, mogtem pro-
wadzi¢ badania nad nowymi metodami echokardiograficznymi w The Alberta
Heart & Stroke Research Centre, ktore wspolnie z Panem Profesorem rozpocze-
liSmy w University of Oxford.

Serdeczne podziekowania naleza sie tez Panu Profesorowi Januszowi Wojcikowi
za wnikliwg dyskusje nad zagadnieniami matematycznymi oraz Panu Doktorowi
inz. Zbigniewowi Trawinskiemu za pomoc w realizacji wzorcéw ultrasonograficz-
nych, udzial w badaniach oraz za opracowanie statystyczne wynikéw pomiardw.

Pragne wyrazi¢ serdeczne podzickowanie dla Pani Magister Zofii Dysko i dla
Pani Joanny Zychowicz-Pokulniewicz za zyczliwg pomoc i za wsparcie w opra-
cowaniu redakcyjnym monografii.



Stosowane skréty

2D — Echokardiografia dwuwymiarowa (ang. Two-dimensional echocardiogra-
phy)

2D-TSMA — Dwuwymiarowa echokardiograficzna technika sledzenia markera akustycz-
nego (ang. 2D— Speckle Tracking)

3D — Echokardiografia trojwymiarowa (ang. Three-dimensional echocardiogra-
phy)

3D-TSMA - Trojwymiarowa echokardiograficzna technika $ledzenia markera akustycz-
nego (ang. 3D-Speckle Tracking)

ACS — Ostry zespol wiericowy (ang. Acute Coronary Syndrom)

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Asso-
ciation)

AVC — Zamkniecie zastawki aortalnej (ang. Aortic valve closing)

AVO — Otwarcie zastawki aortalnej (ang. Aortic valve opening)

ChN — Choroba niedokrwienna serca

CRT — Terapia resynchronizujaca (ang. Cardiac Resynchronization Therapy)

CS — Odksztalcenie w kierunku okreznym (ang. Circumferential Strain)

DTI — Dopplerowskie obrazowanie regionalnej predkosci miesnia sercowego (ang.
Doppler Tissue Imaging)

E — Predkos¢ maksymalna fali szybkiego napltywu mitralnego (ang. Early dia-
stolic wave)

EF — Frakcja wyrzutowa (ang. Ejection Fraction)

EDV — Objetos¢ koncowo-rozkurczowa (ang. End-diastolic Volume)

ESV — Objetos¢ koricowo-skurczowa (ang. End-sytolic Volume)

EKG — Elektrokardiogram

EO — Echokardiografia obciazeniowa (ang. Stress Echocardiography)

e’ — Predko$é¢ wezesnorozkurczowa ruchu pierécienia zastawki mitralnej obli-
czona metoda Dopplera Tkankowego

€ — Regionalne odksztalcenie miokardium (ang. Strain)

LK — Lewa komora

LS — Odksztalcenie w kierunku podtuznym (ang. Longitudinal Strain)
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LVEF — Frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. Left Ventricular Ejection Fraction)

LVEDd - Wymiar koricowo-rozkurczowy lewej komory (ang. Left Ventricular End-
diastolic Diameter)

M-mode — Prezentacja jednowymiarowa (ang. M-mode Echokardiography)

MA — Markery akustyczne

MRI — Obrazowanie w rezonansie magnetycznym (ang. Magnetic Resonans Ima-
ging)

MVC — Zamkniecie zastawki mitralnej (ang. Mitral Valve Closing)

MVO — Otwarcie zastawki mitralnej (ang. Mitral Valve Opening)

PLAX — Projekcja przymostkowa w osi dtugiej (ang. Parasternal Long Awis)

PSAX — Projekcja przymostkowa w osi krotkiej (ang. Parasternal Short Awis)

PSF — Funkcja rozmycia punktowego (ang. Point Sperad Function)

RF — Wielka czestotliwosé¢ (ang. Radio-Frequency)

RS — Odksztalcenie w kierunku promieniowym (ang. Radial Strain)

SD — Odchylenie standardowe (ang. Standard deviation)

SK — Srodki kontrastowe

SR — Regionalne tempo odksztalcenia miesnia sercowego (ang. Strain Rate)

SRI — Obrazowanie regionalnego tempa odksztalcenia miesnia sercowego (ang.
Strain Rate Imaging)

US — Ultrasonografia

TSMA — Techniki $ledzenia markeréw akustycznych

TTE — Echokardiografia przezklatkowa (ang. Transthoracic Echocardiography)

TEE — Echokardiografia przezprzelykowa (ang. Transesophageal Echocardiogra-
phy)

WGP — Wzorzec lewej komory wykonany z gabki poliuretanowej

WZLK — Wzorzec ,zawalu” lewej komory wykonany z materiatu roztworu alkoholu
poliwinylowego

VVI — Technika sledzenia markeréw akustycznych firmy Siemens opisujaca wek-

tor predkosci markerow akustycznych (ang. Vector Velocity Imaging)



Wstep

Echokardiografia stanowi obecnie nieodzowng metode diagnostyczna w choro-
bach serca. Stato sie to mozliwe dzieki temu, ze jest to metoda nieinwazyjna,
relatywnie tania, mobilna, a przez to dostepna przy tézku chorego. Wprowa-
dzenie do ultrasonografii w ostatnich latach nowych rozwigzan technologicz-
nych pozwolito na wnikliwa, ilo§ciows, analize ruchu $cian komor i przedsion-
kéw oraz przeptywu krwi w jamach serca. Echokardiografia jest to technika,
w ktorej obrazy odtwarzane sa w czasie rzeczywistym, ktora jest dostepna przez
24 godziny, siedem dni w tygodniu i pozwala na przeprowadzenie dokladnej
diagnostyki réznicowej w wielu stanach zagrozenia zycia i/lub na postawienie
wlasciwej diagnozy; ponadto nie wytwarza promieniowania jonizujacego [1-6].
Miniaturyzacja sprzetu ultrasonograficznego pozwala mieé¢ nadzieje na jej sze-
rokie zastosowanie w codziennej praktyce lekarskiej nie tylko przez kardiologéw,
ale takze przez lekarzy innych specjalnosci na wezesnym etapie diagnostycznym
[7-10]. Jednym z najczestszych zastosowan echokardiografii w praktyce klinicz-
nej jest ocena funkcji lewej komory serca. Dzieki coraz lepszej rozdzielczosci
czasowej 1 przestrzennej najnowszych stosowanych algorytmoéw obliczeniowych,
z jednej strony mozliwa jest analiza miokardium prawie na poziomie pojedyn-
czych warstw miesniowych, z drugiej ocena odcinkowych zaburzeni kurczliwosci
i globalnej funkcji lewej komory; ta jednak jest niestety badaniem czesciowo
subiektywnym i wymagajacym czasu i doswiadczenia osoby badajacej. Duzym
wyzwaniem dla tej metody sa przypadki, kiedy u chorego trudno uwidocznié gra-
nice endokardium [11-13]. Mimo ogromnego postepu technologicznego u 10-20%
chorych, szczegolnie u 0séb otytych, z chorobami phuc, deformacja klatki piersio-
wej oraz u chorych w ciezkim stanie klinicznym przebywajacych na oddziatach
intensywnego nadzoru, zaintubowanych, nie mozna uzyskaé¢ obrazu optymalne-
go [14-18]. W tych przypadkach zalecane jest podanie srodka kontrastujacego,
ktory poprawia wizualizacje wsierdzia, a w potgczeniu z lekami zmieniajacymi
dynamike przeptywu krwi pozwala na uwidocznienie obszaréw zawatowych lub
zagrozonych niedokrwieniem [19-22].
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Innym duzym ograniczeniem echokardiografii sa trudnosci we wtasciwej ocenie
odcinkowej kurczliwosci mie$nia sercowego, wazne m.in. w diagnostyce choro-
by niedokrwiennej serca (ChN) [23-27|. ChN z jej nastepstwami, takimi jak:
ogtuszenie, zamrozenie, niedokrwienie, zawal i remodeling mie$nia sercowego, sa
najczestszym wskazaniem do oceny funkcji lewej komory u os6b dorostych [28—-
31|. Zarowno w czasie badan w spoczynku, jak i testow obciazeniowych analiza
kurczliwodci jednego-dwoch segmentéw czesto decyduje o postawieniu wlasciwe-
go rozpoznania [32-36]. Wazna jest tez odcinkowa i globalna ocena funkcji LK
po zabiegach rewaskularyzacyjnych zaréwno w diagnostyce restenozy, jak i zy-
wotnosci miesnia [37-39]. Mimo wszystkich ograniczeri, wg najnowszych zalecen
miedzynarodowych towarzystw naukowych, iloSciowy parametr oceny funkcji le-
wej komory, jakim jest frakcja wyrzutowa, decyduje o wielu waznych zaleceniach
terapeutycznych: od wtaczenia leczenia farmakologicznego, przez wszczepienie
kardiowertera defibrylatora, uktadu synchronizujacego serca, do decyzji o trans-
plantacji wlacznie [35, 40-42]. Nadal jednak trwaja prace nad innymi, bardziej
doktadnymi i powtarzalnymi metodami oceny funkcji lewej komory, z uwagi na
istniejace zapotrzebowanie na iloSciowe metody oceny zaburzen kurczliwosci.

Przez ostatnich 20 lat probowano wprowadzi¢ metody, ktére by pozwalaly na
analize pracy miesnia sercowego zaréwno w czasie testéw obciazeniowych, jak
i w stanie spoczynku. Niestety, kolejno wprowadzane techniki nie spetnialty ocze-
kiwan lekarzy-praktykéw. W XXI wieku poza choroba niedokrwienna, niewy-
dolno$é krazenia jest kolejnym, waznym klinicznie wyzwaniem, wymagajacym
doktadnej, ilosciowej oceny pracy serca. Do nielicznych obiecujacych narzedzi,
ktorymi w diagnostyce sie postugiwano w ostatniej dekadzie, nalezaly techni-
ki badajace energie ech rozproszonych, przy wykorzystaniu nieprzetworzonego
sygnatu wiazki ultradzwiekowej (integrated backscatter). Jednak ograniczeniem
tej techniki jest brak jednolitego procesu przetwarzania i pozyskiwania danych
z ech ultradzwiekowych [43-47]. W leczeniu ciezkiej niewydolnosci serca (EF <
35% 1 blok lewej odnogi peczka Hisa) pewnym przelomem ostatnich lat stalo
sie wprowadzenie terapii resynchronizujacej (CRT). W wielu przeprowadzonych
badaniach wykazano, ze zastosowanie CRT znamiennie poprawia jakosé¢ zycia
pacjentow, tolerancje wysitku fizycznego, zmniejsza wystepowanie i nasilenie
objawow klinicznych oraz redukuje $miertelno$é¢ ogélna. Jednak przy obecnych
kryteriach doboru chorych do CRT okoto 20-30% z nich nie odnosi korzysci z tej
najnowszej metody leczniczej [48-50]. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze
dysynchronia mechaniczna nie zawsze zalezy od dysynchronii elektrycznej, i im
wieksza jest dysynchronia mechaniczna, tym lepsza jest odpowiedZ na terapie
resynchronizujaca [51-53]. Dlatego aspektem wymagajacym precyzyjnej oceny
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jest lezaca u podstawy patofizjologicznej niewydolnosci krazenia dysynchronia
skurczu, a w jej diagnostyce duze nadzieje poktadano w dopplerowskiej oce-
nie ruchu tkanek (DTI). Jednak ograniczeniem tej metody, jak dla wszystkich
technik dopplerowskich, jest zaleznos$¢ uzyskanej wartosci predkosci segmentu
serca od kata, pod ktérym wiazka dopplerowska odbija sie od poruszajacej sie
tkanki mie$nia sercowego |54-57|. Rozne parametry echokardiograficzne z zasto-
sowaniem DTI i oceny odksztalcenia miesnia sercowego (strain) byty dokladnie
analizowane w celu lepszego doboru chorych do terapii resynchronizujacej, ale
techniki te nie spowodowaly istotnego postepu w diagnostyce [58-60|. Dlatego
obserwuje sie rosnace zapotrzebowanie na nowe, ilosciowe metody oceny zabu-
rzeti kurczliwodci migsnia sercowego.






Ocena funkgji lewej komory serca

Obecnie obserwuje sie w kardiologii szybki rozwo6j nowych technik obrazowych
[61-63]. Wérod wielu tych metod echokardiografia rozwija sie szczegélnie inten-
sywnie. Jest ona zaliczana do metod najbardziej atrakcyjnych z wielu wzgledow.
Uzyskane dzigki niej obrazy sa tworzone w czasie rzeczywistym, pozwalajac na
postawienie szybko wtasciwej diagnozy. Jest to technika zawsze dostepna, rela-
tywnie niedroga, nie powoduje promieniowania jonizujacego. Jednym z bardziej
uznanych i akceptowanych zastosowan echokardiografii jest ocena funkcji lewej
komory serca (LK) zaréwno globalnej, jak i oceniajacej odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci. Podstawowymi i najczesciej stosowanymi parametrami oceny funk-
cji lewej komory sa: frakcja wyrzutowa (LVEF), objetos¢ i kurczliwosé LK oraz
zaburzenia funkcji rozkurczowej [64-66]. Z zatozenia LVEF jest suma odcinko-
wego skracania sie poszczegblnych segmentéw LK. Jednakze zaburzenie funkcji
jednego segmentu nie powoduje redukcji LVEF do czasu, az kurczliwosé kilku
segmentOw nie ulegnie uposledzeniu. Ponadto echokardiografia jest to metoda
wymagajaca czasu i jest raczej subiektywna, szczegélnie gdy endokardium nie
jest dobrze uwidocznione [11, 67-71]. U oséb otylych, z podejrzanym cieniem
w koniuszku serca, wskazane jest podanie srodkéw kontrastowych [68, 72-74].
Aby obliczyé¢ objetos¢ LK lub LVEF, w wiekszosci matematycznych wzorow
bazuje sie na pomiarach lewej komory w M-mode lub 2D, co daje mozliwosé
prawidtowej oceny LK o symetrycznych ksztaltach [75-77]. Dla lewej komo-
ry o niesymetrycznych ksztaltach (np. z powodu pozawalowego tetniaka LK),
echokardiografia trojwymiarowa jest metodsg doktadniejsza do oceny objetosci
lewej komory i LVEF, poréwnywalng z warto$ciami uzyskiwanymi w rezonansie
magnetycznym w spoczynku i w czasie testow obciazeniowych [78-81].

Innym duzym ograniczeniem echokardiografii jest trudno$é¢ we wlasciwej ocenie
odcinkowej kurczliwosci. Ocena ta przeprowadzana przez badaczy jest subiek-
tywna i obarczona duzym btedem [82-84|. Duzego doswiadczenia i odpowiednie-
go treningu wymaga ocena zaburzen kurczliwosci w przypadkach, kiedy maksy-
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malny skurcz wystepuje w réznych segmentach komory w réznych momentach
fazy skurczu [85-87]. Ponadto dotychczasowa subiektywna ocena kurczliwosci
odbywa sie tylko na podstawie radialnej deformacji miokardium, a faktem po-
wszechnie znanym jest to, ze w czasie skurczu lewa komora ulega skracaniu
w wymiarze podtuznym oraz skretowi [88-91]. Co wiecej, pomiar frakcji zalezy
od doswiadczenia operatora, a powtarzalno$é¢ pomiaréw jest daleka od oczeki-
wanej [92-95]. Dlatego od lat poszukiwano ilosciowych metod oceny odcinkowej
kurczliwosci LK. Poczatkowo echokardiograficzna ilosciowa ocena odcinkowej
kurczliwoéci dostepna byla tylko w pracach eksperymentalnych, gdzie stoso-
wano markery (metalowe znaczniki lub krysztaly) ,przymocowane” do mies$nia
sercowego [96-98|.

W nieinwazyjnych, ilo$ciowych technikach typu M-mode i w obrazowaniu dwu-
wymiarowym, w ocenie skurczu miesnia sercowego analizowano dwie jego skta-
dowe: przemieszczanie zarysu wsierdzia oraz grubienie miokardium. Automa-
tyczna detekcje zarysu wsierdzia mozna przeprowadzi¢ za pomoca algorytmu
nazwanego kolorkineza (ang. Color kinesis) [99-101]. Metoda ta wykorzystuje
funkcje automatycznej detekcji zarysu wsierdzia i polega na kodowaniu kolo-
rem granicy wsierdzia w statych przedziatach czasowych. Odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci rozpoznaje sie na podstawie oceny roéznic amplitudy przemieszcza-
nego wsierdzia [102-104|. Niestety metoda ta ma wiele ograniczeri, m.in. zwiaza-
nych ze zmiang ksztaltu komory w czasie skurczu oraz z jej rotacja i przemiesz-
czaniem [105-107]. Ponadto skutecznosé oceny kurczliwosci poszezegdlnych seg-
mentéw miesnia sercowego przy pomocy tej metody zalezy od jakosci obra-
zowania wsierdzia w echokardiografii dwuwymiarowej; stanowi to podstawowe
ograniczenie przed wprowadzeniem tej metody do praktyki klinicznej [108-110)].

Jednoczesnie rozwineta sie metoda konkurencyjna dla echokardiografii, metoda
obrazowania w rezonansie magnetycznym (MRI), szczegdlnie po wprowadzeniu
w latach 80. XX wieku do MRI metody znakowania miesnia sercowego (Tag-
ging), ktora w sposob nieinwazyjny pozwolita na pomiary jego ruchu, grubienia
w czasie skurczu, w cyklu pracy [111-113|. Prace nad nowymi technikami w echo-
kardiografii i MRI nabraly szczegdélnego tempa w ostatniej dekadzie, po stanowi-
sku m.in. Komisji Europejskiej, zalecajacej zawsze wybor w pierwszej kolejnosci
metody diagnostycznej niestosujgcej promieniowania jonizujacego w medycynie
[114-117]. W echokardiografii do oceny przepltywu krwi i ruchu struktur serca
od lat stosuje sie metody dopplerowskie, ktérych podstawy teoretyczne zostaly
podane przez Christiana Andreasa Dopplera zyjacego w XIX wieku [118]. Me-
toda dopplerowska zostala wprowadzona w XX wieku. Na podstawie zmiany
czestotliwosci fali ultradzwickowej odbitej na krwinkach wyznacza sie predkosé
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przepltywu krwi. Do iloSciowej oceny ruchu miesnia sercowego stosuje sie tech-
nike, zwana Doppler Tissue Imaging (DTI) [119-123]. Do wprowadzenia tej
metody obrazowania przyczynilty sie prace wielu osrodkéw badawczych pod kie-
runkiem badaczy: Isaz [124], McDicken [125], Sutherland [126], Fleming [127],
Heimdal [128]. Nalezy tez tu wymieni¢ nazwiska polskich naukowcow, jak Pal-
ka, Drozdz, Kukulski, Kowalski, Nowicki [129-134|. Wiele parametrow, uzyski-
wanych metoda DTI i strain, byto badanych w celu podania ilogciowej oceny
funkcji LK. Niestety techniki te nie spowodowaly istotnego postepu w diagno-
styce serca. Wtasciwie do praktyki klinicznej wlaczony zostal pojedynczy po-
miar DTI z pierScienia mitralnego e’ (tj. predkos¢ wezesnorozkurczowa) i to
tez w relacji do wielkosci fali napltywu mitralnego E. Techniki te wykorzystuje-
my do diagnostyki chorych z niewydolnoscia serca [59, 135-139]. Dlatego duze
nadzieje wiagzane sa z nowa ilogciowa technika diagnostyczna, nazywang echo-
kardiograficzna technika $ledzenia markera akustycznego, TSMA (ang. Speckle
Tracking) [140].

2.1. Obrazowanie regionalnej predkosci miesnia sercowego —
Doppler Tissue Imaging (DTI)

Metoda DTT jest relatywnie nowa metoda pomiaru predkosci ruchu miesnia ser-
cowego, wprowadzong do praktyki klinicznej na przetomie lat 80. i 90. XX wieku
[124-126, 141]. Poprzez zastosowanie odpowiednich filtrow w miejsce przeptywu
krwi, stal sie mozliwy pomiar predkosci ruchu tkanki, charakteryzujacy sie wy-
soka amplituda sygnalu i niska czestotliwoscia [142-144]. Predkosé ruchu tkanki
okreslana jest ruchem poszczegdlnych punktéw miesnia w kierunku do i od gto-
wicy echokardiograficznej [54, 125, 145-147]|. W odréznieniu od przeptywu krwi,
Sciany serca poruszaja sie z mala predkoscia (w zakresie 2-30 cm/s) [148-150].
DTTI jest metoda, ktéra mozna stosowaé w czasie rzeczywistym. Poszczegol-
ne segmenty mieénia moga by¢ réwniez analizowane po zakoriczeniu badania.
Chociaz wszystkie metody dopplerowskie badaja te same mechaniczne (hemo-
dynamiczne) wlasnosci ruchu miegnia (krwi), to istnieje roznica w uzyskanej
wartosci predkosci maksymalnej. Pomiary wykonywane za pomoca metody dop-
plera pulsacyjnego wykazujg wartosci o 10-20% wyzsze niz pomiary pochodzgce
z zastosowania metody dopplera kolorowego [151]. Roznica ta, jak réwniez roz-
nica predkosci ruchu podstawy $ciany bocznej i przegrody miedzykomorowej,
powinna by¢ brana pod uwage przy wyliczaniu funkcji rozkurczowej lewej ko-
mory z zastosowaniem wzoru FE /e’ [152-155]. W przeprowadzonych badaniach
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klinicznych wykazano zmniejszanie sie maksymalnej predkoéci skurczowej wraz
z wiekiem badanego [156-158]. W latach dziewieédziesiatych ubieglego stulecia
opracowano normy wartosci referencyjnych predkosci ruchu scian serca wsroéd
populacji dorostych [138, 159-161]. Zastosowanie DTI bylo oceniane w wielu
patologiach miesnia sercowego [54, 127, 162-164]. Chociaz poczatkowe prace
dotyczyty zastosowania DTI dla przegrody i dla sciany tylnej, w projekcjach
przymostkowych w osi krétkiej, to najnowsze badania skupiaja sie na uzyciu
DTI w projekcjach koniuszkowych w osi dtugiej serca. Ruch mies$nia sercowego
w osi dtugiej w czasie skurczu, w duzej mierze zalezy od ruchu segmentéw pod-
stawnych do koniuszka serca, a w czasie rozkurczu w przeciwnym kierunku. Sam
koniuszek jest prawie nieruchomy [165-167]. Ta roznica w ruchu pomiedzy pod-
stawa a koniuszkiem serca powoduje gradient predkosci wzdluz Sciany miesnia
sercowego — z najwyzsza predkoscia u podstawy i bliskg zera przy koniuszku.

Badacze skupiali sie tez na zastosowaniu DTI do analizy ruchu pierScienia mi-
tralnego. Guliani i wsp. wykazali duza zgodnosé pomiedzy maksymalng, skur-
czowg predkoscia pierscienia mitralnego, oznaczana w projekcjach koniuszko-
wych, a frakcja wyrzutows lewej komory, co moze by¢ przydatnym parametrem
klinicznym u chorych z trudnym oknem badawczym [168]. Obecnie najbardziej
przydatne klinicznie jest zastosowanie D'TT do diagnostyki niewydolnosci kraze-
nia. Najszerzej przebadanym parametrem jest stosunek maksymalnej predkosci
fali wezesnego naptywu rozkurczowego E (uzyskanej przy zastosowaniu dopplera
pulsacyjnego) do maksymalnej predkosci wezesnorozkurczowego, podtuznego ru-
chu pierscienia mitralnego e’ (uzyskanego przy zastosowaniu DTI), zwany para-
metrem F /e’ [138, 169-171]. Wykluczajac wade zastawki mitralnej i zaburzenia
rytmu serca, jesli E/e’ > 15, to w czasie spoczynkowego badania echokardiogra-
ficznego mozna rozpoznaé podwyzszone $rednie ci$nienie w lewym przedsionku.
Parametr ten ma warto$é prognostyczng dla okreslenia grupy o podwyzszonym
ryzyku incydentow sercowo-naczyniowych wsréd chorych z niewydolnoscig kra-
zenia [172-174].

Rowniez w diagnostyce choroby wiericowej, zar6wno w badaniach na zwierze-
tach, jak i w badaniach klinicznych wskazywano na przydatnosé DTT [175-180].
Derumeaux i wsp. przeprowadzali badania metoda DTI w czasie réznych standéw
niedokrwienia serca. Udowodnili oni, ze spadek wartosci predkosci miokardialnej
moze by¢ rejestrowany juz w kilka sekund po zamknieciu naczynia wienicowego
[181]. Kukulski i wsp., badajac odksztalcenie strain segmentoéw miesnia serco-
wego objetego niedokrwieniem w czasie koronaroplastyki, wykazali przydatnosé
tej metody nie tylko do réznicowania prawidtowych segmentéw z niedokrwiony-
mi, ale rowniez z segmentami, ktore wezesniej ulegty dysfunkeji [182]. Badania
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nad zastosowaniem DTI prowadzono w czasie testow obciazeniowych i takze
poddajac ocenie Zywotno$¢ miesnia sercowego [38, 121, 183, 184]. Katz i wsp.
udowodnili, ze predkos¢ 5,5 cm/s w szczycie wysitku moze by¢ predkoscia od-
rozniajaca segmenty niedokrwione od prawidtowych z czutoscig 96% i specyficz-
noscia 81% [185].

Wysoka rozdzielczosé czasowa DTI pozwala na przedstawienie regionalnych za-
burzen funkcji lewej komory, niedostrzegalnych dla ludzkiego oka. Dzieki za-
stosowaniu metody DTI mozna wykaza¢ réznice w ruchu poszczegdlnych Scian
serca w relacji do poczatku zespotu QRS, a wiec dokonaé ilosciowej oceny stop-
nia asynchronii. Terapia resynchronizujaca jest nowa metoda leczenia chorych
z ciezka niewydolnoscia krazenia pomimo optymalnego leczenia farmakologicz-
nego. Stosujac klasyczne wskazania do tej inwazyjnej metody terapeutycznej,
stwierdzono, ze okoto 30% tak zakwalifikowanych chorych nie reaguje na te te-
rapie [186-188|.

W badaniu echokardiograficznym DTI byl jednym z najczesciej uzywanych na-
rzedzi do analizy dysynchronii skurczu serca [55, 56, 189-191]. Jednakze pierw-
sze, duze miedzynarodowe badanie w kierunku przydatnosci réznych parame-
tréow echokardiograficznych do analizy dysynchronii skurczu nie wykazalo, aby
wyniki oceny dysynchronii skurczu, otrzymane przy zastosowaniu DTIT miaty
przewage nad zaleceniami powszechnie przyjetymi przez miedzynarodowe to-
warzystwa kardiologiczne [58]. Ograniczeniem metody DTI jest to, ze predkosé
okreslonego obszaru w mie$niu sercowym obliczana jest w odniesieniu do punk-
tu nieruchomego, ze strony Sciany klatki piersiowej (glowica ultradzwiekowa).
W rezultacie jest to tez predkosé¢ wyznaczana przy ruchu pasywnym segmentu
pod wplywem jego przesuniecia i pociagniecia, co oznacza, ze prawidtowo funk-
cjonujace segmenty koniuszkowe pociagaja np. zawalowe segmenty podstawne
[175, 192, 193|. Co wiecej, pomiar predkosci pojedynczego obszaru nie w pelni
odtwarza rzeczywisty ruch miesnia sercowego. Na uzyskang warto$é predkosci
ma wplyw ruch calego serca (rotacja). Rowniez zmiana ksztaltu jam (np. w wy-
niku przeciazenia prawej komory) ma wpltyw na wartosci uzyskane metoda DTI
[194-196]. Wada metody jest rowniez zaleznosé wartosci predkosci miokardial-
nych od kata padania wigzki ultradzwiekéw oraz niskie wartosci predkosci w seg-
mentach koniuszkowych [197]. Zagrzebski i wsp. obliczyli, ze wartos¢ predkosci
wyznaczonej metoda dopplerowsks, otrzymana z zastosowaniem wigzki padajg-
cej pod katem 20°, jest zanizona o 6%, i dalej odpowiednio: przy 30° o 13%,
przy 45° 0 29%, a dla ruchu pod katem 90° réwna sie zeru [198]|. Prébowano
wprowadzi¢ specjalny program korekcji kata, aby uzyskaé¢ adekwatne wartosci
liczbowe, ale trudno go zastosowaé¢ do ruchu tkanki pod katem zblizonym do
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90° [199]. Ograniczona rozdzielczoS¢ przestrzenna i zalezno$é pomiaru warto-
sci predkosci od kata padania wiazki ultradzwiekowej ogranicza tez mozliwosé
oddzielnej analizy predkosci ruchu warstw podwsierdziowej i podnasierdziowej
dla wiekszosci segmentow miesnia sercowego [166|. Na jakos¢ obrazu DTI du-
zy wplyw maja zaklocenia (szumy i wielokrotne odbicia fali), a na uzyskiwane
wartosci — znamienna réznica obliczen miedzy badaczami [200].

2.2. Echokardiograficzna technika sledzenia markera akustycznego
(2D-TMSA)

Obrazowanie tkanki miesnia sercowego w standardowej skali szarosci za pomo-
ca odbitej wiazki ultradzwickowej tworzy wskutek interferencji piksele, a grupa
okoto 2040 pikseli tworzy widoczna plamke (ang. Speckles) [201]. Plamki po-
wstaja jako interferencje fali ultradZzwickowej z niehomogennym mie$niem ser-
cowym i okreslane sa w piSmiennictwie polskim jako markery akustyczne (MA)
[202]. W obrazowaniu dwuwymiarowym markery akustyczne pozostaja w sta-
tym miejscu tkanki i w czasie cyklu pracy serca mozna podazaé¢ za nimi (nawet
wzrokiem), $ledzac ich przemieszczanie (ang. Tracking) (rys. 2.1).

Rys. 2.1. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja koniuszkowa, czterojamowa.
Przykltad wyznaczania jednego markera akustycznego i $ledzenia jego przemieszczania w cyklu
pracy miesnia sercowego (strzalki).

Mate obszary miesnia ze swoim unikalnym ,wzorem plamkowym” moga by¢ zde-
finiowane jako MA, mozna wiec obserwowaé ich wzajemne przemieszczanie sie
w cyklu pracy serca. Ten wzorzec MA w miesniu sercowym moze by¢ obserwo-
wany przez dostepne komercyjnie algorytmy komputerowe w czasie cyklu pracy
serca, przy zastosowaniu czestotliwosci fali, z ktorej uzyskuje sie obrazowanie
2D. Na rys. 2.2 i rys. 2.3 przedstawione sa dwa zdefiniowane regiony (plamki),
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Rys. 2.2. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-

kiej. Przyktad wyznaczania dwoch markeréw akustycznych w technice 2D-TMSA i §ledzenia

ich wzajemnego przemieszczania sie w okresie skurczu lewej komory serca. Konicowe punkty

biatych odcinkéw oznaczaja wzajemna pozycje pary markeréw akustycznych, przemieszczaja-
cych sie w cyklu pracy serca.

Rys. 2.3. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krotkiej.

Przyklad wyznaczania markeréw akustycznych do pomiaru okreznego odksztalcenia lewej ko-

mory dla warstwy wsierdziowej i sSrodkowej w technice 2D-TMSA. Koncowe punkty biatych

odcinkéw oznaczaja wzajemna pozycje pary markeréw akustycznych, miedzy ktérymi mierzy
sie odksztalcenie.
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ktore sa Sledzone na podstawie optycznych metod przy zastosowaniu algoryt-
mu matematycznego. Algorytm ,rozpoznaje” najbardziej podobne MA w czasie
cyklu pracy serca, przemieszczajace sie z jednej do drugiej klatki [203].

Stosowany algorytm analizuje obszary z najmniejsza r6znicg w catkowitej licz-
bie pikseli. Jest to technika niezalezna od kata padania wigzki ultradzwiekowej,
poniewaz bazuje na przemieszczaniu sie MA, ktére nalezgc do Sciany mie$nia
sercowego, nie zaleza od kierunku fali ultradzwiekowej, jak to jest w przypad-
ku techniki dopplerowskiej. Metoda ta byta sprawdzana na wzorcach tkanko-
wych za pomoca ultrasonomikrometrii oraz MRI [204-209|. Unikalna mozli-
wosé, jaka daje metoda 2D-TMSA podazania za markerami akustycznymi we
wszystkich mozliwych kierunkach, stwarza szanse pomiaru ruchu tkanki i od-
ksztalcenia w kierunku okreznym i promieniowym w projekcji przymostkowej
oraz ruchu podtuznego i poprzecznego w projekcjach koniuszkowych (rys. 2.4,
rys. 2.5).

Rys. 2.4. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krotkie;.
Przyklad wyznaczania markeréw akustycznych do pomiaru odksztalcenia lewej komory osi
radialnej i okreznej w technice 2D-TMSA. Liczby oznaczaja numery MA.



2.2. Echokardiograficzna technika Sledzenia markera akustycznego (2D-TMSA) 39

e — e ;,
Rys. 2.5. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Przyklad wyznaczania markerow akustycznych do pomiaru odksztalcenia lewej komory osi
podluznej i poprzecznej w technice 2D-TMSA. Kolorem pomarariczowym zaznaczono MA,
ktorych polozenie w przegrodzie miedzykomorowej modyfikowano recznie.

W dostepnych obecnie komercyjnie aparatach echokardiograficznych istnieja
rowniez algorytmy $ledzace MA, dzieki analizie najmniejszego poziomu sum
absolutnych réznic parametrow akustycznych, charakteryzujacych piksele [203].
Wartosci te sg usredniane dla calych segmentéw miednia sercowego i zapisy-
wane w czasie zmiany polozenia poszczegblnych obszaréow segmentu klatka po
klatce. Polozenie wstepne segmentéw miesnia sercowego do analizy wyznacza
sie pétautomatycznie, a nastepnie zastosowany algorytm matematyczny sledzi
automatycznie przemieszczanie sie MA w obrebie wskazanych segmentéw w cy-
klu pracy serca. Otrzymuje si¢ w ten sposéb wartosci fizyczne, m.in. predkosé,
przemieszczenie i odksztatcenie danego segmentu. Jednym z wazniejszych para-
metréow opisujacych odksztalcenie miesnia sercowego jest strain (rys. 2.6).

Technika 2D-TMSA jest technika wielce obiecujaca w diagnostyce i terapii wie-
lu stanow fizjologicznych i patologicznych w miesniu sercowym [210]. W chwili
obecnej dostepne sa nastepujace systemy umozliwiajace uzycie techniki §ledze-
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Rys. 2.6. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Przyktad analizy ilosciowej odksztalcenia podluznego poszczegélnych segmentéow przegrody
i Sciany bocznej lewej komory w technice 2D-TMSA. Goérna czesé rysunku przedstawia wy-
znaczone segmenty lewej komory do analizy odksztatcenia: BS — segment podstawny przegro-
dowy, MS — srodkowy segment przegrodowy, ApS — koniuszkowy segment przegrodowy, Apex
— segment koniuszkowy, APL — segment koniuszkowy $ciany bocznej, ML — srodkowy segment
$ciany bocznej, BL. — podstawny segment $ciany bocznej. Dolna cze$é rysunku przedstawia
krzywe odksztalcenia (strain) podtuznego dla poszczegélnych segmentéw. Kolory linii odpo-
wiadaja kolorom segmentow. AVO — otwarcie zastawki aortalnej. AVC — zamkniecie zastawki
aortalnej, MVO — otwarcie zastawki mitralnej, MVC — zamkniecie zastawki mitralne;j.

nia markeréow akustycznych: 2DS (GE Healthcare, Wauwatosa, WI, USA), ob-
razowanie wektorowe — VVI (Siemens Medical Solutions, Mountain View, CA,
USA), 2DT (Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan) oraz 2DQ-QLab soft-
ware, version 6 (Philips Medical Systems, Einthoven, The Netherlands) [204,
211-213]. Systemy te wykorzystuja rézne algorytmy komputerowe do oblicza-
nia wzajemnego przemieszczania sie MA, tzn. do wyznaczania ich predkosci,



2.8. Echokardiograficzne parametry odksztalcenia strain i strain rate... 41

kierunku przemieszczania i parametréw odksztalcenia. Dla precyzyjnej anali-
zy przemieszczania sie markeréow akustycznych wskazana jest wysoka czestosé
wys$wietlania obrazu (Frame Rate), rzedu kilkudziesieciu Hz, oraz wysoka jego
rozdzielczo$¢ przestrzenna, proporcjonalna do zastosowanej czestotliwosci fali
ultradzwiekowej (okoto kilku MHz). Sa to wazne parametry dla $ledzenia MA
w trakcie ich przemieszczania w cyklu pracy serca. Obecnie uwaza sie, ze najlep-
sza przydatnosé kliniczna osiaga sie przy czestotliwosci 40-60 klatek obrazowych
na sekunde [214].

2.3. Echokardiograficzne parametry odksztatcenia strain
i strain rate w technice 2D-TMSA

Kurczace sie wtokna miesniowe, w czasie cyklu pracy serca, przemieszczaja po-
szczegblne segmenty mieénia sercowego w réznych kierunkach. Ruch ten spowo-
dowany jest zlozona geometria wiokien mieéniowych.

W zdrowym miesniu wlékna w lewej komorze ulozone sa spiralnie o przeciw-
stawnej orientacji w warstwie podwsierdziowej i nasierdziowej, co wyréwnuje
naprezenia w czasie jego pracy [215]. Do najczesciej uzywanych w echokardio-
grafii parametréw oceny ilosciowej odksztalcenia miesnia sercowego nalezg strain
i strain rate |216]. W echokardiografii strain () jest to parametr wyznaczaja-
cy procentowa zmiane dtugosci tkanki do dtugosci poczatkowej (spoczynkowej).
Strain przyjmuje warto$ci dodatnie dla rozciggania, a ujemne dla kurczenia
sie tkanki. Strain rate (SR) jest to tempo regionalnego odksztalcenia, opisywa-
nego jako réznica predkosci pomiedzy dwoma punktami. W swoim fizycznym
zalozeniu odksztalcenie € jest niezaleznym parametrem od przesuniecia (ruchu
pasywnego) miesnia sercowego. Daje to istotna przewage w ocenie funkcji serca
odksztalcenia € nad ocena przemieszczenia obliczana na podstawie predkosci
w technice DTI. Podstawy fizyczne i kliniczne zastosowania tej techniki zo-
staly opisane dzigki badaniom prowadzonym przez grupy badaczy kierowane
przez: Heimdala, D’Hooge’a, Dangela, Mor-Aviego i innych [128, 217-219]. Wy-
niki ich pracy zaowocowaly mozliwoscia oceny ruchu segmentéw miednia ser-
cowego w czasie jego pracy w kierunkach: radialnym, podtuznym, okreznym
i skretnym. Na modelach zwierzecych wykazano, ze odksztalcenie € i tempo
odksztalcenia SR jest wlasciwa metoda do opisu funkcji lewej komory [220—
222|. W czasie skurczu miesien sercowy podlega zmianom w wielu kierunkach:
skracaniu (odksztalcenie podtuzne), skretowi wokot osi (odksztalcenie okrezne)
i grubieniu (odksztalcenie radialne). Mimo zlozonego tréojwymiarowego ruchu
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serca, obliczanie pojedynczo regionalnego odksztalcania (¢) miesnia sercowego,
osobno w kazdym z trzech kierunkéw wnosi wiele istotnych informacji o jego
funkcji. Z istniejacych wielu wzoréw opisujacych strain w echokardiografii naj-
czesciej uzywany jest Lagrangian strain. Oznaczony on jest wzorem € = AL/ Ly,
ktory opisuje deformacje danego segmentu jako iloraz zmiany jego dtugosci AL
do dtugosci poczatkowej (konicowo-rozkurczowej) Lg. Skutkiem takiego matema-
tycznego opisu € dla osi dtugiej miesnia sercowego ma warto$é ujemna (rys. 2.7),
a dla grubienia radialnego wartos¢ dodatnia (rys. 2.8).

Time (s) :

06 0.7

Strain Rate Speed Accel]

Rys. 2.7. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe prawidtowo funkcjonujacej lewej komo-

ry. Projekcja koniuszkowa dwujamowa. Przykltad analizy ilosciowej odksztalcenia podtuznego

dla dwoch par MA warstwy podwsierdziowej Sciany dolnej lewej komory w technice 2D-TMSA.

Koricowe punkty bialych odcinkéw oznaczaja wzajemna pozycje pary markeréw akustycznych,

miedzy ktérymi mierzy si¢ odksztalcenie. Strzatkami zaznaczono przyporzadkowane krzywe
odksztatcenia.
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Rys. 2.8. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-

kiej. Przyktad analizy iloSciowej odksztalcenia radialnego migénia sercowego przez sledzenie

wzajemnego przemieszczania sie dwoch markeréw akustycznych, wyznaczonych w warstwie

wsierdziowe]j i nasierdziowej w technice 2D-TMSA. Koricowe punkty bialych odcinkéw ozna-

czaja wzajemna pozycje pary markeréw akustycznych, miedzy ktérymi mierzy sie odksztatce-

nie. AVO — otwarcie zastawki aortalnej. AVC— zamkniecie zastawki aortalnej, MVO — otwarcie
zastawki mitralnej, MVC — zamkniecie zastawki mitralnej.

Obecnie strain i strain rate mozna obliczy¢ na podstawie pomiaréw predkosci
ruchu miokardium, otrzymanych za pomocg dopplera tkankowego i 2D-TSMA.
Regionalne tempo odksztalcenia miesnia sercowego strain rate otrzymane tech-
nika DTI ma najwieksza rozdzielczo$¢ czasows ze wszystkich metod nieinwa-
zyjnych [223]. Pierwszym parametrem, jaki otrzymuje sie do analizy ilo$ciowej
w technice DTI, jest predkos¢ danego punktu, czyli badajac wzajemne prze-
mieszczanie siec dwoch punktéw, poruszajacych sie z predkosciami Vi, Vo i od-
legtych od siebie o L, pierwotnym parametrem, ktory otrzymuje sie, jest strain
rate:

Strain Rate(SR) = @ .
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Obliczajac € jako pochodna SR na podstawie predkosci otrzymanej metodg DTT,
mozna tatwo i bardzo precyzyjnie okresli¢ podtuzna deformacje LK [119]:

L—-L
Strain(e) = T 0.
0

Biorac za przyktad diagnostyke choroby wiericowej, gdzie ocena zaburzen kurcz-
liwodci jest bardzo subiektywna i wymagajaca doswiadczonego badacza, zasto-
sowanie € podnosi czuto$¢ w wykryciu ChW na wczesnym jej etapie w czasie
echokardiograficznej proby obciazeniowej [85, 224-226]. Kukulski i wsp. wyka-
zali w swoich badaniach bardzo charakterystyczne dla niedokrwienia zmiany
radialnego i podtuznego odksztalcenia miesnia sercowego. W czasie angiopla-
styki po chwilowym zamknieciu $wiatta naczynia balonem cewnika dochodzi
do zmniejszenia maksymalnego skurczowego strain i SR ze zwickszeniem strain
w segmencie niedokrwionym, juz po zamknieciu zastawki aortalnej [131, 182].
Wartosé SR jest przydatna w ocenie zywotnosci mie$nia sercowego u chorych
z uposledzona funkeja skurczowa LK [227].

W technice 2D-TMSA, analizujac przemieszczanie sie wzajemne MA, pierwot-
na wartoscia, jaka otrzymuje sie, jest odksztalcenie . Strain rate (tutaj jako
pochodna po czasie wartosci e, otrzymany na podstawie 2D-TSMA, pozwala
na analize odksztalcenia tkanek mieénia sercowego, niezaleznie od kierunku ich
ruchu w stosunku do padania wigzki ultradzwickowej, ktora to zaleznosé by-
la podstawowym ograniczeniem tej metody opartej na DTI [197, 203]. Znosi
to wczesniejsze ograniczenia pomiaréw odksztalcenia tkanki w metodzie DTI,
ktore wlasciwie wiarygodne byty tylko dla ruchéw wzdtuz wiazki ultradzwie-
kowej. Dlatego nowa technika 2D-TMSA dostarcza dodatkowych informacji do
dalszego zrozumienia i potencjalnych klinicznych mozliwosci zastosowania od-
ksztalcenia . Wykazata ona dobrg zgodnosé i korelacje z wynikami odksztat-
cenia w poréwnawczych badaniach sonometrycznych w réznych zaburzeniach
kurczliwosci LK [207, 208, 228|. Chociaz serce jako calosé¢ porusza si¢ w trzech
wymiarach, wiele informacji klinicznych dostarcza pojedyncza analiza odksztat-
cenia w kazdej z trzech plaszczyzn ortogonalnych, tj. podtuznej, okreznej i ra-
dialne;j.

Najczesciej oceniane jest odksztaltcenie radialne z projekcji przymostkowej w osi
krotkiej, gdzie przy obecnie dostepnej technologii mozna analizowaé¢ odksztalce-
nie dla pojedynczych wybranych MA z réznych segmentow (rys. 2.9, rys. 2.10),
szczegdtowe odksztalcenie dla pojedynczego segmentu (rys. 2.11) lub dla wybra-
nego przekroju lewej komory (rys. 2.12). W chwili obecnej, w dostepnych ko-
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Rys. 2.9. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-
kiej. Przyktad analizy ilosciowej odksztalcenia miesnia sercowego przez sledzenie wzajemnego
przemieszczania sie dwoch markeréw akustycznych, wyznaczonych w warstwie wsierdziowej
i nasierdziowej dla srodkowych segmentoéw Sciany dolno-bocznej i dolnej w technice 2D-TMSA.
Koncowe punkty biatych odcinkéw oznaczaja wzajemna pozycje pary markeréow akustycznych,
miedzy ktorymi mierzy sie odksztalcenie. Strzatkami zaznaczono przyporzadkowane krzywe
odksztalcenia. AVO — otwarcie zastawki aortalnej, AVC — zamkniecie zastawki aortalnej, MVO
— otwarcie zastawki mitralnej.

mercyjnie systemach echokardiograficznych, analizie radialnej poddawane sa za-
zwyczaj cate segmenty LK (rys. 2.13). Z projekcji przymostkowej w osi krotkiej,
pierwszy raz dzieki 2D-TMSA, mozliwa jest tez analiza odksztatcenia okrez-
nego i to zaréwno dla wybranych warstw mieénia sercowego, jak i dla catych
segmentow (rys. 2.14).
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Rys. 2.10. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-
kiej. Przyktad analizy iloSciowej odksztalcenia miesnia sercowego przez Sledzenie wzajemnego
przemieszczania si¢ dwoch markeréw akustycznych, wyznaczonych w warstwie wsierdziowej
i nasierdziowej dla srodkowych segmentéw $ciany przedniej i dolnej w technice 2D-TMSA.
Koricowe punkty bialych odcinkéw oznaczaja wzajemna pozycje pary markeréw akustycznych,
miedzy ktérymi mierzy si¢ odksztalcenie. Strzatkami zaznaczono przyporzadkowane krzywe
odksztalcenia. AVO — otwarcie zastawki aortalnej. AVC — zamkniecie zastawki aortalnej. MVO
— otwarcie zastawki mitralnej. MVC — zamkniecie zastawki mitralnej.

Wiekszo$é dostepnych komercyjnie aparatow echokardiograficznych umozliwia
rowniez automatyczna, segmentarng analize odksztalcenia podtuznego lewej ko-
mory (rys. 2.15), a najnowsze platformy kalkulacyjne pozwalaja na wykorzy-
stanie komputerowych technik wizyjnych [229]. Natomiast algorytmy wektoro-
wej predkosci (Sequoia, Siemens Medical Solution) znalazly zastosowanie m.in.
w badaniach nad terapia resynchronizujaca [211, 230], przy $ledzeniu MA w pel-
nych trojwymiarowych przemieszczeniach [231].
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Rys. 2.11. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-
kiej. Przyktad szczeg6lowej analizy ilosciowej odksztalcenia w wybranym segmencie miesnia
sercowego przez Sledzenie wzajemnego przemieszczania sie czterech par markeréw akustycz-
nych wyznaczonych w warstwie wsierdziowej i nasierdziowej dla $rodkowych segmentow Sciany
dolnej LK w technice 2D-TMSA. Koricowe punkty biatych odcinkéw oznaczaja wzajemna po-
zycje pary markeréw akustycznych, miedzy ktérymi mierzy sie odksztalcenie. (Maksymalne
odksztalcenie strain dla czterech par markeréw miesci sie w przedziale od 43 do 57%). AVO —
otwarcie zastawki aortalnej, AVC — zamkniecie zastawki aortalnej, MVO — otwarcie zastawki
mitralne;j.
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Rys. 2.12. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-

kiej. Przyklad szczegdlowej analizy iloSciowej odksztalcenia radialnego miesnia sercowego

przez Sledzenie wzajemnego przemieszczania sie wielu par markeréw akustycznych, wyzna-

czonych w warstwie wsierdziowej i nasierdziowej dla srodkowych segmentéw lewej komory
w technice 2D-TMSA.
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Rys. 2.13. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-

kiej. Przyktad analizy ilosciowej odksztalcenia radialnego calych §rodkowych segmentéw LK

w technice 2D-TMSA. Goérna cze$¢ rysunku — jakosciowe przedstawienie odksztalcenia ra-

dialnego srodkowych segmentéw LK w skurczu. Dolna czeéé rysunku — krzywe odksztaltcenia
radialnego w cyklu pracy serca.



50 2. Ocena funkcji lewej komory serca

' Strann Rote Speed Accel

Rys. 2.14. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe. Projekcja przymostkowa w osi krot-
kiej. Przyktad analizy ilo$ciowej odksztalcenia radialnego i okreznego mieénia sercowego przez
$ledzenie wzajemnego przemieszczania sie dwoch par markeréw akustycznych. Cze$é gorna
rysunku przedstawia wyznaczone pary markeréw w warstwie wsierdziowej i nasierdziowej
(dla pomiaru radialnego) oraz w warstwie srodkowej (dla pomiaru okreznego) w technice
2D-TMSA. Koricowe punkty bialych odcinkéw oznaczaja wzajemna pozycje pary markerow
akustycznych, miedzy ktorymi mierzy sie odksztalcenie. Strzatkami zaznaczono przyporzad-
kowane krzywe odksztalcenia.
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Rys. 2.15. Echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe prawidlowego mieénia sercowego. Pro-
jekcja koniuszkowa dwujamowa. Przyklad analizy iloSciowej odksztalcenia podiuznego po-
szczegdlnych segmentéw $ciany dolnej i przedniej lewej komory w technice 2D-TMSA. Goérna
czesé rysunku przedstawia wyznaczone segmenty do analizy: BI — segment podstawny $cia-
ny dolnej, MI — segment $rodkowy $ciany dolnej, Al — segment koniuszkowy $ciany dolnej,
AA — segment koniuszkowy $ciany przedniej, MA — segment srodkowy Sciany przedniej, BA
— podstawny segment Sciany przedniej. Dolna cze$¢ rysunku przedstawia krzywe odksztal-
cenia (strain) podtuznego dla poszczegdlnych segmentéw. Kolory linii odpowiadaja kolorom
segmentow.






Woprowadzenie

3.1. Matematyczny model lewej komory, numeryczna wizualizacja
ultrasonograficzna

Problem ilosciowej analizy funkcji lewej komory serca jest gléwna staboscia echo-
kardiografii dwuwymiarowej (2D). Proby dokonania pomiaréw predkosci ruchu
cian opartych na sygnale dopplerowskim, TDI (ang. Tissue Doppler Imaging),
na pomiarze odksztalcenia i szybkosci odksztalcenia (strain € i strain rate SR)
nie spelnity oczekiwan klinicznych [232-235].

Nowa metoda diagnostyczna — dwuwymiarowa echokardiograficzna technika sle-
dzenia przemieszczania marketow akustycznych (speckle tracking), a wiec lokal-
nych rozpraszaczy 2D-TSMA, ktora zostala wprowadzona w ostatnich latach
do analizy klinicznej, jest bardzo obiecujaca [201, 236]. Powinna by¢ narzedziem
wolnym od btedow wystepujacych przy zastosowaniu wezesniejszych metod [166,
200]. Dlatego istotne jest stworzenie eksperymentalnego modelu numerycznego
lewej komory serca (opartego na réwnaniach teorii sprezystosci) oraz modelu
numerycznego procesu obrazowania ultrasonograficznego (model numeryczny
ultrasonografu), ktore pozwola na pelna analize nowej metody 2D-TSMA.

Pierwszy model dla zadanych warunkéw brzegowych pozwala na przewidywanie
ruchéw Sciany lewej komory serca oraz deformacji materiatu Sciany, a zwtaszcza
odpowiadajacych tym deformacjom przemieszczeniom rozpraszaczy.

Druga numeryczna wizualizacja dla propagacji wiazki sondujacej i rozproszenia
ultradzwickéw na modelach niejednorodnosci tkanki w ruchomej $cianie pozwala
na detekcje ech i powstawanie obrazu $ciany komory serca na ekranie (zwlaszcza
obrazu plamkowego oraz dynamiki zmian tego obrazu w trakcie ruchu $ciany
komory).



54 3. Wprowadzenie
3.2. Echokardiograficzny wzorzec lewej komory

Echokardiografia jest metoda obrazows, ktora narodzita sie ponad 50 lat temu
i w obecnej chwili stanowi nieodzowny element nowoczesnej kardiologii, ze szcze-
gblng rola w ocenie objetosci i funkcji lewej komory, zaawansowania wad ser-
ca, sercowopochodnych przyczyn zatorowosci oraz w diagnostyce przyczyn bolu
w klatce piersiowej [35, 67, 237-240|. Jako technika nieinwazyjna, bez promie-
niowania jonizujacego, jest szeroko stosowana do oceny proceséw fizjologicznych
i patologicznych w miesniu sercowym oraz w nowych metodach terapeutycznych
w leczeniu chordb sercowo-naczyniowych [241-243|. Dlatego nowoczesna echo-
kardiografia jest metods taczaca kardiologow ,nieinwazyjnych” i inwazyjnych”
z kardiochirurgami oraz naukowcami prowadzacymi badania w naukach podsta-
wowych [244-248].

W ostatnich latach jednym z gléwnych tematéow badawczych w echokardiogra-
fii jest ocena globalnej i regionalnej funkcji lewej komory serca. Podyktowane
jest to zagrozeniem chorobami serca i naczyn coraz wiekszej czedci populacji
— 7z jednej strony oséb mlodych, a z drugiej starzejacego sie spoteczeristwa.
Wprowadzenie do praktyki tanich narzedzi badawczych, wiarygodnej diagno-
styki, umozliwiajacej odpowiednio wczesne wykrycie zmian struktury miesnia
sercowego, najlepiej w stanach przed pojawieniem sie objawéw klinicznych, po-
zwolitoby w znacznym stopniu ograniczy¢ spoteczne koszty leczenia chorob ser-
ca, a przede wszystkim zapobiegloby wielu niespodziewanym osobistym dra-
matom.

W wielu krajach rozwinietych dominujaca przyczyng smiertelnosci jest choroba
niedokrwienna serca [249]. W diagnostyce ChN stosuje sie wiele metod obra-
zowych; do kliniki kardiologii wprowadzane sa metody ktére wykorzystuja pro-
mieniowanie jonizujace, takie jak: wielorzedowa tomografia komputerowa oraz
scyntygrafia, jak rowniez obrazowanie magnetyczno-rezonansowe, ktoére opiera
sie na zjawisku jadrowego rezonansu magnetycznego [250-253|. Dla echokardio-
grafii, aby mogta byé¢ technika konkurencyjna, potrzebna jest metoda, ktora
doktadnie ilogciowo oceniataby odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci LK. Nowa
metoda diagnostyczna 2D-TSMA,| wprowadzana w ostatnim czasie do praktyki
klinicznej, powinna by¢ catkowicie zrozumialym narzedziem badawczym. Dla-
tego rodzi sie potrzeba stworzenia eksperymentalnego modelu ultrasonograficz-
nego o zadanej deformacji materiatu Sciany komory serca, zmiennej dynamiki
obrazu w trakcie ruchu tej Sciany, a zwtaszcza obrazu szybkosci przemieszczen
markeréw akustycznych dla réznej czestotliwosci pracy modelu.
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3.2.1. Podstawy fizyczne $ledzenia przemieszczen struktur Sciany serca

Echokardiografia jest obecnie powszechnie stosowang metoda stuzaca do oceny
odcinkowej i globalnej funkcji LK za posrednictwem pomiaru stopnia zmiany wy-
miaré6w wewnetrznych serca, jak i kurczliwosci §ciany serca. Poczatkowo ocenie
podlegaly pojedyncze pomiary odlegto$ci miedzy wybranymi punktami na obra-
zie echograficznym, a nastepnie zaczeto stosowaé uklady rejestrujace te obrazy
oraz przetwarzajace sygnaly wielkiej czestotliwosci (RF) [254-256]. Wprowadzo-
ne do ultrasonografii w ostatnich latach nowe rozwigzania technologiczne i nowe
koncepcje analizy obrazu struktury tkanki pozwalaja na coraz dokltadniejsza,
ilodciows charakterystyke ruchu écian i przeptywu krwi w jamach serca.

Interesujace biofizykéw, mierzone i podawane podstawowe parametry fizyczne
badanych tkanek biologicznych, tj. gestosé, predkosé dzwieku i absorpcja, sa
wielkosciami §rednimi dla probek o rozmiarach od kilkunastu do kilkudziesieciu
milimetréw. W oérodku jednorodnym wartosci tych parametréw sa takie same
w kazdym jego punkcie i sg réwne warto$ciom $rednim. Poczawszy od mikroska-
li do skali milimetrowej, naturalna cecha tkanki jest wystepowanie niewielkich
odchyleri wspomnianych parametréow od wartosci sredniej. W zaleznosci od ro-
dzaju tkanki, odchylenia tych niejednorodnosci wynikaja z samej budowy tkanki,
z kombinacji, z r6zna waga, takich jej wtasnoéci, jak widknistosé lub ziarnistosé
(granulacja) warstwowosci, ze sposobu agregacji komorek, z przenikania sie roz-
nych struktur, na przyklad: struktury wtdknistej miesnia ze struktura drobnych
naczyn krwionosnych i nerwéw itp. Niejednorodnosci te rozpatrywane w wy-
branej ptaszczyznie obrazowania maja charakter punktowych mikrowtracen na
tle jednorodnego osrodka, tworzac w obrazie echokardiograficznym charaktery-
styczne ziarno. Sg one traktowane jako markery stanéw fizjologicznych i/lub
mechanicznych tkanki [257]. Wypadkowy, przestrzenny rozklad tych niejedno-
rodnosci ma charakter losowy. Zazwyczaj jest on opisywany stata w przestrze-
ni funkcjg rozkladu gestosci prawdopodobieristwa wystapienia niejednorodno-
§ci (rozklad rownomierny). Na skutek odksztalcenia, kazdemu punktowi obsza-
ru przestrzennego (zajmowanego przez osrodek materialny), przyporzadkowuje
sie na og6l inny punkt w przestrzeni. Z matematycznego punktu widzenia jest
to przeksztalcenie zmieniajace wspolrzedne przestrzenne punktéw materialnych
osrodka materialnego.

W procesie $ledzenia przemieszczania sie badanych struktur wazne sa te od-
ksztalcenia, w ktorych nastepuje zmiana wzglednych odlegto$ci miedzy punk-
tami fragmentu miesnia sercowego lub jego caltosci. Przemieszczeniom tym to-
warzyszy pole predkosci punktow osrodka. Szczegdlne znaczenie maja te od-
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ksztalcenia, ktore prowadza do zmiany rozmiaréw wspomnianych obszaréw, na
przyktad zmiany grubosci $ciany komory serca.

3.3. Ocena predkosci ruchu srodkowych segmentoéw
lewej komory serca w technice 2D-TSMA

Metoda DTT przeznaczona jest do iloSciowego oznaczenia predkosci ruchu seg-
mentoéw miesnia sercowego [125]. Jak opisano w rozdziale 2.1, przez wiele lat
badano u pacjentéw przydatnosé tej metody w réznych stanach fizjologicznych
i patologicznych [158, 159, 162|. Niestety, metoda ta nie jest pozbawiona pew-
nych ograniczen i bltedow zwigzanych z oceng predkosci ruchu $ciany serca na
podstawie wzoru na czestotliwos¢ dopplerowska, gdzie wynik pomiaru zalezy od
kata pomiedzy kierunkiem ruchu tkanki a kierunkiem padania wiazki ultradz-
wickowej. Stosowanie jej jednak pomimo tych ograniczen, jest rekomendowane
przez miedzynarodowe towarzystwa lekarskie w ocenie funkcji zaréwno lewej, jak
i prawej komory serca [137, 258, 259]. W ostatnich latach pojawila sie nowa me-
toda echokardiograficzna, ktéra pokonuje te ograniczenia i pozwala na oblicza-
nie predkosci ruchu poszczegblnych segmentéw miesnia sercowego niezaleznie od
kata padania wiazki ultradzwiekowej [201, 256, 260-262]. Metoda ta polega na
$ledzeniu markera akustycznego (2D-TMSA). W powszechnie stosowanej echo-
kardiografii dwuwymiarowej, technika 2D-TSMA pozwala na sledzenie marke-
row akustycznych w trakcie ich przemieszczania sie w cyklu pracy serca. Niestety
analiza przemieszczen markeréw akustycznych w dwoch wymiarach réwniez ma
swoje ograniczenia. Poniewaz w czasie skurczu miesien sercowy wykonuje ztozo-
ny, trojwymiarowy ruch (skretny, podtuzny i radialny), nie wszystkie segmenty
miedénia sercowego mozna analizowaé w technice 2D-TMSA z podobna doktad-
noscia [263]. Ztozony, trojwymiarowy ruch LK powoduje przemieszczanie czesci
obserwowanych markeréw akustycznych poza badang ptaszczyzne. Jesli marker
akustyczny znajduje sie poza plaszczyzna w wyniku przemieszczenia segmentu
serca, to mozna go tylko analizowaé jako znikajacy i pojawiajacy sie obiekt. Da-
je to w rezultacie duzo szumoéw i zaktocenn w procesie jego $ledzenia [264, 265].
Segmenty srodkowe lewej komory sa tym obszarem, w ktorym przebiega najwie-
cej wlokien okreznych, a to powoduje najbardziej stabilne przemieszczanie sie
MA w dwuwymiarowe]j plaszczyznie echokardiograficznej [165, 263, 266, 267].
Ponadto $rodkowy segment lewej komory serca jest najbardziej zblizony pod
wzgledem warunkéw fizycznych do opisywanego w rozdziale 5.2 wzorca lewej
komory serca.
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3.4. Parametry odksztatcenia lewej komory serca
w technice 3D-TSMA

Echokardiografia dwuwymiarowa jest najcze$ciej stosowana metoda do oceny
objetosci i funkcji lewej komory serca. Mimo ze jest powszechnie stosowana
klinicznie, ma ona jednak pewne swoje ograniczenia w ocenie LK, m.in. zwigza-
ne z koniecznodcia cigglego szkolenia i posiadania duzego doswiadczenia przez
osoby wykonujace badanie. Poza tym ma mata powtarzalnosé¢ uzyskanych wyni-
koéw w stosunku do referencyjnej metody, jaka jest rezonans magnetyczny serca
[268-270).

Technika Sledzenia markeréw akustycznych (TSMA) jest metoda echokardiogra-
ficzng, ktora pozwala na ocene catkowitej i odcinkowej funkcji LK. Zostata ona
wprowadzona jako nowa metoda obrazowa ilosciowej oceny lewej komory przez
Bosha i wsp. w 1991 1. [203]. Do kardiologii wkroczyta na poczatku XXI wieku.
Pozwolila na pokonanie ograniczenn wczesniej stosowanej metody dopplerowskiej
(DTI) i jej pochodnych parametrow odksztatcenia oraz szybkosci odksztatcenia
(strain, strain rate), zwiazanych z katem, jaki powstaje pomiedzy kierunkiem
padania wiazki ultradzwiekowej a kierunkiem ruchu tkanki [166, 175, 200, 201,
233]. Jak opisano w rozdziale 2.2, dotychczas stosowana metoda 2D-TMSA po-
lega na $ledzeniu przemieszczajacych sie naturalnych markeréw akustycznych
w miesniu sercowym, klatka po klatce, w czasie jego pracy w plaszczyznie dwu-
wymiarowej [271]. Stanowi to ograniczenie metody, jesli chodzi o ocen¢ pelnego
ruchu serca, ktory w rzeczywistosci odbywa sie w trzech wymiarach [272-275].

W ostatnich latach zostata wprowadzona technologia 3D, ktéra pozwala na ge-
nerowanie wigzki ultradzwickowej o ksztalcie piramidy, co daje mozliwosé reje-
stracji jednoczesnie obszaru przestrzennego, tréjwymiarowego miesnia sercowe-
go w czasie rzeczywistym, a takze Sledzenia przemieszczania markeréw akustycz-
nych w tym obszarze w trzech wymiarach. Chociaz echokardiografia tréjwymia-
rowa 7z technikg 3D-TSMA jest wielce obiecujgca, wymaga jednak sprawdzenia
w roznych stanach fizjologicznych i patologicznych, zanim wejdzie do praktyki
medycznej.






Cele pracy

1. Opracowanie modelu matematycznego lewej komory serca oraz numerycz-
nego modelu wizualizacji ultrasonograficzne;j.

2. Stworzenie wzorca echokardiograficznego lewej komory serca do analizy
roznych stanéw fizjologicznych i patologicznych w nowej technice 2D-
TSMA.

3. Ocena zgodnosci predkosci ruchu $rodkowych segmentéow lewej komory
serca w technikach 2D-TSMA i MRI dla os6b uprawiajacych wyczynowo
wio$larstwo.

4. Wyznaczenie zakresu prawidlowych wartos$ci odksztatcenia lewej komory
(strain) w technice 3D-TSMA dla zdrowych os6b uprawiajacych sport.






Materiat i metody

5.1. Wprowadzenie

Podstawowy model matematyczny powstal na podstawie obserwacji akcji rze-
czywistego serca obrazowanego przez ultrasonograf w projekcji poprzecznej,
przymostkowej w obrazowaniu 2D. W celu numerycznego modelowania obrazow
ultrasonograficznych $cian serca, a zwtaszcza zachowania sie markerow akustycz-
nych w tym przekroju zatozono:

1) z geometrycznego punktu widzenia $ciana serca moze by¢ imitowana
przez pierscienn walcowy o promieniu wewnetrznym 701 i zewnetrznym
r02 (w rozkurczu) oraz wysokosci wiekszej niz szerokos¢ wiazki skanuja-
cej (rys. 5.1),

2) w przedstawionym modelu numerycznym deformacje pierscienia sa ra-
dialnie symetryczne; w kazdej fazie skurczu i rozkurczu pierscient ten ma
rézne promienie Sciany wewnetrznej i zewnetrznej,

#

W rozkurczu (t =0)  r01 = 27,05 mm
r02 = 31,15 mm
Rys. 5.1. Numeryczny model przekroju poprzecznego lewej komory serca.
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3) mikroniejednorodnosci modelowane sa rozktadami losowymi punktowych
rozpraszaczy, ktore jednocze$nie pelnig role ultrasonograficznych marke-
row polozenia i deformacji Sciany serca.

U podstaw obrazowania ultrasonograficznego leza nastepujgce procesy: wytwa-
rzanie fali ultrasonograficznej, rozpraszanie lub odbicie fali w tkance (tworzenie
echa), odbior echa i przetwarzanie go na obraz ultrasonograficzny.

Model wzorca zostatl opracowany tak, aby jego wtasciwosci akustyczne — pred-
kos¢ fali ultradzwiekowej, absorpcja i gesto$é — byty zblizone do akustycznych
wtasciwosci tkanek oraz zeby obraz ultrasonograficzny materiatu, z ktérego wy-
konano wzorzec, jak najlepiej imitowal ziarnistodci tkanki. Wtasciwosci mate-
riatlowe wzorcow zostaly podane w podrozdziatach 5.2.1.1 oraz 5.2.1.2. W czasie
odksztalcenia kazdemu punktowi obszaru przestrzennego (zajmowanego przez
osrodek materialny) jest przyporzadkowany inny punkt w przestrzeni. Z mate-
matycznego punktu widzenia jest to przeksztalcenie zmieniajace wspoétrzedne
punktéw materialnych osrodka materialnego. Przemieszczeniom i odksztalce-
niom towarzyszy pole predkosci punktow osrodka. Odrzucajac translacje i obro-
ty osrodka jako calosci (ktorym nie towarzysza dodatkowe efekty dynamiczne),
otrzymuje sie to, co pokrywa si¢ z obrazowym pojeciem odksztalcenia, chociaz
tatwo podaé¢ przypadki, gdy odksztalcane cialo nie zmienia w calosci swoje-
go ksztaltu, a nawet calkowitych rozmiaréw. Dla stworzonego modelu wzorca
interesujace sa te odksztalcenia, w ktoérych nastepuje zmiana wzglednych odle-
glodci miedzy punktami fragmentu mie$nia sercowego lub jego caltosci. Istniejacy
stan wiedzy w zakresie proponowanego wzorca jest fragmentaryczny. Niemniej
jednak ogdélny model fizyczny opisujacy ruch osrodka sprezystego jest dobrze
znany [276].

W proponowanym modelu przyjeto, ze bedzie to osrodek liniowy. Zazwyczaj
w modelowaniu zaklada sie¢ takze liniowos$¢ geometryczna, to znaczy male prze-
mieszczenia i mate sktadowe deformacji wzglednej. Nieliniowos¢ geometryczna
jest dotychczas rzadko uwzgledniana, a w rzeczywistosci mamy tu do czynienia
z przemieszczeniami rzedu rozmiaréw poczatkowych modelowanego fragmentu
obiektu; deformacje wzgledne moga osiagaé¢ wartosci 0,5-1.

Ponizej przedstawiono przyktad numerycznego modelowania ruchu i deformacji
modelu $ciany lewej komory serca. Nalezy zaznaczy¢, ze zadaniem modelu jest
dostarczanie, zdeterminowanych przez warunki brzegowe, danych o rzeczywi-
stym stanie ruchu i struktur wewnetrznych osrodka, z ktorego jest zbudowany,
a nie wierne odtworzenie geometrii struktury i ruchu catego serca. Taki wierny
model bylby niezmiernie kosztowny, niepotrzebnie skomplikowany w zastosowa-
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niach, przez co mniej przejrzysty. Mimo to jednak obliczenia przeprowadzono
dla pierscienia walcowego, odpowiadajacego w ksztalcie i rozmiarach analogicz-
nemu wycinkowi rzeczywistej lewej komory serca. Podobnie warunki brzegowe
(rys. 5.1) zostaly sformutowane na podstawie danych z rzeczywistej pracy lewej
komory.

5.2. Echokardiograficzny wzorzec lewej komory serca do analizy
roznych stanéw fizjologicznych i patologicznych

W konstrukeji hydraulicznego stanowiska pomiarowego wykorzystano automa-
tyczna i komputerowo sterowana hydrauliczna pompe tlokowa firmy Vivitro
Inc.™  Canada, ktora wytwarza objetos¢ wyrzutowa cieczy w przedziale 10—
100 ml. Pompuje ona ciecz pod ci$nieniem 0-300 mmHg, z czestoscig 30-120
wtloczenn na minute w czasie 100-700 ms, umozliwiajac realizacje tetniacego
wypelniania wzorca lewej komory serca ciecza o precyzyjnie zadanym stopniu
jego wypelnienia (rys. 5.2).

Rys. 5.2. Pompa tlokowa Vivitro Inc.™ do poruszania wzorca lewej komory serca.

Do detekcji i akwizycji ech od badanych $cian LK zastosowano aparaty echo-
kardiograficzne: Zonare (Medical System, USA), Artida 4D (Toshiba Medical
Systems, Tokyo, Japonia), Vivid 7 (General Electric, Horten, Norwegia) oraz
Acuson X 300 (Siemens Medical System, USA). Aparaty te byly wyposazone
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w programy do analizy kardiologicznej z zapisem sesji pomiarowych w syste-
mie DICOM. Uzyskane obrazy analizowano réwniez na stacji roboczej iMAC
przy uzyciu oprogramowania OsiriX na podstawie zapisow obrazéw w standar-
dzie DICOM, pochodzacych z pomiaréw ultrasonokardiograficznych wzorca usg.
Schemat blokowy zadania badawczego przedstawiono na rysunku 5.3. Wzorce
lewej komory badano przy zastosowaniu dostepnych komercyjnie algorytmow
2D-TMSA przyjmujac nastepujace parametry: wpompowywanie objetosci wo-
dy 12, 24, 36, 40 i 50 ml z czestoscia cykli pracy 40, 60, 100, 120 na minute, dla
kata padania wiazki ultradzwiekowej 90° i 65° w stosunku do osi wzorca.

a)

. Laptop _ Pompa
- sterowanie pompa hydrauliczna, e [
- generacja wzorca numerycznego ‘
1 Model wzorca lewej I I
| komory serca USG
A
| I
| Stacja robocza [
I - analiza obrazow: |
DICOM wzorca numerycznego i USG, DicoM [
== == == =P _implementacja wlasnych algorytmow — e —
$ledzenia kompresji §ciany wzorca
lewej komory serca

Rys. 5.3. a) Schemat blokowy echokardiograficznego wzorca lewej komory serca, b) zdjecie
stanowiska pomiarowego.
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5.2.1. Wzorce lewej komory serca

5.2.1.1. Wzorzec prawidtowo funkcjonujacej lewej komory

Wzorzec lewej komory serca (WLK) wykonano z gabki poliuretanowej o gestosci
25 kg/m? w postaci wydrazonego walca o dtugosci 10 cm, érednicy zewnetrznej
5 cm, $rednicy wewnetrznej 3 cm i o gruboéci §ciany 1 cm. Po wlozeniu membra-
ny gumowej wstepnie poszerzono wymiar Srednicy wewnetrznej, poprzez wstep-
ne wypelnienie woda destylowana, tak aby przy wymuszeniu dynamicznym we-
wnetrznego cidnienia za pomoca cyklicznej pompy nie nastepowato ,,odklejanie”
sie lateksowej warstwy od Sciany wewnetrznej walca gabki. Poczatkowa srednice
wewnetrzna, zewnetrzng i grubo$é Sciany mozna zmierzy¢ za pomoca odpo-
wiedniego oprogramowania w konkretnym obrazie usg. Material gabki dobrano
tak, aby w obrazie echokardiograficznym 2D byta najbardziej podobna do serca
ludzkiego (rys. 5.4). Predkosé ultradzwickow przy czestotliwosci 1 MHz wyno-

t1818_0 t1830_0

Rys. 5.4. Obraz echokardiograficzny przekroju wzorca lewej komory wykonanego z pianki

poliuretanowej o réznej strukturze i gestosci poréw. Pianki poliuretanowe o réznej strukturze

i gestosci poréw: od t1818_0 do t2545_0. Oznaczenia parametrow materiatlowych: t — gabka

poliuretanowa z otwartymi porami, dwie pierwsze cyfry — gestosé¢ w kg/ m?®, dwie ostatnie to
sztywnos¢ w kg/m2, przy ugieciu 1 cm.
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sita 1523 m/s, a wspolezynnik absorpcji 0,5 dB/cm. Gabka posiadata otwarte
pory w liczbie okoto 15/mm?. Widok modelu lewej komory serca oraz schemat
blokowy eksperymentu przedstawiono na rysunku 5.5.

a) Glowica
k_ { _~ ultradzwiekowa

Woda

Sciana
wzorca

Lateksowa
membrana

Rys. 5.5. a) Schemat blokowy eksperymentu, b) zdjecie wzorca lewej komory serca.
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5.2.1.2. Echokardiograficzny wzorzec zawatu lewej komory serca

Wzorzec zawatu lewej komory (WZLK) w postaci elastycznej rurki o dlugosci
12 cm, grubosci $ciany 1 cm i §rednicy zewnetrznej 5 cm, wykonany na podstawie
opracowanego procesu technologicznego, z POLY (VINYL ALCOHOL), 99+%
HYDROLYZED, (rys. 5.6a).

2)

Rys. 5.6. Ultrasonograficzny wzorzec lewej komory: a) obraz probki materialu wzorca lewej

komory serca, wykonanego z alkoholu poliwinylowego. b) ksztalt wzorca LK (lewa gorna czesé

wzorca emitujaca zawal Sciany serca zostata utwardzona poprzez wystawienie kilkudniowe

na dzialanie powietrza). Na krancach fantomu widaé¢ slady po obejmach mocujacych. c) ob-

raz probki materialu w mikroskopie §wietlnym. d) obraz ultradzwickowy probki materiatu
z widocznym ziarnem - markerami akustycznymi.

Wykonano réwniez, na podstawie opracowanej autorskiej metody, pomiary kil-
ku istotnych parametrow stalych materiatowych, tj. predkosci ultradzwiekow
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w probee, ttumienia fali ultradzwickowej, czy tez wspolczynnika SNR (stosun-
ku sygnatu do szumu). Zmierzone parametry akustyczne wynosity odpowiednio:
predkosé ultradzwiekoéw byla rowna 1546 m/s, wspotczynnik absorpcji wynosit
0,28 dB/cm (2,95 MHz), SNR = 10,8 dB (3,5 MHz). Na rysunku 5.6 przedsta-
wiono kolejno widok prébki materiatu alkoholu poliwinylowego, widok struktu-
ry pod mikroskopem optycznym oraz echogram tej probki Po wydrazeniu walca
obszar odpowiadajacy dwoém segmentom poddano procesowi obrobki termicznej
(suszenia), co skutkowalo jego usztywnieniem (rys. 5.6b).

5.3. Ocena zgodnosci predkosci ruchu srodkowych segmentéw
lewej komory w technice 2D-TSMA i MRI
u 0s6b uprawiajgcych wioslarstwo

Badaniu poddano 14 zdrowych mezczyzn w wieku 23+3,2 lat uprawiajacych
wyczynowo wioslarstwo. Wszyscy badani mieli prawidtowy zapis ekg i echokar-
diogram, wartosci ci$nienia tetniczego < 140/90 mmHg. Badani nie przyjmowali
przewlekle zadnych lekéw. Przeciwwskazaniem do badania byla klaustrofobia.
Ponadto kryterium wykluczajacym byto: brak mozliwo$ci uwidocznienia wsier-
dzia z projekcji przymostkowej w badaniu 2D, migotanie przedsionkéw lub ja-
kiejkolwiek innej arytmii w wywiadzie, brak mozliwosci zatrzymania oddechu
na 10-15 s. Badanie uzyskato zgode lokalnej komisji etycznej przy John Radclif-
fe Hospital University of Oxford. Wszystkie osoby badane wyrazity $wiadoma,
pisemna zgode na udziat w badaniu.

5.3.1. Badania echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne wykonywano aparatem firmy IE 33 (Philips Medi-
cal System, Andover, MA, USA) z glowica S5-1, o czestosci srodkowej 3 MHz
i posredniej od 1 do 5 MHz. Badanie przeprowadzano w tym samym dniu w od-
stepie nie dtuzszym niz 60 min od badania MRI, aby wyeliminowaé¢ wplyw
potencjalnych zmian fizjologicznych na wyniki. Po 10 minutach lezenia w pozy-
¢ji na plecach badanym wykonywano standardowe badanie echokardiograficzne,
w pozycji na lewym boku, zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa
Echokardiograficznego [255, 277|. Dla optymalnej wizualizacji LK stosowano
obrazowanie harmoniczne uzyskiwane dla czestotliwosci wysytanej 1,7-1,9 MHz
i odbieranej w pasmie 3,4-3,8 MHz. W obrazowaniu przymostkowym w osi krot-
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kiej zwracano uwage, aby uzyskane projekcje maksymalnie przypominaly okrag.
Nastepnie dane te byly transferowane w postaci cyfrowego zapisu do badawczego
programu komputerowego 2DQ-QLab software, version 6 (Philips Medical sys-
tems, Einthoven, The Netherlands), gdzie dokonywano dalszej analizy otrzyma-
nych wynikéw. Dane te byly opracowywane niezaleznie od wynikéw uzyskanych
w rezonansie magnetycznym. Predkosci radialne obliczano w projekcji przymost-
kowej w osi krotkiej, podobnie jak w MRI. Na przekroju poprzecznym lewej
komory, w czasie koncowo-rozkurczowym, wyznaczono dwie linie MA: pierwsza
dla wsierdzia, druga dla osierdzia LK. Nastepnie system sam automatycznie
przeprowadzal analize, ktéra poddawano manualnej korekcie i optymalizowa-
no, gdy zachodzita taka potrzeba. Obliczano skurczowsg maksymalng predkosé
radialna przy zastosowaniu 2D-TSMA w osi krétkiej dla §rodkowych segmen-
tow LK.

5.3.2. Rezonans magnetyczny serca

Do badania serca technika MRI zastosowano skaner 1,5-T MR (Simens, Er-
langen, Niemcy). Do oceny funkcji LK stosowano technike szybkich sekwencji
(ang. steady-state free precession sequence SSFP): rozdzielczo$¢é przestrzenna
1,5 x 1,5 mm, rozdzielczo$¢ czasowa 47,84 ms. Obrazy nagrywane byly w czasie
zatrzymanego oddechu badanych. Analize przeprowadzano przy pomocy opro-
gramowania badawczego Argus (Simens, Erlangen, Niemcy). Endokardium LK
byto obrysowywane w konicowo-rozkurczowym i koncowo-skurczowym cyklu; ob-
liczanie predkosci odbywalo sie automatycznie z korekcja reczng, kiedy byto to
niezbedne (rys. 5.7).

5.4. Parametry odksztatcenia lewej komory serca wyznaczone
metodg 3D-TSMA u oséb uprawiajacych sport

5.4.1. Badana populacja

Analizie poddano 104 ochotnikéw (68 mezczyzn i 36 kobiet), w wieku 19-60
lat; $rednia 46,6, uprawiajacych amatorsko sport powyzej 30 min/dzieri przez
> 5 dni w tygodniu.Wszyscy badani mieli poczucie zdrowia, prawidtowe cisnie-
nie tetnicze, rytm zatokowy, nie przyjmowali przewlekle zadnych lekéw oraz nie
palili tytoniu. Kryterium wykluczajacym byly: otylosé, nadcisnienie, cukrzy-
ca, choroba wielicowa, zawal mie$nia sercowego, udar, wada zastawkowa oraz
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Rys. 5.7. Rezonans magnetyczny serca — przekroj strzatkowy. Wyznaczanie segmentéw LK do

analizy ilodciowej predkosci radialnych. 7 — segment §rodkowy $ciany przedniej, 8 — segment

srodkowy przedniej czesci przegrody, 9 — segment Srodkowy dolnej czesci przegrody, 10 —

segment srodkowy $ciany dolnej, 11 — segment $rodkowy dolno-boczny, 12 — segment $rodkowy
przednio-boczny.

objawy niewydolnosci krazenia. Inne choroby, tj. choroby ukladu oddechowe-
go, nerek, stanowily réwniez kryterium wykluczajace z badania. W badaniu
fizykalnym nie znaleziono odchylen od stanu prawidlowego, a wykonany elek-
trokardiogram i echokardiograficzne badanie dwuwymiarowe miescity sie w gra-
nicach normy [278-281]. Cisnienie tetnicze bylo mierzone bezposrednio przed
badaniem echokardiograficznym na lewym ramieniu w pozycji siedzacej bada-
nych. Ponadto kryterium wykluczajacym byly: brak mozliwosci uwidocznienia
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wsierdzia z projekcji koniuszkowej w badaniu dwuwymiarowym, brak mozliwo-
sci zatrzymania oddechu na 10-15 s, migotanie przedsionkéw lub jakiejkolwiek
innej arytmii w wywiadzie. Wszystkie osoby poddawane badaniu wyrazity na
nie $wiadomie pisemng zgode.

5.4.2. Badanie echokardiograficzne

Badania wykonywano za pomoca echokardiografu firmy Toshiba Artida, Toshiba
Medical Systems, Tokio, Japonia. Standardowe badanie echokardiograficzne by-
to wykonane u wszystkich badanych. Petle obrazowe nagrywano w systemie cy-
frowym w projekcjach 2-; 3- i 4-jamowych, koniuszkowych oraz przymostkowych
w osi dhugiej i krétkiej. Po wykonaniu standardowego badania dwuwymiarowego
przy uzyciu gtowicy PST-30SBT przeprowadzane byto badanie 3D przy uzyciu
glowicy PST-25SX (rys. 5.8). Akwizycja trojwymiarowa dla otrzymania opty-
malnego obrazu LK dokonywana byla przy zatrzymanym oddechu badanego.
Kiedy uzyskano obraz calej LK, gleboko$é¢ badanego sektora byla maksymal-
nie zmniejszana, aby uzyska¢ najwieksza z mozliwych wartosci rozdzielczosci
czasowych i przestrzennych. Nastepnie szerokosé sektora i gltebokos$é penetracji
obrazu dobierano w taki sposob, aby uzyskaé¢ optymalny zarys wsierdzia w czasie
pracy serca. Peten obraz lewej komory rejestrowano przy zatrzymanym oddechu
badanego poprzez sumowanie kolejnych obrazéw, stosujac bramkowanie, przez
sze$¢ kolejnych cykli pracy serca (tryb full volume). Kolejnym etapem bada-
nia bylo w koricowej fazie rozkurczu, w projekcjach koniuszkowych wyznaczenie
trzech punktéw: dwa w miejscu przyczepu zastawki mitralnej i trzeci w ko-
niuszku LK; algorytm (Thoshiba Medical Systems) automatycznie wyznaczat
zarys LK w pozostatych fazach cyklu, dzielac LK na 16 segmentow, zgodnie
z obowiazujacymi zaleceniami [67, 282| (rys. 5.8). Maksymalna skurczowa war-
tos¢ odksztalcenia strain w osi podluznej, poprzecznej i radialnej wyznaczono
tylko dla segmentéw miesnia sercowego, optymalnie analizowanych przez sys-
tem (takich, w ktorych analizie mozna byto poddaé¢ zarys wsierdzia i osierdzia
w czasie catego cyklu pracy serca). Segmenty, ktore nie byly optymalnie ana-
lizowane, wykluczono z badania. Recznej ocenie poddano takze dane uzyskane
z automatycznego algorytmu tam, gdzie byla taka potrzeba. Znaczy to, ze jeze-
li odchylenie analizowanych punktéw bylto mniejsze niz 4 mm od zarysu lewej
komory, to dokonywano manualnej korekty. Jezeli mimo korekcji system ana-
lizowal dane odlegle o wiecej niz 4 mm, to taki segment wykluczano z dalszej
analizy.
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Parameter
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Rys. 5.8. Obrazowanie TSMA przemieszczenia poszczegdlnych segmentow u zdrowej osoby
uprawiajacej sport. Rekonstrukcja lewej komory metoda 3D-TSMA. A — projekcja koniusz-
kowa czterojamowa. B — projekcja koniuszkowa tréjjamowa. Cl — projekcja przymostkowa
w osi kréotkiej na poziomie segmentéw koniuszkowych. C2 — projekcja przymostkowa w osi
krotkiej na poziomie segmentéow srodkowych. C3 — projekcja przymostkowa w osi krotkiej na
poziomie segmentéw podstawnych. D — mapa biegunowa lewej komory; kolorami oznaczone
sa poszczegdlne segmenty. E — dolna cze$é rysunku przedstawia krzywe przemieszczenia tréj-
wymiarowego dla poszczegélnych segmentéw. Kolory linii odpowiadaja kolorom segmentow.

5.5. Metody statystyczne

Analize statystyczng uzyskanych wynikow parametréow odksztalcenia echokar-
diograficznych wzorcow lewej komory przeprowadzono za pomocy pakietu STA-
TISTICA ver. 10. Rozklady badanych parametréow badano testami: Shapiro-
Wilka, Lilieforsa, Kolmogorowa-Smirnoffa i testem U Manna-Whitneya. Za sta-
tystycznie istotna przyjmowano wartosé p < 0,05.

Otrzymane wartosci predkosci ruchu segmentéw srodkowych lewej komory przed-
stawiono jako wartodci usrednione 4 odchylenie standardowe. Za statystycznie
znamienne przyjeto wartosci dla p < 0,05. Do poréwnania wartosci predkosci
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uzyskanych metoda echokardiograficzna i MRI uzyto liniowej regresji, analize
zgodnosci przeprowadzono testem Bland-Altmana [283].

Analize statystyczna parametréow uzyskanych metoda 3D-TMSA przeprowadzo-
no z zastosowaniem pakietu statystycznego SPSS wersja 15,0 (SPSS, Inc., Chica-
go, IL, USA). Do analizy normalnosci rozktadu zastosowano test Kolmogorova-
Smirnoffa. Do analizy rozktadu danych uzyto metody ANOVA. Réznice dla
p < 0,05 uznano za statystycznie znamienne.






Wyniki

6.1. Matematyczny model lewej komory serca oraz numeryczna
wizualizacja ultrasonograficzna

W matematycznym modelu lewej komory serca zatozono cylindryczny uktad
wspolrzednych (r,¢,y). OS y jest osia symetrii dla radialnie symetrycznej de-
formacji pierscienia. Chwilowy promienn pierscienia oznaczono symbolem R,
natomiast przemieszczenie symbolem u (rys. 6.1). R = R,.(r,t) = r + u(r, ).
Spoczynkowe promienie wewnetrzny i zewnetrzny oznaczono odpowiednio: 701,
r02, 701 <r <702, |R| =R, R, =0 = Ry, u = |u| = u,, up, = 0 = u,, gdzie
r01 = 27,05 mm, r02 = 31,15 mm s promieniami wewnetrznej i zewnetrznej
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Rys. 6.1. Ogolny widok deformowanej $ciany modelu lewej komory. Stan poczatkowy (roz-
kurcz) 1 pozycje rozpraszaczy tkankowych w trzech warstwach, w kolorze czerwonym. Stan
koricowy (maksymalny skurcz) i nowe pozycje markeréw w kolorze niebieskim.
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granicy Scianki w stanie poczatkowym. Za stan poczatkowy przyjeto rozkurcz
odpowiadajacy w chwili ¢ = 0 o postaci u(r,t = 0) = 0. Zalozono nastepuja-
ce warunki brzegowe dla przemieszczen: u(r = r01,t) = 0,5d; - (cos(wt) — 1)
oraz u(r = r02,t) = 0,5dy - (cos(wt) — 1), gdzie di = 6,84 mm, dy = 2,1 mm;
czestotliwosé kotowa w = 27 f, t = 1 jest umownym okresem pracy serca; roz-
kurcz: t = 0; pelny skurcz: ¢t = 0,5; rozkurcz: t = 1. Wielkosci d; i dy oznaczaja
maksymalne przemieszczenia $cianki wewnetrznej i zewnetrznej. W Sciance mo-
delu lewej komory wyrézniono trzy radialnie symetryczne warstwy o grubodci
0,8 mm: dwie znajdujace sie przy granicach §cianki i jedna w $rodku.

Wyniki przedstawiono w kartezjaniskim uktadzie wspotrzednych w ptaszczyznie
z — x; z — 0§ pozioma,  — 0§ pionowa (na rysunkach). Granice Scianki w roz-
kurczu oznaczono liniami czerwonymi. Liniami niebieskimi oznaczono granice
deformowanej scianki dla czaséw ¢ = 0,125; 0,25; 0,5.

Dla celow modelowania toru akustycznego i dla uwidocznienia deformacji obsza-
row wewnetrznych w kazdej z warstw zawartych w obszarze klina o rozwartosci
—2,°:2,°, w plaszczyznie z — x, i o grubosci 2 mm wzdtuz osi y, umieszczo-
no losowo markery. Ich pozycje poczatkowe oznaczono czerwonymi punktami.
Punkty niebieskie oznaczaja nowe pozycje markeréw (w rzucie na plaszczyzne
z — x) w deformowanych warstwach dla powyzej podanych czasow (rys. 6.1-
6.3).

a) b)
35
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Rys. 6.2. a) Przebieg deformacji sciany w czasie pelnego cyklu; b) przebieg przemieszczenia
granic $ciany i srodkowej warstwy wewnetrznej r = r012 = (r01 4+ 702)/2 (kreskowana linia
niebieska). O$ pionowa wyskalowana w [mm]|, 0§ pozioma w jednostkach czasu.

| I 1 | |
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Rys. 6.3. Sekwencja deformacji $ciany ilustrujaca przemieszczania rozpraszaczy w kazdej

z trzech warstw w zaleznosci od czasu: t = 0,125, 0,25, 0,5. Na diagramach a) i b) przed-

stawiono przemieszczanie si¢ markeréw akustycznych w cyklu pracy modelu matematycznego

lewej komory, na diagramie ¢) wyrézniono deformacje trzech obszaréw (jeden w kazdej war-
stwie) — kazdy wyznaczony przez trzy rozpraszacze.

6.1.1. Model toru akustycznego

Fala akustyczna propagujac przez osrodek jednorodny nie ulega rozproszeniu.
W osrodku niejednorodnym nastepuje zas jej rozproszenie. Oznacza to, ze nie-
jednorodnosci staja sie zrédtem fal wtoérnych. Fale te interferuja w przestrzeni
(tzn. ich amplitudy dodaja sie albo odejmuja w zaleznosci od punktu w prze-
strzeni). Obraz interferencyjny ma charakter losowy, jesli losowy jest rozkltad
centréw rozpraszajacych. Interferencja fal rozproszonych nastepuje takze na
powierzchni glowicy nadawczo-odbiorczej, ktora wytwarza sygnat elektryczny.
Wiekszy, gdy amplitudy fal dodajg sie na jej powierzchni, i mniejszy, gdy sie
odejmuja [284]. Sygnal ten steruje wiekszym albo mniejszym rozjasnieniem
punktow ekranu wzdtuz linii, ktora jest osia wiazki sondujacej (rys. 6.3). Zmiana
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polozenia centréow rozpraszajacych w czasie powoduje zmiane polozenia rozja-
$nien plamek wzdtuz linii obrazowej. Zmiany patologiczne wystepujace w mie-
$niu sercowym zmieniaja zaréwno wielkosé, jak i rozktad przestrzenny tych nie-
jednorodnosci parametréow fizycznych.

Rozproszenie jest podstawowym zjawiskiem wykorzystywanym w pomiarach
dopplerowskich i w obrazowaniu przeptywu krwi. Istotny jest réwniez udziat
rozproszenia w obrazowaniu narzadéw, gdzie lokalne zmiany gestosci tkanek
wplywaja na charakter obrazu, ktéry zaleznie od stopnia jednorodnosci bada-
nej struktury jest mniej lub bardziej ziarnisty. Lokalne rozproszenie i odbicie
czesci energii fali powoduje, ze fale czastkowe naktadaja sie na siebie. Ogolnie
zjawisko to nazywa sie interferencja fal. W zaleznosci od fazy interferujacych fal
ich suma ma zmienng amplitude, mniejszg lub wieksza od fal sktadowych. Dla
interferencji ,konstruktywnych” fale sktadowe sa w fazie (fale sa w fazie, jezeli
roznica faz wynosi 0°, a dla fali ciaglej rowniez wielokrotnosé 360°) i dodaja
sie, natomiast dla fal w przeciwfazie (jezeli roznica wynosi 180° lub nieparzysta
wielokrotnosé 180°), interferencje ,destruktywne” powoduja ich odejmowanie.

Fale sktadowe odbite/rozproszone w jednorodnych tkankach (np. w watrobie)
dodajg sie z rozna faza dla réznych kierunkéw padania wigzki ultradzwieko-
wej i na roéznych glebokosciach. Wypadkowe sygnaly sumuja sie lub odejmu-
ja ze zmienng amplitudg. Interferencje fal rozproszonych powoduja, ze nawet
dla jednorodnych narzadéw ich obraz ultrasonograficzny ma charakterystycz-
na ziarnista strukture (ang. speckle). Ziarno w niewielkim stopniu zwiazane jest
z lokalnym rozkladem zrodel (drobne niejednorodnosci, réznice w gestosci, rozu-
miane jako mate w poréwnaniu z dlugoscia fali) rozpraszajacych fale. Wielkosé
ziarna zalezy raczej od rozkladu pola ultradZzwiekowego. Przy ogoélnie przyje-
tym zalozeniu, ze rozproszenie jest procesem losowym o rozkladzie Rayleigha
i zachowuje sie jak szum multiplikatywny, obliczono §rednie wymiary ziarna:
grubos¢ ziarna (ziarno, w osi promieniowania ) i szeroko$¢ ziarna (ziarno, .
w plaszczyznie prostopadlej do osi promieniowania), dla impulséw o obwiedni
w ksztatcie krzywej Gaussa z odchyleniem standardowym o.
ziarnoy = 2,43 - 0 = 1,02 - (dlugosé impulsu dla spadku amplitudy do potowy) ,
AF
2arnoy, , = 0,94%7
gdzie: X\ — dtugoscé fali, F' — odlegto$é ogniska od glowicy, 2a — apertura glowicy,
0 — odchylenie standardowe obwiedni impulsu sondujacego.

W przyblizeniu wymiar ziarna jest poréwnywalny z przestrzennymi wymiara-
mi impulsu sondujacego [285|. Ultrasonografy ze zle zogniskowanymi wiazkami
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i dtugimi ,dzwoniacymi” impulsami majg duze ziarno i stad staba rozdzielczosé
kontrastows.

Amplituda analitycznej postaci sygnatu okresla chwilowa amplitude (obwiednie
czasowa), a pochodna fazy po czasie okresla jego czestotliwosé chwilowa. Ponie-
waz potozenie reflektora w wiazce ultradzwiekowej jest losowe, zatem i ampli-
tuda i faza odbicia sa losowe.

W pracy autora zbudowano model numeryczny rozproszenia impulsu ultradz-
wiekowego na strukturach rozpraszajacych ultradzwieki w miesniu serca. Model
uwzglednia tak wtasnosci fali, jak i losowe potozenia ,rozpraszaczy” w prze-
strzeni objetej impulsem. Zmiana parametréw impulsu, potozenia i wielkosci
rozpraszaczy pozwolita na lepsze zrozumienie formowania sie ziarna w obra-
zie echograficznym i w konsekwencji mozliwosci $ledzenia przemieszczen ziarna
w kolejnych obrazach serca [286].

W dalszej czesci pracy ziarno (speckles) bedzie nazywane markerem akustycz-
nym MA (rys. 6.4). Zmiana polozenia centrow rozpraszajacych w czasie powo-
duje zmiane polozenia rozjasnienn plamek wzdluz linii obrazowej. Zmiany pa-
tologiczne wystepujace w miesniu sercowym zmieniaja zaréwno wielkosé, jak
i rozktad przestrzenny tych niejednorodnosci parametréw fizycznych.

Rys. 6.4. Ziarno w obrazie ultrasonograficznym miesnia sercowego (powiekszenie z:4).

Model fizyczny opisujacy zjawisko generacji pola akustycznego, jego propaga-
cje i rozpraszanie w oSrodku niejednorodnym oraz detekcje jest dobrze znany
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i opisany przez zmodyfikowane rownanie Helmholtza [287, 288|. W pierwszym
etapie modelowania przyjeto, ze rozproszenie nastepuje na jednym punktowym
rozpraszaczu, (o jednostkowej — sile” rozpraszania), niezmieniajacej amplitudy
fali rozproszonej w stosunku do padajacej (rys. 6.5).

aPojedynczy cel punktowy
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Rys. 6.5. Charakterystyka nadawczo-odbiorcza przetwornika dla czestotliwosci n, odpowiada-

jacej 3,5 MHz. z — 0§ wiazki; r — wspolrzedna poprzeczna. Osie wyskalowane w mm. Wiazka

ma przyblizong szeroko$¢ 3 mm. Kolor czerwony oznacza maksymalng energie fali w ognisku
miedzy 40-65 mm.

Na rysunku 6.6 przedstawiono schemat toru akustycznego skanujacego osrodek
z jednym rozpraszaczem. Obraz takiego rozpraszacza punktowego (funkcja roz-
mycia punktowego PSF) pokazano na rys. 6.7.
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\ SKanowania

Model numeryczny
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obraz elektryczny profili rozproszonych rozproszone na niejednorodnosciach
frontéw falowych poruszajacych sig Scianki - markerach - znajdujgcych sie w

wzdluz wiazki sondujacej i w jej obszarze obszarze wigzki sondujacej
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Rys. 6.6. Schemat toru akustycznego.

Przy detekcji obwiedniowej na ekranie ultrasonografu powstaje obraz wartosci
rozpraszaczy (,sity” rozpraszania) zazwyczaj w skali szarosci. Jest oczywiste, ze
postaé¢ i rozmiary PSF zaleza od dtugosci impulsu (wzdluz osi promieniowa-
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Rys. 6.7. a) Widok przestrzenny profilu wartosci PSF; b) obrazy PSF w odcieniach szarosci
przy detekcji obwiedniowej dla wiazki o charakterystyce z rys. 6.6 i rozpraszacza lezacego
w plaszczyznie z = 50 mm.

nia z) i rozmiaréw poprzecznych wiazki w plaszczyznie z = const, w ktorej lezy
punktowy rozpraszacz.

Obraz PSF przy jednostkowej sile celu v = 1 moze by¢ uwazany za obraz ele-
mentarnego ziarna (speckle). Jest to zawsze pojedyncza plamka, jesli zaniedbaé
echa od wsteg bocznych wiazki skanujacej. Jej rozmiar i ksztalt moze sie zmie-
nia¢ (w stopniu niewielkim dla dobrze skonstruowanych wiazek skanujacych)
w trakcie ruchu rozpraszacza, zalezy bowiem od jego pozycji wzgledem wigzki
skanujacej.

W tkance mamy do czynienia z wieloma rozpraszaczami (okoto 30 w mm?) o lo-
sowym rozktadzie polozeni i zmiennej sile celu. Widmo sygnaltu rozproszonego
na grupie rozpraszaczy jest suma elementarnych widm dla kazdego z indywi-
dualnych rozpraszaczy, a powstajacy obraz jest wynikiem interferencji wielu
zespolonych obrazéw elementarnych plamek-ziaren, takich jak na rysunkach 6.7
i6.8.

a) b) c)

z0 \/L

0 06 12¢[us]

48,5 50,5

Rys. 6.8. Szczegoly PSF: a), b) obrazy bezwzglednej wartosci czesci rzeczywistej PSF, ¢) unor-
mowany przebieg czasowy nadawanego impulsu skanujacego.
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Aczkolwiek istnieje wzajemna jednoznaczno$é¢ miedzy rozktadem rozpraszaczy
a ich obrazem, to jedynie dla odpowiednio rzadko roztozonych markeréw (roz-
praszaczy) ich pozycje mozna wprost odczytac z pozycji ziaren na ekranie. Sytu-
acja taka mozliwa jest do realizacji za pomocg modelu numerycznego lub modelu
laboratoryjnego.

Analize przeprowadzono dla proceséw quasi-statycznych, tzn. gdy deformacja
o$rodka przebiega wolno w poréwnaniu do czestoéci nadawania impulséw skanu-
jacych. W stworzonym modelu szacowany czas przebiegu impulsu przez Scianke
i z powrotem w skurczu wynosi: 27, ~ 22072 [m]/1500 m/s| ~ 13- 1076 [s],
podczas gdy okres pracy serca wynosi 74 = 1 s. Wreszcie stosunek maksymal-
nej predkosci deformacji do predkosci dzwieku w/co < 3 -107° < 1. Tak wiec
Scianke komory mozna uznaé za obiekt statyczny nawet w skalach czasu 100-
1000 razy wiekszych, odpowiadajacych czasom potrzebnym wspodtczesnym ul-
trasonografom do wytworzenia wieloliniowego dwuwymiarowego obrazu. Ponizej
przedstawiono obrazy otrzymane w wyniku numerycznego modelowania procesu
wizualizacji rozkladu rozpraszaczy w modelu lewej komory dla trzech réznych
chwil i dwoch réznych koncentracji rozpraszaczy. Ogodlne pole przemieszczeni jest
takie samo jak na rysunku 6.9. Schemat skanowania przedstawiono na rys. 6.6.

0 25 50 75 100 125 150 175 200 225

Rys. 6.9. Przemieszczenia obrazu rozpraszaczy. Rzadkie rozlozenie, po jednym w warstwie.
Wynik — obraz jako suma prosta PSF. Jednostka na osiach jest 0,1 mm — krok skanowania
w kierunku osi pionowej xs.
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Zakres skanowania dobrano tak, by wiagzka skanujaca przecieta caty swojg efek-
tywna szerokoscia wszystkie rozpraszacze w obszarze obrazowania. Rysunek 6.9
odpowiada wspomnianej sytuacji rzadkiego (jeden na warstwe ~ 0,25 [1/mm?])
roztozenia rozpraszaczy, a rysunek 6.10 jest sekwencja trzech obrazéw, doktadnie
odpowiadajacej sekwencji trzech faz deformacji i rozktadom rozpraszaczy w nich
zawartych, przedstawionych na rysunku 6.3. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze
w czasie przemieszczania sie rozpraszaczy wypadkowy obraz ziarna/plamek nie
tylko przemieszcza sie, ale rowniez zmienia ksztalt i jasnosé.

Kierunek skanowania

t=0

1=0,125

=025

1=05
o 25 s 75 w0 125 150 175 200 225

Rys. 6.10. Przemieszczenia obrazu rozpraszaczy. Dystrybucja markeréw — jak
na rysunku 6.3. Rozlozenie markeréw odpowiednio 12-16-12 (~ 34 [1/mm?)).
Jednostki jak na rysunku 6.9.

Oba modele zostaly zintegrowane (model deformacji $ciany i ruchu markerow
z modelem detekcji i obrazowania ultrasonograficznego), zwtaszcza w kontekscie
opisu deformacji $ciany lewej komory serca z uwzglednieniem roéznych (w tym
losowych) dystrybucji rozkladu lokalnych zmian gestosci tkanki, odznaczaja-
cej sie charakterystyczna ziarnistoscia. Do otrzymanych sygnatéw modelowych
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(tworzacych obraz speckles) zastosowano algorytm wyznaczajacy pozycje mar-
keréw — rozpraszaczy. Na tej podstawie odtworzono obraz deformacji $ciany mo-
delu komory serca w wyodrebnionych warstwach (linie kropkowane na rys. 6.3)
i poréwnano z zalozona (rzeczywista) deformacja Sciany — rys. 6.11.

a) b) c)
Trajektorie ziaren na niebieskiej linii
v
S 8 w mm
= '~ =] '~ 14 T T T T T T T T
L - - L il .o.:'o. .
e
12 R e ™ - & =)
E . e ., . o .
L . . 4 G .
L s » - e » "
oy e L) B -
10t v * . . 1 . g L
L .‘ . oo, . .. - o i
‘| "t “.o:‘.o'"o..:o ’ . A %% N
s Sy P il T . e p # 3 .,
._-..o:.o P : i e . v,
: ,_J‘.' o o Y areren, tte * .
..I‘.. ...0‘ 'o.. s 1
& .....l ..0: ....oom.“. l.. - .‘. {
= e Ll S g e B EEEEEE
: Yt Peene,
:
3 : ik ]
de—e Ji bonsabeshilionsisisabesiilissibanoabonail

o 5 10 15 20 35 30 35 40 45 S0 CZAS
v »
w ,ramkach
=0,5
50 ramek na cykl
Rys. 6.11. Wynik modelowania: ruchu detekeji i $ledzenia ruchu markeréw akustycznych: a) ob-
raz ziarna z czterech faz skurczu modelu komory (od rozkurczu ¢ = 0 do pelnego skurczu
t = 0,5); b) wykryte przemieszczenia na podstawie analizy obrazu ziarna — wzdtuz linii niebie-
skich na czesci a — pozycje rzeczywistych i pozornych MA (rozpraszaczy) w trzech warstwach
w trakcie pelnego cyklu akcji serca (trajektorie MA wyznaczone na podstawie analizy ruchow

rzeczywistych i interferencyjnych ziarna), c) to samo co na czesci b) z naniesionymi (grube
linie niebieskie) rzeczywistymi pozycjami granic modelu komory.

6.2. Wzorzec lewej komory serca do analizy réznych
stanéw fizjologicznych i patologicznych
w nowej technice 2D-TSMA

Badania przeprowadzono na hydraulicznym stanowisku pomiarowym, wykorzy-
stujac pompe sterowang komputerowo do wttaczania cieczy do wewnatrz modelu
lewej komory serca, wykonanego z gabki poliuretanowej. Obraz wzorca lewej ko-
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mory z gabki poliuretanowej (WGP) w obrazowaniu dwuwymiarowym doskonale
w echokardiografii dwuwymiarowej nasladowal obraz LK w projekcji przymost-
kowej w osi krotkiej (rys. 6.12). Na rysunkach 6.13-6.15 przedstawiono obrazo-
wanie wzorca lewej komory serca WGP przy zastosowaniu komercyjnie dostep-
nego algorytmu 2D-TMSA, aparacie Vivid 7 (General Electric, Horten, Norwe-
gia). Na rysunkach 6.16, 6.17 pokazano obrazowanie wzorca lewej komory serca
WGP przy zastosowaniu komercyjnie dostepnego algorytmu 2D-TMSA, na apa-
racie Artida 4D (Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japonia). Na rysunku 6.18
przedstawiono obrazowanie wzorca lewej komory serca WGP przy zastosowaniu
algorytmu VVI na komercyjnym aparacie Acuson X 300 (Siemens, USA).

11/03/2010 16:48:23

Rys. 6.12. Obrazowanie dwuwymiarowe wzorca lewej komory serca wykonanego z gabki poli-
uretanowej o otwartych porach WGP w projekcji poprzecznej w momencie spoczynku. U pod-
stawy widoczna linia symulacji EKG.

Na rysunku 6.19 przedstawiono obrazowanie odksztalcenia wzorca WGP wyko-
nanego z gabki poliuretanowej w trakcie wpompowywania 30, 40, 50 ml wody
z czestotliwoscia jednego cyklu na sekunde. Zastosowano algorytm echokardio-
grafu Vivid 7 (General Electric, Horten, Norwegia).
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Time (ms

8 200 | 3 1000

Rys. 6.13. Wzorzec lewej komory serca WGP. Krzywe przemieszczenia radialnego (radial di-

splacement) w trakcie pelnego cyklu pracy fantomu. A — jakosciowe przedstawienie odksztalce-

nia radialnego w obrazowaniu dwuwymiarowym. B — jako$ciowe przedstawienie odksztalcenia

radialnego w prezentacji m-Mode. C — krzywe przemieszczenia radialnego w cyklu pracy serca,
kolory linii odpowiadaja poszczegbélnym segmentom jak na rys. 6.14C.

Rys. 6.14. Wzorzec lewej komory serca WGP: A — faza automatycznej analizy przemieszczania
sie markeréow akustycznych w cyklu pelnym pracy, B — krzywe odksztalcenia radialnego (ra-
dial strain) dla poszczegélnych segmentéw, C — podzial wzorca na 6 segmentéw oznaczonych
réznymi kolorami, D — odwzorowanie odksztalcenia radialnego w obrazowaniu color M-mode.
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Sircurmnferential Stramn (%) =288

| Time (ms;

Rys. 6.15. Wzorzec lewej komory serca WGP. Obrazowanie odksztalcenia okreznego (circumfe-
rential strain) w czasie pelnego cyklu pracy wzorca. A — jakosciowe przedstawienie odksztatce-
nia radialnego w obrazowaniu dwuwymiarowym, B — jakosciowe przedstawienie odksztalcenia
radialnego w prezentacji M-mode, C — krzywe przemieszczenia okreznego (ilosciowa prezenta-
cja) w cyklu pracy serca; kolory linii odpowiadaja poszczegbélnym segmentom jak na rys. 6.14C.

Wall MoSion Tracking |3 | TOSHIBA —_

: T
“Raddl Disp Mid [ =~
000

Rys. 6.16. Obraz echokardiograficzny wzorca lewej komory serca wykonanego z gabki poliure-

tanowej o otwartych porach WGP. Czeé¢ lewa — obrazowanie dwuwymiarowe ruchu w kierunku

radialnym (radial displacement) Sciany wzorca w projekcji poprzecznej. Czesé prawa — krzy-

we przemieszczenia radialnego w cyklu pracy serca; kolory linii odpowiadaja poszczegdlnym
segmentom.
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Rys. 6.17. Obraz echokardiograficzny wzorca lewej komory serca wykonanego z gabki poli-

uretanowej o otwartych porach WGP. Obrazowanie dwuwymiarowe odksztalcenia radialnego

(radial strain) $ciany wzorca LK w projekcji poprzecznej. Czesé lewa — obrazowanie dwu-

wymiarowe odksztalcenia radialnego (radial strain) $ciany wzorca w projekcji poprzecznej,

w polowie cyklu. Czes¢ prawa — krzywe odksztalcenia radialnego w cyklu pracy serca. Kolory
linii opowiadaja poszczegbdlnym segmentom.

Rys. 6.18. Ultrasonograficzny wzorzec lewej komory serca. Na zdjeciach widoczny wzorzec
lewej komory WGP w trakcie pracy w technice VVI. Wektory pokazuja kierunek przemiesz-
czania markeréow akustycznych w cyklu pracy wzorca.
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Rys. 6.19. Wzorzec lewej komory serca WGP. Zadana rézna objetosé i czestotliwo$é pracy

wzorca. Krzywe przemieszczenia radialnego dla pelnego cyklu pracy wzorca lewej komory

serca przy réznych objetosciach wpompowywanej wody: od najmniejszej (a), posredniej (b),
do najwigkszej (c).
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W eksperymencie przeprowadzonym na wzorcu WZLK obrazowanie ,zawalu ser-
ca” w technice 2D-TMSA dla matej i duzej ilosci wypompowywanej wody przed-
stawiono na rysunku 6.20. Wartosci odksztalcenia wzorca WZLK dla objetosci

Time|msec]

46 fps

Rys. 6.20. Obraz echokardiograficzny wzorca lewej komory serca z ,zawalem” WZLK. Obrazo-

wanie dwuwymiarowe odksztalceri okreznych (Circumferential strain) $ciany fantomu w pro-

jekcji poprzecznej: a) przy malym obciazeniu, b) przy duzym obciazeniu. Kolory krzywych
odpowiadaja kolorom segmentéw $ciany.
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podawanej wody w jednym rzucie w objetosci 12, 24, 36 ml z czestotliwoscia 40,
60, 100, 120 cykli na minute dla kazdej probki uzyskane byty we wszystkich po-
miarach automatycznie w 100%. Uzyskane wartosci odksztalcenia wzorca lewej
komory (strain i strain rate) dla katow 90° i 65° przedstawiono na rysunkach
6.21-6.24. Zgodno$é statystyczna dla mierzonych wartosci odksztatcenia dla réz-
nych katow padania wiazki ultradzwickowej przedstawiono w tabeli 6.1.

Tabela 6.1. Wyniki analizy statystycznej badania réznic pomiedzy seriami pomiaréw

parametrow zwiazanych z elastycznoscia Sciany wzorca lewej komory serca.

SV = 8 ml

Rad. Str. Rad. Str. Rate Circ. Str. Circ. Str. Rate
HR 40 | p < 0,0744577 | p < 0,246004 | p < 0,130533 | p < 0,778095
HR 60 | p< 0,343446 | p < 0,418924 | p < 0,185079 | p < 0,661197
HR 80 | p < 0,062309 | p < 0,836965 | p < 0,062309 | p < 0,505571
HR 100 | p < 0,447133 | p < 0,765359 | p < 0,209209 | p < 0,718553
HR 120 | p < 0,195792 | p < 0,994102 | p < 0,464273 | p < 0,882466
SV =16 ml

Rad. Str. Rad. Str. Rate Circ. Str. Circ. Str. Rate
HR 40 | p<0,112326 | p < 0,265750 | p < 0,084502 | p < 0,998859
HR 60 | p<0,837809 | p < 0,926816 | p < 0,941424 | p < 0,958141
HR 80 | p < 0,399070 | p < 0,719519 | p < 0,110088 | p < 0,505571
HR 100 | p < 0,205153 | p < 0,573357 | p < 0,592679 | p < 0,756779
HR 120 | p < 0,203566 | p < 0,859184 | p < 0,411911 | p < 0,941072
SV =24 ml

Rad. Str. Rad. Str. Rate Circ. Str. Circ. Str. Rate
HR 40 | p < 0,865958 | p < 0,623673 | p < 0,317360 | p < 0,519763
HR 60 | p < 0,0905162 | p < 0,592402 | p < 0,689970 | p < 0,758809
HR 80 | p < 0,104802 | p < 0,737706 | p < 0,135466 | p < 0,588736
HR 100 | p < 0,870280 | p < 0,693448 | p < 0,433787 | p < 0,946125
HR 120 | p < 0,363871 | p < 0,859184 | p < 0,267504 | p < 0,976411

SV oznacza objetosé wyrzutowa z pompy do wzorca LK serca, a HR — puls.




6. Wyniki

o —— |
——p —— |
——,——

92

R

0N f
[

C0 ] RS [RpE

1,69 fomodrmzperyn nyzeim erueped ey

rgi;

4
¥

[N
o o L= o = (T8 o
- —+ ©
'
ol
e — -
- B —
— e———
e o
—.———
= b=
e
b 3
-
80 uhkQ WEss PEREG
T o L= -] -] e o O
T | e —— e e e
. e —
—

S0 UAQ CTWNROE IPe

.06 femosprimzperyn pjzkim erueped 23]



93

6.3. Porownanie predkosci ruchu srodkowych segmentow lewej komory ...

5G9 T ;06 (omosprmzpenn

yzeim erueped ey e[p ‘nTuezkoqo mwAuzol Azid JIZA\ ®210Zm B[P (usp.42s) OSOUTRIPRI RTHADIRIZSPO 10$0)TRM SIURUMOIOT "17'9 "SAY

T —
N —
W ——

ook

ke

oo

oyl wH
08 ] oL

o

s

o oL oLl

Rusayp] mm
oot =3 o8 =T}

o]

oS (=]

(-8 o6 b

I:;II
li " al
f

0T uig “wens eipey

o' whg “urens eEpEY

|§
|
1
\
|

a @ ko0 T AH =D
5y
.
ik

H

o'k wAQ urRRS jENEE

%) &4



6. Wyniki

2'0 wig ‘mey ns pey s'oruwin ‘mey RS EeE

.69 lomosdrmzperin wyzem erueped 183 .06 lemoxdimzpenyn nyzem erueped 183

94



95

6.3. Porownanie predkosci ruchu srodkowych segmentow lewej komory ...

5G9 T ;06 (omosprmzpenn nyzéim erueped
eIl ep ‘nTuezkdqo WAUZOI AZI1d I[TZA\ ©2I0ZM RIP (9704 UID.LIS) OSSUTRIPRI RIUSDRIZSYPO 10$0NPdId 10501TeM STURUMOIO] "7’ "SAY
T 1 (O ]

(- 18 o L= 13 (=20 o ol Rl o5 o L= 8 =T Y oas s o3 oe - oS o

a
|
i‘ll

o B
:] lei]

- EE

o whg “aey RS Pey o' wAg ey Rg ey



6. Wyniki

96

0wl urens aurD

.69 lomoxdrmzpeiin myzem erueped 183

[
[wlgn

#
[ul g

oz e oo ] o or s os o+
_— 1
— |
1
—— |
.
g0 Wiy ‘upens SuED
[ BV
o o oo L -1 o (- L] L (g
E—
——
—— —

S0 uhky ‘megs U=

.06 lomospprmzpenyn myzeim erueped 1ky]

a

W%

Islen



97

6.3. Porownanie predkosci ruchu srodkowych segmentow lewej komory ...

599 T ;06 fomoxprazpenm
{zem eraeped ey B[P ‘Nuazeoqo wAuzol Azid 3[TZA\ BOI0ZM R[P (uD4)s) 0SoUZDINO BIUSDIRIZSYPO 0S0)IeM SIURUMOIO] "€7'9 "SAY

P o [uwsans i | e
(=18 (-1 ane 0E [ a (== ] o oz 1 oL 00 0E g o ) ] o
o = o
Lg =
-
— — - —
=] ot == o,
T — T - | - —— -
£ 4
e m. -5 _ 13
> oz T oz
= - BT
0T uhg “emens nD o'z wkg ‘wrens oD
(e 1] [ b -
o oat 18 o e o -3 o5 o [ =1 oL (-1 o o [-T3 os o or
ik Lo o
|3 £
l'll\\\l\\}v - PR -
o —— I——— e s La o
-y —— ————— = T —— =
= | =
[ T e = e — =
\\\I\\\\>Al o o
bz =
| Lo
O b U UTRRS Taar 07 WAQ uIEOE I



6. Wyniki

98

&0 kg ey S D

.69 lomosdrmzperin yzem erueped 183]

[uoresy 3]
oz
- T
e — m‘m
T — =
=
| AR, —
B
//v N
1
oL oL 00a s oe oL ] o5 o
2 ]
g0 wig ‘arey RS M
[uressp] e
7 -4t
5
t oo
== g
e g
T, —— -
t oo
/" _—
o o oo os o8 oL oa s o
- - - - ]

&0 wiQ ‘e Irg IumD)

.06 lemosdrmzpenyn nyzem erueped 183



99

6.3. Porownanie predkosci ruchu srodkowych segmentow lewej komory ...

5G9 T ;06 (omosprmzpenn njzéim erueped

eIl [P ‘NIuazkoqo wikuzol Azid JTZA\ ®2I0ZM B[P (9704 UID.LIS) OSIUZOINO BIUSDIRIZSYPO 0SOPdId 10§0)TRM STURUMOIO] T 9 "SAY

¥ sJ
111

Gomesp] um
-
P
=
(1)
o
=
t ez
/. I
'/r -
oz e oas ] ] o =] o5 o
]
Brarems b |
Col
- e
-
o
=
- .Wm
/ -
/f L
a2 oLE aas o5 o3 or o oS o

s ——
S —
I —

[ravsss uJ

e
—_ —

oy —— —




100 6. Wyniki

Objetosc wyrzutowa
SuperPomp Vivitro [ml]
100 y =8.2874x- 4.0484
R?=0.9908

80 /
60 = Objgtosc

/ wyrzutowa
40

SuperPomp Vivitro
20 + / . (mi)
0 T T

T T 1

0 2 4 6 8 10 nastawy pompy

Rys. 6.25. Wykres przedstawiajacy liniowa zaleznosé¢ objetosci wypompowy-
wanej przez pompe wody od jej dynamiki.

6.3. Poréwnanie predkosci ruchu srodkowych segmentéw
lewej komory w technice 2D-TSMA i MRI
u os6b uprawiajacych wioslarstwo

W badaniu echokardiograficznym autora uwidoczniono wszystkie 84 badane seg-
menty, z tego automatycznej analizie 2D-TMSA poddano 92% segmentow. Po-
zostate 8% segmentow wymagalo korekcji recznej. W badaniu MRI 96% seg-

"SEGMENT 11

Rys. 6.26. Zmienno$¢ predkosci radialnej srodkowych segmentéw (7-12) lewej komory w cza-
sie roznych faz cyklu pracy serca w badaniu MRI. Na osi rzednych predko$¢ w cm/s, na osi
odcietych poszczegdlne okresy skurczu: 1 — skurcz izowolumetryczny, 2 — szybki wyrzut, 3 —
wyrzut zredukowany, 4 — izowolumetryczna relaksacja, 5 — szybkie napelnianie, 6 — zreduko-
wane napelnianie, 7 — skurcz przedsionkow, ED — koniec rozkurczu, ES — koniec skurczu.
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mentow analizowano automatycznie, a 4% wymagalto korekeji recznej. Wyniki
prezentowane za pomocg diagraméw Blanda-Altmana wskazuja na zadowalajacy
poziom zgodnosci dla obu technik analizy segmentarnej i dla calego analizowane-
go regionu. Wspotczynnik korelacji bliski = 0,9 uwidocznit duza zgodnosé uzy-
skiwanych wynikow za pomoca obu testowanych metod (rys. 6.27-6.33). Pred-
kosci uzyskiwane za pomoca 2D-TMSA charakteryzowaly sie wyzsza wartoscia
w poréwnaniu do MRI (rys. 6.26) dla segmentow Sciany dolnej, dolno-bocznej
i dolnego-przegrodowego, a nizsza dla segmentu przedniego (tabele 6.2, 6.3).

Tabela 6.2. Porownanie (wartodci liniowej regresji predkosci radialnych lacznie dla srodko-
wych (7-12) segmentow lewej komory, uzyskanych za pomoca algorytmu $ledzenia markerow
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.

Srodkowe segmenty LK Ws(g?;?;ﬁgf i?ﬁg}(jéd
Segment 7 (przedni) 13,59 £+ 0,95
Segment 8 (przednio-przegrodowy) 8,59 £ 0,96
Segment 9 (dolno-przegrodowy) 17,08 £ 2,02
Segment 10 (dolny) 8,83 + 0,82
Segment 11 (dolno-boczny) 11,72 + 1,57
Segment 12 (przednio-boczny) 10,92 + 1,25

Tabela 6.3. Maksymalna skurczowa warto$é radialnej predkosci dla érodkowych segmentéw
LK otrzymana w badaniu echokardiograficznym 2D-TMSA i MRI.

Badanie MRI Badanie echokardiograficzne
Segment badany - - D
grednia + SD [cm/s] §rednia + SD [cm/s]

Segment 7 4,94 + 0,36 410 + 0,57 < 0,0001
(przedni)
Segment 8

. 3,48 + 0,23 3,61 + 0,72 0,1895
(przednio-przegrodowy)
Segment 9 3,99 + 0,25 5,00 + 1,28 < 0,0001
(dolno-przegrodowy)
Segment 10

4,58 + 0,46 5,22 £ 0,78 0,0005

(dolny)
Segment 11 4,07 + 0,31 4,88 + 0,93 < 0,0001
(dolno-boczny)
Segment 12 4,02 + 0,26 3,82 + 0,89 0,1261
(przednio-boczny)
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Segment 7

Zgodnosé¢ poréwnywanych metod (przedziat ufnosci 95%).
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Rys. 6.27. a) Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radial-
nych dla 7 segmentu lewej komory, uzyskanych za pomocg algorytmu $ledzenia markeréow
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.
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Rys. 6.27. b) Liniowa regresja pomiedzy maksymalna predkoscia skurczowa segmentu 7 Sciany

lewej komory serca, wyznaczang za pomoca techniki MRI, a predkosciag wyznaczong metoda

2D-TMSA (y = 0,6389z + 2,3256 ze wspolczynnikiem korelacji 7 = 0,957583, (r? = 0,916964)
i z przedzialem ufnosci 95%).
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Segment 8

Zgodnosé porownywanych metod (przedzial ufnosci 95%).
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Rys. 6.28. a) Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radial-
nych dla 8 segmentu lewej komory, uzyskanych za pomoca algorytmu $ledzenia markerow
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.
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Rys. 6.28. b) Liniowa regresja pomiedzy maksymalna predkoscia skurczowa segmentu 8 Sciany

lewej komory serca, wyznaczang za pomoca techniki MRI, a predkoscia wyznaczona metoda

2D-TMSA (y = 0,3198x + 2,3236 ze wspolezynnikiem korelacji r = 0,973059, (12 = 0,946844)
i z przedzialem ufnosci 95%).
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Segment 9

6. Wyniki

Zgodnos¢ poréwnywanych metod (przedzial ufnosci 95%).
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Rys. 6.29. a) Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radial-
nych dla 9 segmentu lewej komory, uzyskanych za pomoca algorytmu sledzenia markerow
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.
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Rys. 6.29. b) Liniowa regresja pomiedzy maksymalna predkoscia skurczowa segmentu 9 Sciany
lewej komory serca, wyznaczana za pomoca techniki MRI, a predkoscia wyznaczona metoda

2D-TMSA (y = 0,1737x + 3,1189 ze wspolczynnikiem korelacji r = 0,959281, (r? = 0,92022)

i z przedzialem ufnosci 95%).
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Segment 10

Zgodnosé poréwnywanych metod (przedzial ufnosci 95%).
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Rys. 6.30. a) Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radial-
nych dla 10 segmentu lewej komory, uzyskanych za pomoca algorytmu $ledzenia markeréw
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.
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Rys. 6.30. b) Liniowa regresja pomiedzy maksymalna predkoscia skurczowa segmentu 10 Sciany
lewej komory serca, wyznaczang za pomoca techniki MRI, a predkoscia wyznaczona metoda
2D-TMSA (y = 0,55z + 1,7 ze wspoélczynnikiem korelacji r = 0,923239, (r? = 0,85237)
i z przedzialem ufnosci 95%).
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Segment 11

Zgodnosé porownywanych metod (przedzial ufnosci 95%).
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Rys. 6.31. a) Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radial-
nych dla 11 segmentu lewej komory, uzyskanych za pomoca algorytmu sledzenia markerow
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.
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Rys. 6.31. b) Liniowa regresja pomiedzy maksymalna predkoscia skurczowa segmentu 11 Sciany
lewej komory serca, wyznaczana za pomoca techniki MRI, a predkoscia wyznaczona metoda
2D-TMSA (y = 0,31z + 2,554 ze wspoélczynnikiem korelacji + = 0,942733, (2 = 0,888745)
i z przedzialem ufnosci 95%).
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Segment 12

Zgodnosé poréwnywanych metod (przedzial ufnosci 95%).
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Rys. 6.32. a) Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radial-
nych dla 12 segmentu lewej komory, uzyskanych za pomocs algorytmu $§ledzenia markeréw
akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.
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Rys. 6.32. b) Liniowa regresja pomiedzy maksymalna predkoscia skurczowa segmentu 12 Sciany

lewej komory serca, wyznaczang za pomoca techniki MRI, a predkoscia wyznaczona metoda

2D-TMSA (y = 0,265z + 3,01 ze wspolczynnikiem korelacji + = 0,918614, (2 = 0,843851)
i z przedzialem ufnosci 95%).
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Segmenty 7-12 (razem)

Zgodnosé¢ poréwnywanych metod (przedziat ufnosci 95%).
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Rys. 6.33. Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy poréwnanie wartosci predkosci radialnych
tacznie dla srodkowych (7-12) segmentéw lewej komory, uzyskanych za pomoca algorytmu
$ledzenia markerow akustycznych 2D-TMSA i rezonansu magnetycznego.

6.4. Parametry odksztatcenia lewej komory serca wyznaczone
metodg 3D-TSMA u oséb uprawiajacych sport

Srednia czestosé akeji serca wynosita 70,2+ 10,1 uderzen na minute, érednie
ci$nienie tetnicze 122,44+ 12,1 mmHg, srednia wartos¢ frakcji wyrzutowej w ba-
danej grupie wynosita 65,1 & 6,9%. Sredni czas badania 3D-TMSA wynosit 4,1 +
1,2 min. Sposrod analizowanych segmentéow 83% segmentoéw koniuszkowych,
87,3% srodkowych i 87,5% podstawnych bylo poddane pelnej, prawidlowej ana-
lizie automatycznej (tabela 6.4). W badaniu wykazano, ze tylko 77% segmen-
tow Sciany przedniej i 82% segmenty $ciany bocznej bylty w sposob zadowalajacy
poddane automatycznej analizie przez zastosowany algorytm automatyczny 3D-
TMSA (tabela 6.5). Maksymalne wartosci odksztalcenia strain dla poszczegol-
nych $cian i segmentéw przedstawiono w tabeli 6.6. Maksymalne odksztatcenie
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3D oraz odksztalcenie radialne ulegaty redukcji od podstawy serca do koniusz-
ka, co dawato gradient réznicy znamienny dla p < 0,001 pomiedzy segmentami
podstawnymi i koniuszkowymi. Maksymalne wartoéci odksztalcenia strain dla
ruchu podtuznego i okreznego znaleziono dla segmentéw srodkowych LK. Nie
obserwowano réznicy maksymalnego odksztalcenia strain dla ruchu podtuzne-

Tabela 6.4. Segmenty analizowane automatycznie za pomoca metody 3D-TMSA.

Segmenty analizowane automatycznie (%)
221/252 (87,5%)
920/252 (87,3%)
139/168 (83%)

Segmenty lewej komory

Segmenty podstawne

Segmenty srodkowe

Segmenty koniuszkowe

Tabela 6.5. Poszczegblne Sciany lewej komory analizowane automatycznie za pomoca
metody 3D-TMSA.

Sciany LK Sciany analizowane metoda 3D-TMSA (%)
97/126 (77%)
81/84 (96%)
117/126 (93%)
110,126 (37%)
72/84 (86%)

103/126 (82%)

Sciana przednia

Przednio-przegrodowa

Przegroda

Sciana dolna

Sciana tylna

Sciana boczna

Tabela 6.6. Srednie wartosci = SD maksymalnego odksztalcenia strain dla poszczegél-

nych segmentéw LK. Roznice znamienne statystycznie (p < 0,001) pomiedzy segmentami

podstawnymi i koniuszkowymi oraz pomiedzy §rodkowymi i koniuszkowymi segmenta-

mi dla odksztalcenia radialnego 3D. Brak roznic statystycznych (p > 0,05) pomiedzy
pozostalymi §rednimi wartosciami odksztatcenia strain.

Odksztaltcenie | Odksztalcenie | Odksztalcenie | Odksztalcenie
Segmenty LK | trojwymiarowe radialne podtuzne okrezne

strain 3D (%) strain (%) strain (%) strain (%)
Podstawne 399+ 174 38,2 + 16,9 —16,96 + 6 247+ 85
Srodkowe 36,1 + 12,9 35,8 + 13,9 —175 £ 7,2 —273+ 75
Koniuszkowe 26,0 + 11,1 23,7 + 10,5 —18,0 + 5,2 —23,1 £ 8,6
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go i okreznego pomiedzy segmentami podstawnymi i koniuszkowymi. Catkowite
wartosci odksztatcenia radialnego, podtuznego i okreznego przedstawiono w ta-
beli 6.7. Wspolczynnik zmiennosci pomiaréw, definiowany jako iloraz odchylenia
standardowego do wartosci §redniej pomiedzy réznymi badaczami, wynosit 6%
dla pomiaréow odksztalcenia radialnego, 8% odksztalcenia okreznego i 8,5% dla
pomiaréw odksztalcenia podtuznego, a dla odksztalcenia globalnego 3D — 4%.

Tabela 6.7. Caltkowite odksztalcenie strain dla lewej komory. Catkowite srednie
warto$ci £SD dla lewej komory.

. . Calkowita warto$¢ odksztalcenia
Odksztatcenie strain . .
dla lewej komory strain (%)
Odksztatcenie 3D 35,1 £ 154
Odksztalcenie radialne 33,6 £ 15,3
Odksztalcenie podtuzne —-174 + 6,1
Odksztalcenie okrezne —253 £ 8,3

Rys. 6.34. Obrazowanie TSMA u zdrowej osoby uprawiajacej sport. A — rekonstrukcja troj-
wymiarowa obrazowania lewej komory w technice 3D-TMSA. B — obrazowanie lewej komory
w technice 2D-TMSA, projekcja koniuszkowa czterojamowa.
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Radial 3D Strain
Peak Hold : Posi

66.46 mL 0 msec
23.63 mL 328 msec
64,44 ¢

112.41mL | 262 msec

) { —

Rys. 6.35. Obrazowanie odksztalcenia (strain) technika 3D-TSMA u zdrowej osoby uprawia-
jacej sport. A — projekcja koniuszkowa czterojamowa. B — projekcja koniuszkowa trzyjamowa.
C1 — projekcja przymostkowa w osi kréotkiej na poziomie segmentéw koniuszkowych. C2 —
projekcja przymostkowa w osi krotkiej na poziomie segmentéw srodkowych. C3 — projekcja
przymostkowa w osi krotkiej na poziomie segmentéw podstawnych.
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Radial 3D Strain

ant-sept

Rys. 6.36. Mapa biegunowa, obrazowanie technika 3D-TSMA
u zdrowej osoby uprawiajacej sport.



Omowienie wynikéw badan wtasnych
| dyskusja

7.1. Modele matematyczny i numeryczny lewej komory
oraz wizualizacji ultrasonograficznej

Postawiony problem byl rozwiazywany na podstawie wiedzy w zakresie teorii
generacji pdl ultradZzwickowych, propagacji wiazek w osrodkach biologicznych,
detekcji i akwizycji ech od badanej $ciany lewej komory serca. Z przedstawio-
nego opisu w poprzednim rozdziale procesu rozpraszania wynika, ze mate ob-
szary miesnia ze swoim unikalnym wzorem plamkowym moga by¢ zdefiniowane
jako ,wzorzec” dla markeréw akustycznych. Obraz tego wzorca w mie$niu serco-
wym moze by¢ obserwowany przez dostepne komercyjnie programy komputero-
we w czasie cyklu pracy serca. W technice $ledzenia MA zdefiniowany jest obszar
(ztozona plamka, grupa plamek), ktory jest obserwowany przy zastosowaniu od-
powiedniego algorytmu. ,Rozpoznaje” on najbardziej podobne ukltady ziaren
przy przejsciu miedzy sasiednimi, wezesniej zadanymi komoérkami obrazu w cza-
sie cyklu pracy serca. Na przyklad algorytm bada obszary z najmniejszg réznica
w caltkowitej liczbie pikseli (jasnych) lub tez stosuje metody korelacyjne. Jest
to technika niezalezna od kata padania wiazki ultradzwiekowej, poniewaz bazu-
je na przemieszczaniu sie ziaren, ktérych dystrybucja zwiazana jest z cechami
$ciany miesnia sercowego, a nie z cechami fali ultradzwiekowej (przy ustalonych
wlasnosciach wiazki), jak to jest w przypadku techniki dopplerowskie;j.

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze w przypadku ilustrowanym na rys. 6.11 zatozo-
na koncentracja rozpraszaczy jest okoto dziesieciokrotnie mniejsza od przecietnej
koncentracji fizjologicznej dla rzeczywistej tkanki. Mimo to obraz jest juz do-
statecznie zlozony i ulega znacznym zmianom w wyniku deformacji. Stawia to
bardzo wysokie wymagania wobec wspomnianych algorytmoéw sledzacych.
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Procentowa zmiana rozmiaréw (dtugosci, grubosci) badanego obiektu (w porow-
naniu z jego wczesniejszymi rozmiarami) nazywana jest w diagnostyce medycz-
nej Lagrangian strain. Obrazowanie przemieszczenia i szybkosci przemieszczenia
— strain 1 strain rate SR — pozwala na pomiar odcinkowego odksztatcenia mio-
kardium dla oceny lokalnego i globalnego jego funkcjonowania. Za pomoca strain
mierzy sie to odksztalcenie (jesli wymiar $ciany lewej komory wzrasta o jedna
czwarty, to strain jest 25%, jesli natomiast zmniejsza sie o trzy czwarte, to
strain wynosi 75%). Strain rate reprezentuje zmiany odksztalcenia w jednostce
czasu. Oba te parametry dostarczaja uzupelniajacych sie informacji o funkcji
serca. Wartosci strain i SR uzyskiwane w echokardiografii byly sprawdzane in
vitro i tn vivo réznymi metodami. W prosty sposob strain moze byé oceniany
z projekcji przymostkowej w osi kréotkiej M-mode, wyliczany z grubosci sciany
w czasie skurczu.

Opracowane modelowanie komputerowe pozwala na przeprowadzanie wielu eks-
perymentéw, nieograniczonych wzgledami etycznymi, na analize detali zjawiska,
na testowanie metod diagnostycznych oraz na kalibracje normy i patologii dla
tkanki mieénia lewej komory serca. Wykorzystano solvery nieliniowego i liniowe-
go pola akustycznego 4D, w ktorym propaguje sie fala ultradzwiekowa, ulegajac
jednoczesnie rozpraszaniu w osrodku [289, 290]. Oprogramowanie zostato napi-
sane w jezyku FORTRAN i w $rodowisku programowym MATHCAD, co po-
zwala takze na podstawie obrazowania ziarna, na poszukiwanie nowych zjawisk
majacych znaczenie diagnostyczne.

Przedstawiona idea modelowania wytwarzanego przez przetworniki (w tym wie-
loelementowe) pola akustycznego oraz symulacji wlasnosci urzadzeii nadawczo-
odbiorczych, jest wazna ze wzgledu na mozliwos¢ podniesienia na wyzszy po-
ziom dokladnosci i obiektywnodci diagnostyki badanych zmian norma-patologia.
Tym samym pozwala na wczesniejsza i lepsza terapie, przy uzyciu wzglednie
niewielkich $rodkéw finansowych [291-294|. Ma tez duze znaczenie dydaktyczne
[295-298].

7.2. Wzorzec lewej komory serca do analizy réznych stanéw
fizjologicznych i patologicznych w nowej technice 2D-TSMA

Przedmiotem analizy statystycznej bylty obliczone wielkosci zwigzane z elastycz-
noscig wewnetrznej powloki $ciany wzorca WZLK serca: wewnetrzne odksztal-
cenie promieniowe (inner radial strain), szybko$¢ wewnetrznego odksztalcenia
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promieniowego (inner radial strain rate), wewnetrzne odksztatcenie okrezne (in-
ner circumferential strain), szybko$¢ wewnetrznego odksztatcenia okreznego (in-
ner circumferential strain rate). Liczba wartosci badanych wielkosci odksztal-
cenn 1 tempa odksztalcern zalezala od czestosci cyklu pracy pompy, i tak, dla
czestosci HR 40 na minute byta to liczba 180, dla czestosci HR 60 — 120, dla
czestosci 80 — 90, dla czestosci HR 100 — 72, a dla czestosci HR 120 na minute
odpowiednio 60. Parametry wyznaczono dla dwoch polozen glowicy wzgledem
fantomu LK serca, przesunietych wzgledem siebie o 25°. Analizie statystycz-
nej poddano wszystkie serie pomiaréw na zgodnosé ich rozktadéw z rozktadem
normalnym. Wszystkie serie pomiarowe poddano testowi na istnienie rozktadu
normalnego i na podstawie testéw normalnosci Kotgomorowa-Smirnoffa, Lilie-
forsa i Shapiro-Wilka wykluczono (we wszystkich przypadkach) istnienie roz-
ktadu normalnego. W celu wykrycia istnienia znamiennie statystycznych roéznic
pomiedzy seriami pomiarow, dla dwoch potozen gltowicy wzgledem fantomu LK
serca, przesunietych wzgledem siebie o 25°, przeprowadzono nieparametryczny
test U Manna-Whitneya dla wspomnianych serii pomiarowych dla wszystkich
czterech parametréow. Wyniki tego testu zamieszczono w tabeli 6.1.

7 uwagi na fakt, ze we wszystkich przypadkach wspotczynnik istotnosci p > 0,05
dla U-testu, oznacza, ze we wszystkich tych przypadkach nie zaobserwowano
znamiennie istotnych réznic pomiedzy seriami pomiarowymi dla dwoéch katow
ustawienia wzorca LK serca i glowicy ultradZzwickowej. Jest to dowdd na to, ze
zastosowane algorytmy do wyznaczania parametréw zwiazanych z elastycznodcia
wzorca LK serca sg wiarygodne i obiektywnie nadaja sie do badan odksztalce-
nia LK serca in vivo. Obserwowane na rysunku 6.22 (przy dynamice nastawien
pompy Dyn 2,0) zblizenie i przeciecie krzywych predkosci odksztatcenn radial-
nych (radial strain rate), dla czestotliwosci powyzej 100 cykli na minute, moze
$wiadczy¢ o wystepowaniu zjawiska histerezy materialu wzorca lewej komory,
zwigzanej z jego lepkoscig.

Przedstawiono dwa rodzaje materiatu do budowy wzorca lewej komory. Jeden
wzorzec wykonany z gabki poliuretanowej (WGP), drugi wzorzec z materiatu al-
koholu poliwinylowego (WZLK). Zbudowane wzorce nasladowaty obraz echokar-
diograficzny podobny do uzyskanego w naturalnej lewej komorze serca (rys. 6.12
irys. 6.20). W czesci oceniajacej jakosciowo przeprowadzony eksperyment wy-
kazano, ze wzorzec WGP dla wszystkich algorytméw dostepnych na aparatach
komercyjnych wykazal doskonate mozliwosci odwzorowania metody 2D-TMSA,
co pokazano na rysunkach 6.13-6.18, rowniez przy zmiennej dynamice obciaze-
nia, co pokazano na rysunku 6.19. Jednak wzorzec WGP nie spetniat oczekiwan
przed nim postawionych. Wymagal dtugiego i mozolnego procesu przygotowaw-
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czego przed kazdym eksperymentem, zwiazanym z koniecznoscig eliminacji pe-
cherzykéw powietrza z jego Scian. Miedzy kolejnymi eksperymentami musiat
byé przechowywany caly czas w §rodowisku wodnym, co znakomicie utrudniato
mozliwosci powtarzania eksperymentu. Ponadto wewnetrzna membrana latek-
sowa potrafita sie przemieszczaé niezaleznie od ruchu $cian wzorca LK, a to
wskutek braku stalego umocowania do wewnetrznej powierzchni $cian wzorca.
Materiatl, z ktérego wykonany byl wzorzec, nie pozwalal w sposéb prosty i zrozu-
miaty fizycznie, na dalsze jego opracowanie w kierunku usztywnienia wybranych
obszaréw (nasladowanie proceséw patologicznych w miesniu lewej komory). Te
niedoskonatosci, mimo wstepnych zadowalajacych wynikéw dotyczacych mozli-
wosci $ledzenia MA i dalszych pomiaréw odksztalcen wzorca, znacznie ograni-
czaly dalsze zastosowanie WGP do eksperymentéw z techniks Sledzenia marke-
row akustycznych. W zwigzku z tym, majac zbudowane stanowisko badawcze
(rys. 5.3 1 5.5), podjeto decyzje o poszukiwaniu nowego materialu do budowy
wzorca lewej komory.

Opracowany material POLY (VINYL ALCOHOL), 99+% HYDROLYZED
(M.1,000 1.219,34/EA 1.219,34 23,0) spelnial warunki eksperymentu (rys. 5.6).
Zastosowane tworzywo dla wzorca WZLK doskonale nadawato sie do obrébki
i nie wymagalto dodatkowej wewnetrznej membrany lateksowej. Jest to mate-
rial trwaty, nie wymaga dodatkowego procesu odpowietrzania przed kazdym
eksperymentem. Usztywnienie termiczne czesci WZLK pozwala nasladowaé ob-
szar objety ,zawalem” (rys. 6.20). W przeprowadzonym badaniu WZLK, przy
roznej objetosci wpompowywanej wody, tak jak w roznych stanach obciaze-
nia serca, stwierdzono zgodnos$¢ otrzymanych wynikow odksztalcenia (strain
i strain rate) zarowno dla badania pod katem padania wiazki ultradzwickowej
90°, jak i 65°. Badanie przeprowadzono dla HR: 40, 80, 100, 120 cykli na mi-
nute, nasladujac rézne stany funkcjonowania lewej komory od bradykardii do
tachykardii. Zastosowanie pompy Vivitro Inc.™ pozwala na analizowanie dal-
szych roznych stanéw fizjologicznych i patologicznych wzorca LK, ze wzgledu
na liniowy charakter zalezno$ci dynamiki pompy od jej objetosci wyrzutowej
(rys. 6.25).

Lesiak-Plewiniska i wsp. w opracowanym wzorcu lewej komory réwniez wykaza-
li mozliwo$¢ pomiaréw odksztalcenia lewej komory, w trakcie eksperymentu in
vitro [299]. Jednak skupili sie oni na badaniu fizjologicznych odksztatcen LK,
nasladujac bardziej elipsoidalny ksztalt komory, oraz na zalezno$ci funkcji le-
wej komory od polaczenia z prawa komora. Przedstawiony przez autora wzorzec
WZLK nasladuje stany patologiczne w sercu, tj. zawal, niedokrwienie, naciecze-
nie miesnia sercowego.
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W przysztosci moze to postuzyé do dalszej wnikliwej analizy odksztalcen $ciany
serca na granicy pomiedzy zdrowym miesniem a objetym procesem patologicz-
nym, niezaleznie od tego, ktoérego obszaru bedzie dotyczy¢ proces chorobowy.
Dotychczas zastosowane wzorce LK stanowia unikalne narzedzia do testowa-
nia algorytméw wyznaczania parametréw zwiazanych z lokalna elastycznoscia
Sciany serca, co moze pozwoli¢ na wykorzystanie tej metody do nauczania le-
karzy bedacych w trakcie specjalizacji oraz do rozpoznawania réznych stanéow
patologicznych, prowadzacych do usztywnienia odcinkowego $cian lewej komory
serca.

7.3. Ocena zgodnosci predkosci ruchu srodkowych segmentéow
lewej komory w technice 2D-TSMA i MRI
u 0s6b uprawiajgcych wioslarstwo

W przeprowadzonym badaniu wykazano mozliwosé zastosowania nowej metody
ledzenia markeréw akustycznych 2D-TMSA do oceny predkosci ruchu srodko-
wych segmentéw lewej komory serca. Metode te poréwnywano do referencyjnej
metody, jaka jest MRI. Wykazana zgodno$¢ predkoséci w dwoch metodach po-
zwala na iloSciowa analize predkosci przemieszczania srodkowych segmentow
w badaniu echokardiograficznym.

Dotychczas w praktyce klinicznej kurczliwo$é lewej komory opisywano jedynie
subiektywnie, okreslajgc ruch miesnia sercowego jako: hiperkinetyczny, normo-
kinetyczny czy tez hipokinetyczny [255|. Zastosowanie techniki 2D-TMSA do
analizy predkosci ruchu $ciany serca pozwala na iloSciowa analize funkcji le-
wej komory zarowno globalnej, jak i regionalnej. Z budowy LK i z przebiegu
wlékien mieéniowych wynika, ze predkos$é regionalna jest sktadowsa skurczu nie
tylko ruchu badanego segmentu, lecz rowniez ze wpltyw na jej wynik ma skurcz
sasiednich segmentéw, poprzez pasma miesniowe przechodzace przez sasiednie
segmenty i segment badany, dzieki czemu nastepuje pociaganie badanego seg-
mentu [300-302]. W odniesieniu do sportowcéw mozna potencjalnie zastoso-
waé metode 2D-TMSA do monitorowania poziomu ich wytrenowania [197, 303].
Mozliwos¢ ilosciowej oceny kurczliwosci wybranych segmentéw LK stanowi du-
za przewage nad dotychczas stosowana ocena wizualna [304-306]. Dostepnosé
srodkowych segmentéw lewej komory do analizy echokardiograficznej w pracy
przedstawionej przez autora wynosita 100%, inaczej niz we wezesniejszych publi-
kacjach, gdzie analizowano jedynie od 52-86% segmentow [307, 308]. Wybrane
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przez autora srodkowe segmenty lewej komory sa tatwo dostepne dla powtarzal-
nej wizualizacji i dalszej analizy, co moze by¢ pomocne w dalszych badaniach
w czasie réznych okresé6w treningu.

Regularny trening w sporcie (w szczegolnosci w wioslarstwie) wiaze sie z fizjo-
logicznym przerostem miesnia lewej komory, powiekszeniem objetosci jam serca
i masy LK [309-314]. U czesci sportowcow wyczynowo uprawiajacych sporty
(w szczegdlnosci wytrzymatosciowe) dochodzi do przerostu miesnia, ktory mo-
ze byé morfologicznie poréwnywany do zmian w kardiomiopatii przerostowej
[315-317]. Roéznicowanie pomiedzy fizjologicznym przerostem a kardiomiopatia
przerostowa jest kluczowe dla ochrony przed nagltym zgonem sercowym i sta-
nowi w przypadku podejrzenia kardiomiopatii, przeciwwskazanie do intensyw-
nego uprawiania sportu [318-320]. Dlatego potrzebne sa ilosciowe metody do
precyzyjnej oceny funkcji lewej komory oraz do oceny zmian morfologicznych
zachodzacych w sercu pod wplywem treningu u wioslarzy i u uprawiajacych
inne sporty — od poczatku do szczytu kariery zawodowej, jak réwniez po jej
zakonczeniu.

W przesztosci rowniez inne metody prébowano stosowaé do oceny regionalnej
funkcji lewej komory zaréwno u ogdlnej populacji, jak i u os6b uprawiajacych
sport. Najwczesniejsze badania przeprowadzano w prezentacji jednowymiarowej
M-mode, gdzie obliczano grubienie miesnia i radialna kurczliwosé lewej komory.
Chociaz metoda ta byta bardzo doktadna, to jednak wymagata recznego obrysu
endokardium i epikardium. Ponadto byta bardzo czasochtonna i nie weszta do
praktyki klinicznej [321-323|. Inna metoda ilosciowej oceny LK byta metoda
automatycznej detekcji wsierdzia, ktora wykorzystywala energie ech rozproszo-
nych (ang. integrated backscatter). Metode te stosowano do analizy ilo$ciowej
funkcji lewej komory réwniez w czasie rzeczywistym [324-326]. Metoda byta
nastepnie zmodyfikowana do kolorkinezy, ktéra polega na kodowaniu kolorem
zmian potozenia granicy wsierdzia w czasie cyklu pracy serca [99, 107, 109, 327,
328|. Jednak ograniczeniem jej jest koniecznosé uzyskania doskonalej jakosci za-
rysu wsierdzia w obrazowaniu dwuwymiarowym oraz to, ze bardziej opisuje ona
ruch samego wsierdzia niz funkcje LK [103, 104, 329]. W latach dziewie¢dziesia-
tych dwudziestego wieku do analizy funkcji lewej komory wprowadzono metode
DTI. Jednakze zaleznos¢ wartosci uzyskanej predkosci ruchu segmentu LK od
kata padania wigzki ultradzwiekowej stanowita powazne ograniczenie, jesli cho-
dzi o stosowanie tej metody. Szczegdlnie widoczne jest to w ocenie radialnej
lewej komory w projekcji przymostkowej, w osi krotkiej, gdzie kat pomiedzy pa-
dajaca wiazka ultradzwiekowa a ruchem tkanki znacznie przekracza (umowna)
dopuszczalng wartosé odchylenia 20 stopni [110, 330-332].
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W przeprowadzonym badaniu wtasnym stwierdzono tylko mata, nieznamienna
klinicznie réznice pomiedzy predkosdciami segmentéw uzyskanymi w rezonansie
magnetycznym i w echokardiografii, co oznacza, ze technika 2D-TMSA moze
stanowi¢ wiarygodna metode do oceny funkeji regionalnej lewej komory (tabe-
la 6.3). Obecnie, przy zastosowaniu nowoczesnych echokardiografow z wysoka
jakoscig obrazowania harmonicznego i z mozliwoscia cyfrowej analizy obrazu, za-
stosowane algorytmy pozwalaja na precyzyjne $ledzenie przemieszczajacych sie
markerow akustycznych w cyklu pracy serca [260, 333-335|. W przysztosci dzieki
duzej dostepnosci srodkowych segmentow lewej komory (w projekeji przymost-
kowej), cyfrowej archiwizacji obrazu, bedzie mozna w kolejnym badaniu przy
zastosowaniu metody 2D-TMSA stwierdzi¢ odchylenia od stanu prawidlowego
funkcji LK.

Mimo ze w maksymalnej skurczowej predkosci uzyskanej w przeprowadzonym
badaniu echokardiograficznym w technikach 2D-TMSA i MRI wystepuja niewiel-
kie réznice, to zgodnoéé obu metod jest jednak duza. Wskazuje to, ze mozliwosé
otrzymania blednych wynikéw jest relatywnie mata (rys. 6.33). Dlatego prze-
prowadzone badanie stanowi podstawe do zastosowania techniki 2D-TMSA do
oceny maksymalnej predkosci skurczowej srodkowych segmentéw lewej komory
u sportowcow. Duza dostepnosé projekeji przymostkowej w osi krotkiej pozwala
na stosowanie oceny maksymalnej predkosci skurczowej jako tatwo dostepnego
wskaznika przesiewowego, podajacego informacje o funkcji mie$nia sercowego
u 0s6b uprawiajacych sport.

7.4. Parametry odksztatcenia lewej komory serca wyznaczone
metodg 3D-TSMA u oséb uprawiajacych sport

Przeprowadzone przez autora badanie podaje wartosci referencyjne odksztatce-
nia strain dla 0s6b zdrowych uprawiajacych niezawodowo sport w nowej technice
echokardiograficznej 3D-TMSA. Wyniki badan pozwalaja na szybka, iloSciowg
ocene prawidlowej funkcji lewej komory w badaniach przegladowych (rys. 6.34—
6.36).

Poprzez wprowadzenie do echokardiografii glowic matrycowych mamy mozli-
wos¢ przeprowadzenia doktadnej i szybkiej analizy funkcji LK z wiekszg precy-
zja w ocenie objetosci i masy lewej komory oraz dysynchronii skurczu. Poza tym
zastosowane w najnowszych echokardiografach algorytmy komputerowe pozwa-
laja na analize przemieszczania si¢ markeréw akustycznych réwniez w trzech
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wymiarach, co znacznie skraca czas badania. TSMA dostarcza tez nowej, ilo-
Sciowej wartosci, jaka jest odksztalcenie lewej komory (poza frakcja wyrzutowa
LK). Parametry te byly przedmiotem analizy w wielu badaniach klinicznych
i laboratoryjnych [336-339).

W przeprowadzonym przez autora badaniu uzyto pierwszego dostepnego obec-
nie na rynku algorytmu 3D-TMSA, zaoferowanego przez firme Toshiba Medical
Systems, Tokio, Japonia [340]. Firma General Electric niewatpliwy lider, jesli
wezmiemy pod uwage liczbe publikacji o zastosowaniu markeréw akustycznych
w roznych badaniach miesnia sercowego, oferuje jedynie (komercyjnie) algorytm
2D-TMSA [88, 341-343|. Analiza 3D-TSMA za$ pozwala na dokltadne okreslenie
przemieszczania sie¢ MA (dzieki piramidowej analizie echogramu), omijajac nie-
doskonatosci wczesniej stosowanej techniki dwuwymiarowej. Poza tym uzycie
techniki tréjwymiarowej eliminuje problem pomiaru ruchu miesnia sercowego
tylko w jednej plaszczyznie, dostepnej w obrazowaniu dwuwymiarowym [265,
344-346].

Przeprowadzone przez autora badanie podaje wartosci referencyjne odksztal-
cenia podtuznego, radialnego, okreznego i catkowitego lewej komory przy za-
stosowaniu nowej techniki 3D-TMSA (tabela 6.7). Uzyskana zgodno$¢ wynikow
pomiaréw pomiedzy réznymi badaczami byta bardzo dobra, szczegdlnie dla cat-
kowitego odksztatcenia LK, inaczej niz we wczesniej publikowanych doniesie-
niach [347|. Podobna zgodno$é¢ wynikow, zblizona do wynikow autora, uzyskali
w swoich badaniach Saito i wsp. [212]. Ostatnio potwierdzono dokladnosé nowej
metody echokardiograficznej 3D-TSMA w ocenie objetosci lewej komory i od-
ksztalcenia strain przy pomocy technik uznawanych za referencyjne, tj. MRI
i metody sonometrycznej [347-349|. Pojawily sie tez pierwsze doniesienia po-
rownujace algorytmy 2D-TSMA i 3D-TSMA, ktére mimo ze obejmowaly male
grupy badanych, wskazywaly na przewage tego ostatniego pod wzgledem dobrej
skutecznosci w wizualizacji MA dla poszczegbdlnych segmentéw lewej komory,
oraz czasu potrzebnego do analizy odksztalcenia mie$nia sercowego [212, 275].

Przedstawiana przez autora praca podaje wartosci catkowitego odksztalcenia
strain 3D, radialnego, okreznego i podtuznego w grupie oséb niezawodowo upra-
wiajacych sport; wartosci te wynoszg odpowiednio: 35,1 4 15,4%; 33,6 & 15,3%;
—17,4+6,1%; —25,3 £ 8,3%. Podobne wartosci uzyskali Saito i wsp. oraz Maf-
fessanti 1 wsp. w swoich pracach [212, 350]. Trzeba zaznaczy¢, ze badana grupa
wlasna byta znacznie wieksza i bardziej jednorodna. Zastosowany w badaniach
algorytm 3D-TSMA (Toshiba Medical System) do oceny odksztalcenia w osi
podhuznej i okreznej lewej komory, §ledzi gtéwnie markery akustyczne zloka-
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lizowane w warstwie wsierdziowej serca [337|. Leitman i wsp. analizujac zas
odksztatcenie w trzech warstwach miesniowych LK, tj. w warstwie wsierdzio-
wej, srodkowej i osierdziowej, przy zastosowaniu programu obliczeniowego 2D-
TSMA, wykazali, ze najwyzsze wartosci odksztatcenia okreznego i podtuznego
wystepuja w warstwie osierdziowej miesnia sercowego [351].

W przeprowadzonym przez autora badaniu lewej komory serca, przy zastosowa-
niu techniki 3D-TMSA (Toshiba Medical System), analizowano przemieszczanie
sie markeréow akustycznych w catych segmentach. Najwyzsze wartosci odksztal-
cenia okreznego i podtuznego zarejestrowano w segmentach srodkowych, inaczej
niz w badaniach Saito i wsp. oraz Maffesanti i wsp. [212, 350]. Powodem roz-
bieznosci uzyskanych wynikéw badan moze by¢ specyfika badanej grupy osob
uprawiajacych sport lub ewentualnie mniejszy procent wtasciwie ocenionych seg-
mentow koniuszkowych (tabela 6.4). Faktem jest, ze badanie autora pokazuje
wysoka skutecznosé techniki 3D-TMSA do automatycznej analizy segmentow
koniuszkowych (83%). W ocenie pozostatych 27% segmentéw koniuszkowych
w 18 przypadkach technika §ledzenia markeréw wykazata pewne ograniczenia,
a jedenascie segmentéw trudno bylo zdefiniowaé. Wezesniejsze publikacje do-
tyczace techniki 3D-TMSA opisujg zastosowanie automatycznej analizy dla po-
szczegdlnych segmentow w zakresie od 35 do 93% (212, 275, 350, 352-354]. Dalsze
badania na wickszej grupie oséb oraz poprawa algorytmu analizujacego segmen-
ty koniuszkowe pozwola na rozstrzygniecie tego problemu.

Ze wzgledu na tatwa dostepnosé badan echokardiograficznych, niewatpliwie mo-
ga one stanowi¢ w przysztosci podstawowe narzedzie przesiewowe dla oséb zawo-
dowo i amatorsko uprawiajacych sport (po wdrozeniu automatycznej trojwymia-
rowej analizy odksztalcen). Najnowsze zalecenia medyczne wskazuja na potrze-
be codziennej aktywnosci fizycznej, jako czynnika chroniacego przed rozwojem
wielu chorob cywilizacyjnych [355-358|. Z drugiej jednak strony w tej grupie
moga znalezé sie jednostki, dla ktérych wysitek fizyczny jest przeciwwskaza-
ny, na przyktad chorzy z kardiomiopatia przerostowa. Takze wéréd sportowcow
z przerostem miesnia sercowego rozpoznanie kardiomiopatii przerostowej daje
podstawe do medycznego ograniczenia ich aktywnosci fizycznej, co czesto powo-
duje wiele psychologicznych i fizycznych nastepstw [305, 359-361|. Podane przez
autora normy dla oséb zdrowych, duza dokladnosé i powtarzalnosé rezultatdow
oraz krotki czas badania, moga by¢ pomocne w wykryciu wezesnej dysfunkcji
lewej komory serca.

Gloéwne ograniczenie metody 3D-TMSA wynika z samej technologii obrazowania
trojwymiarowego, m.in. z wielkosci i objetosci piramidy skanu [347]. Na problem
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ten wskazywali Mor-Avi i wsp., twierdzac, ze w obecnie dostepnej technologii
trojwymiarowej rozdzielczo$é przestrzenna jest niewystarczajaca do doktadnego
wyznaczenia granicy endokardium, beleczkowania lewej komory oraz przeptywa-
jacej krwi [362]. Fakt ten moze w jaki§ sposob ttumaczy¢ trudnosci z wlasciwa
automatyczng analizg 3D-TSMA, wystepujaca obecnie w badaniach, poniewaz
algorytm $ledzacy markery akustyczne w $cianie lewej komory moze czasami
mylnie analizowa¢ MA poza $ciang LK. Ponadto Lang i wsp. wykazali, ze obec-
nie dostepna rozdzielczosé czasowa moze byé réwniez pewnym ograniczeniem
tréjwymiarowej echokardiografii, ktora jest obecnie na poziomie 25 MHz, szcze-
gblnie u 0s6b z tachykardia [363]. Wedlug Long i wsp. ta mniejsza rozdzielczosé
czasowa moze przemawiaé za wiarygodniejsza ocena 3D-TSMA [364].

Miniaturyzacja gtowic, rozwoj echokardiografii tréjwymiarowej, opracowanie al-
gorytmow dla techniki 3D-TMSA przez firmy konkurencyjne oraz dalsze badania
pozwola na szersze zastosowanie troéjwymiarowej techniki Sledzenia markerdw
akustycznych w praktyce klinicznej.



Whioski

1. Opisany matematyczny model lewej komory serca w peini odzwierciedla
odksztalcenia radialne $cian zachodzace w ludzkim sercu.

2. Proponowany przez autora model numeryczny wizualizacji ultrasonogra-
ficznej jest realizacja w pelni kontrolowanego §rodowiska diagnostycznego,
opartego na réznych typach aparatéw echokardiograficznych.

3. Matematyczny model lewej komory serca w opisanym $rodowisku wizu-
alizacji ultrasonograficznej pozwala testowaé¢ algorytmy $ledzace i ana-
lizujace rozktady markeréw akustycznych, a takze doskonali¢ istniejace
algorytmy lub wspiera¢ konstrukcje nowych.

4. Opracowane i wykonane wzorce lewej komory serca, jak i wzorzec zawatu
serca, wykazaly w pelni ich przydatnos¢ do badari nad nowa echokardio-
graficzng technika 2D-TMSA.

5. Przedstawione wzorce ultrasonograficzne moga stuzy¢ do analizy odksztal-
cen $cian lewej komory serca zaréwno w stanach fizjologicznych, jak i pa-
tologicznych.

6. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na przydatnosé zastosowane-
go materialu do konstrukcji lewej komory serca, czego dowodzi model
zawalu serca, a to z uwagi na osiggniecie poréwnywalnego, radialnego
przemieszczania $cian i poréwnywalnej wartosci odksztatcenn niezaleznie
od kata padania wigzki ultradzwiekowej.

7. Maksymalne wartosci predkosci skurczowej dla srodkowych segmentow
lewej komory u oséb uprawiajacych wioslarstwo, otrzymane metoda 2D-
TMSA, sg zgodne z wartosciami predkosci otrzymanymi metoda MRI.
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8. Metoda §ledzenia markeréw akustycznych 2D-TMSA daje wtasciwg infor-
macje o ruchu §rodkowych segmentéow lewej komory u oséb uprawiajacych
wioslarstwo. Jest nowa, obiecujaca technika pozwalajaca na szersze jej
zastosowanie do analizy predkosci ruchu segmentéw lewej komory w dal-
szych badaniach klinicznych.

9. Wykazano, ze technika 3D-TMSA jest prosta metoda do wyznaczania
wartosci odksztatcenia lewej komory serca.
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