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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW (en. list of abbrevations) 

AHA   American Heart Association  

BMI  body mass index 

CMR  cardiac magnetic resonance 

CVI  cardiovascular imaging  

DENSE  displacement encoding  

ECV  extracellular volume fraction  

FT  feature tracking  

GLPS  longitudinal peak systolic strain 

GLS  global longitudinal strain  

LGE  late gadolinium enhancement  

LLC  Lake Louise criteria  

LV  left ventricle 
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LVEF  left ventricular ejection fraction 

MACE  major adverse cardiovascular events 

MT  myocardial tagging  

ROC  receiver operating characteristic  

RT-PCR reverse transcription-polymerase chain reaction  

RV  right ventricle 

SD  standard deviation 

SENC  strain encoding  

TTE   transthoracic echocardiography 

STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKI 

WPROWADZENIE 

Uszkodzenie mięśnia sercowego związane z COVID-19 może być bezpośrednim wynikiem 

infekcji wirusowej lub odpowiedzi immunologicznej w organizmie [1]. Zapalenie mięśnia 

sercowego w przebiegu choroby Covid-19 przebiega z różnorodnymi i niespecyficznymi 

objawami, co utrudnia jego diagnostykę i leczenie. Najnowsze badania wykazują, że nawet 

pacjenci ambulatoryjni mogą mieć zmiany w mięśniu sercowym po przebyciu COVID-19 [2,3]. 

Wcześniejsze badania sugerowały, że zajęcie mięśnia sercowego przez wirusa wiązało się z 

niekorzystnym rokowaniem, jednak obecnie uważa się, że istotne klinicznie uszkodzenie 

mięśnia sercowego występuje głównie u pacjentów z ciężkim przebiegiem infekcji i 

wymagających hospitalizacji [4, 5]. Rezonans magnetyczny układu sercowo-naczyniowego 

(CMR) jest obecnie uznawany za najlepsze narzędzie diagnostyczne w przypadku podejrzenia 

zapalenia mięśnia sercowego [6]. CMR pozwala na wykrycie charakterystycznych cech 

zapalenia, takich jak dysfunkcja mięśnia sercowego, jego obrzęk lub nieodwracalne 

uszkodzenie czy zwłóknienie miokardium. Standardowe kryteria diagnostyczne Lake Louise 

oparte na charakterystyce tkankowej w badaniu CMR nie zawsze jednoznacznie pozwalają 

postawić diagnozę zapalenia mięśnia sercowego [7]. Pomocne są nowe techniki, takie jak 

mapowanie T1 i T2 oraz analiza odkształcenia miokardium, które umożliwiają poprawę 

dokładności diagnozowania zapalenia mięśnia sercowego [8]. Badania wykazały, że parametry 
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odkształcenia mięśnia sercowego są bardziej czułymi wskaźnikami dysfunkcji skurczowej niż 

tradycyjne wskaźniki [9, 10]. Techniki mapowania pozwalają na ilościową ocenę zmian w 

mięśniu sercowym [11, 12]. W ostatnich badaniach proponuje się wieloparametryczne 

podejście do obrazowania zapalenia mięśnia sercowego, które łączy różne nowe parametry 

ilościowe w jednym protokole obrazowania, celem poprawy czułości i specyficzności diagnozy 

[13, 14]. 

CELE PRACY 

 

Publikacja 1 
Cardiac abnormalities detected by echocardiography and cardiac magnetic resonance in 

healthcare professionals recovered from non-severe COVID-19  

 

Celem badania było oszacowanie częstości występowania nieprawidłowości w badaniu 

rezonansu magnetycznego serca oraz oszacowanie stopnia uszkodzenia mięśnia sercowego w 

tym zapalenia mięśnia sercowego w grupie pracowników ochrony zdrowia po przebytej infekcji 

Covid -19 o łagodnym przebiegu, niewymagającej hospitalizacji. 

 

Publikacja 2 
Cardiac Magnetic Resonance Relaxometry Parameters, Late gadolinium Enhancement, and 

Feature- Tracking Myocardial Longitudinal Strain in Patients Recovered from COVID-19 

Celem badania była analiza globalnego odkształcenia podłużnego mięśnia lewej komory (GLS) 

za pomocą rezonansu magnetycznego oraz wpływu czasów relaksacji T1, T2 oraz ECV i LGE na 

parametry GLS w wieloparametrycznym protokole obrazowania u pacjentów, którzy 

wyzdrowieli z COVID-19. 

 

Materiały i metody 
Do pierwszego badania zostało zakwalifikowanych 95 pacjentów natomiast do badania 

drugiego włączono 86. W obu badaniach byli to pracownicy służby zdrowia, którzy zachorowali 

na Covid -19, potwierdzony za pomocą wymazu z reakcją łańcuchową odwrotnej transkrypcji-

polimerazy (RT-PCR). Wszyscy pacjenci wyzdrowieli z COVID-19, a przebieg infekcji był łagodny 

lub umiarkowany, dlatego też żaden z pacjentów nie był hospitalizowany z powodu COVID-19. 
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U wszystkich pacjentów wykonano przezklatkowe badanie echokardiograficzne  oraz CMR do 

4 miesięcy od rozpoznania infekcji. 

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykonano zgodnie z wytycznymi Asocjacji 

Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przy użyciu aparatu VIVID E95 (GE 

Ultrasound, Horten, Norwegia). Wykonano tradycyjne pomiary echokardiograficzne, a 

dodatkowo określono globalne szczytowe skurczowe odkształcenie podłużne lewej komory 

serca (GLPS).  

Badanie CMR wykonane w obu badaniach zostało zaprojektowane i przeprowadzone zgodnie 

z Deklaracją Helsińską, a jego protokół został zatwierdzony przez Niezależną Komisję 

Bioetyczną ds. Badań Naukowych przy Gdańskim Uniwersytecie Medycznym (zgoda nr 

NKBBN/475/2021). Od wszystkich uczestników badania uzyskano pisemną świadomą zgodę. 

U wszystkich uczestników  wykonano badanie CMR na skanerze 1,5-T (Magnetom Aera lub 

Magnetom Sola, Siemens Healthineers, Erlangen, Niemcy) z 18-kanałową cewką 

kardiologiczną, przy użyciu standardowych protokołów obrazowania. Obejmowały one serie 

kinetyczne w długiej i krótkiej osi do oceny anatomicznej i czynnościowej,  sekwencje 

mapowania parametrycznego serca do pomiarów czasu relaksacji podłużnej (T1) i poprzecznej 

(T2) (sekwencja MOLLI (Modified Look-Locker) do pomiaru T1 oraz sekwencję bSSFP do 

pomiaru T2; MyoMaps, Siemens Healthineers, Erlangen, Niemcy), a także rutynową ocenę LGE 

w standardowych długich i krótkich osiach przy użyciu zarówno szybkich sekwencji z impulsem 

inwersyjnym ( single-shot bSSFP), jak i segmentowanych sekwencji z impulsem inwersyjnym 

wrażliwych na fazę ( PSIR, phase-sensitive inversion recovery) , wykonywanych w ciągu 7-15 

minut po wstrzyknięciu 0,1 mmol/kg gadobutrolu (Gadovist, Bayer AG, Leverkusen, Niemcy). 

Lewą komorę podzielono na 16 segmentów zgodnie z wytycznymi American Heart Association 

(AHA) GLS lewej komory mierzono za pomocą metody feature tracking, która obejmuje 

wykrywanie "wzorców cech" lub "nieregularności" na granicy wsierdzia, które są śledzone w 

kolejnych klatkach rutynowego CMR cine. Dane ilościowe dotyczące deformacji orientacji 

podłużnej mięśnia sercowego lewej komory zostały następnie przeanalizowane przy użyciu 

oprogramowania Circle CVI ver. 4.2 (Circle Cardiovascular Imaging, Calgary, AB, Kanada). 

Obecność zwłóknienia za pomocą LGE oceniano wizualnie i dalej kategoryzowano wg lokalizacji 

jako podnasierdziowe, podwsierdziowe, śródścienne, pełnościenne lub rozproszone. 

Rozproszone zwłóknienie oceniano na podstawie frakcji objętości pozakomórkowej (ECV). 

Obrzęk określono na podstawie stosunku intensywności sygnału (SI) mięśnia sercowego do 
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intensywności sygnału (SI) mięśni szkieletowych na obrazach T2 zależnych. Wszystkie analizy 

zostały wykonane przez tych samych dwóch lekarzy, kardiologa i radiologa, odpowiednio z 5 i 

11-letnim doświadczeniem w analizie badań CMR przy użyciu komercyjnego oprogramowania 

(SyngoVia VB40, Siemens Healthineers, Erlangen, Niemcy).  

Analiza statystyczna  

 
Publikacja 1:  

Zmienne ciągłe przedstawiono jako wartość średnią i odchylenie standardowe (SD) dla  

zmiennych o rozkładzie normalnym, zmienne kategoryczne wyrażono w procentach. W celu 

oceny normalności rozkładu danych przeprowadzono test Shapiro-Wilka. Obliczenia 

przeprowadzono przy użyciu programu Statistica w wersji 13.3. Wartość P <0,05 uznano za 

istotną statystycznie.  

Publikacja 2:  

Zmienne ciągłe przedstawiono jako wartość średnią i odchylenie standardowe (SD).  

Zmienne kategoryczne przedstawiono jako procent całości. W celu sprawdzenia normalności 

rozkładu użyto testu Kołmogorowa-Smirnowa. Dane ciągłe z dwóch grup porównano za 

pomocą testu t-Studenta lub testu U Manna-Whitneya, w zależności od typu rozkładu. 

Kategoryczne dane porównano za pomocą testu chi-kwadrat i dokładnego testu Fishera. 

Korelacje oceniano za pomocą testu korelacji Pearsona lub Spearmana, w zależności od 

rozkładu zmiennych. Szukaliśmy niezależnych czynników ryzyka dla diagnozy globalnego 

obciążenia mniejszego niż -15% przy użyciu jednoczynnikowej regresji logistycznej, a 

następnie analizowaliśmy zmienne z p < 0,10 przy użyciu wieloczynnikowej regresji 

logistycznej. Analizę krzywej ROC wykorzystano do oceny wartości predykcyjnej globalnego T1 

dla globalnego odkształcenia mniejszego niż -15% oraz do określenia najlepszego punktu 

odcięcia dla globalnego T1 przy użyciu metody wskaźnika Youdena (J). Wartość p mniejszą niż 

0,05 uznano za istotną statystycznie. Dane analizowano przy użyciu oprogramowania SPSS v. 

21 (IBM, Armonk, NY, USA). 

Wyniki 

 
Publikacja 1 
W badaniach TTE i CMR w analizowanej grupie badanych wykazaliśmy, że uszkodzenie mięśnia 

sercowego, definiowane jako obniżenie frakcji wyrzutowej wystąpiło u 29% pacjentów a 
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upośledzenie funkcji podłużnej mięśnia sercowego lewej komory u 39% badanych.  W badaniu 

CMR u 32% pacjentów wykazaliśmy podwyższony natywny czas T1 (niespecyficzne 

stwierdzenie obserwowane zarówno przy ostrym uszkodzeniu/obrzęku mięśnia sercowego, jak 

i zwłóknieniu lub nacieku), u 39% pacjentów -podwyższony T2 (marker ostrego 

uszkodzenia/obrzęku mięśnia sercowego) i u 57% pacjentów - obszary LGE (wskazujące na 

obecność martwicy, zwłóknienia lub blizny). 

Czas relaksacji podłużnej T1 był wydłużony przynajmniej w jednym segmencie u 29 (32%) 

pacjentów, najczęściej dotyczył segmentów przegrody oraz ściany dolno-bocznej.  W sumie 

czas relaksacji podłużnej T1 był podwyższony w 185 ze 1068 segmentów (17%). U ośmiu 

pacjentów (9%) stwierdzono podwyższoną średnią wartość T1 obliczoną dla wszystkich 12 

segmentów LV objętych pomiarem.  

Czas relaksacji poprzecznej T2 był wydłużony przynajmniej w jednym segmencie u 35 

pacjentów, co stanowiło 39% badanych i podobnie jak w przypadku T1, zmiany te najczęściej 

dotyczyły segmentów podstawnych i środkowych przegrody oraz ściany dolno-bocznej. W 

sumie 228 segmentów (21%) miało podwyższone T2. U siedemnastu pacjentów (19%)  

stwierdzono podwyższone średnie T2 obliczone dla wszystkich 12 segmentów LV objętych 

pomiarem.  

 

 

 

Publikacja 2 
U pacjentów  z GLS powyżej   -15% stwierdzono istotnie niższą LVEF (53,6% !"8,9 vs. 61,6% !"

4,8; <0,001) oraz istotnie częściej wydłużony T1 (28,6% vs. 7,5%; p = 0,019). GLS lewej komory 

istotnie korelował z wartościami T1 (r = 0,303; p = 0,006) i LVEF (r = -0,732; p < 0,001). GLS 

lewej komory powyżej   -15% był 7,5 razy bardziej prawdopodobny u pacjentów z wydłużonym 

T1 (HR 7,62; 95% CI 1,25-46,64). Zmniejszone podłużne odkształcenie segmentu podstawnego 

dolno-bocznego miało znaczący wpływ na globalne podłużne odkształcenie lewej komory. 

Wyniki ROC sugerowały, że GLS wynoszący -14,5% przewidywał wydłużenie czasu relaksacji T1 

z najlepszą czułością i swoistością.  
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Podsumowanie  
CMR jest metodą obrazowania, która pozwala diagnozować zmiany zachodzące w ostrym 

procesie zapalnym mięśnia sercowego przy użyciu kombinacji sekwencji skanowania, które 

wykrywają obrzęk, przekrwienie i zwłóknienie. Ta kombinacja sekwencji stanowi podstawę 

klasycznych kryteriów Lake Louise (LLC) w podstawowej diagnostyce zapalenia mięśnia 

sercowego z 2009 roku [4]. Jednak nowsze, ilościowe metody obrazowania, takie jak mapy 

parametryczne czasów relaksacji podłużnej (T1) i poprzecznej (T2) miokardium, zwane 

niekiedy relaksometrią T1 i T2, mogą poprawić dokładność diagnostyczną CMR i są obecnie 

zalecane do stosowania klinicznego przez panel ekspertów [5]. Dodatkowo wprowadzenie 

techniki śledzenia cech (FT) umożliwiającej analizę odkształcenia mięśnia sercowego może 

dodatkowo poprawić wstępną ocenę pacjentów z ostrym zapaleniem mięśnia sercowego. 

Nasze wyniki sugerują, że regionalne procesy zapalne mogą prowadzić do lokalnej dysfunkcji 

mięśnia sercowego, dlatego segmentalna ocena odkształcenia mięśnia sercowego może być 

uważana za nieinwazyjny parametr uszkodzenia miokardium w przebiegu procesu zapalnego 

mięśnia sercowego. 

Zmiany zarówno w zakresie globalnego jak i mierzonego w poszczególnych segmentach 

podłużnego odkształcenia lewej komory CMR są związane z wydłużonym czasem relaksacji T1 

i mogą służyć jako łatwo dostępny nowy parametr do wykrywania globalnego i regionalnego 

uszkodzenia i dysfunkcji mięśnia sercowego u pacjentów z podejrzeniem zajęcia mięśnia 

sercowego w przebiegu infekcji COVID-19, szczególnie w tych ośrodkach, w których nowsze 

techniki ilościowego mapowania mikoardium mogą być jeszcze niedostępne. 

 

SUMMARY IN ENGLISH 

INTRODUCTION 

COVID-19-associated myocardial damage can be the direct result of a viral infection or an 

immune response in the body [1]. Covid-19-associated myocarditis presents with diverse and 

nonspecific symptoms, making its diagnosis and treatment difficult. Recent studies show that 

even ambulatory patients can have myocardial lesions after COVID-19 [2,3]. Earlier studies 

suggested that myocardial involvement by the virus was associated with an unfavorable 

prognosis, but it is now thought that clinically significant myocardial damage occurs mainly in 

patients with a severe course of infection and requiring hospitalization [4, 5]. Cardiovascular 
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magnetic resonance (CMR) is now considered the best diagnostic tool for suspected 

myocarditis [6]. CMR allows detection of characteristic features of inflammation, such as 

myocardial dysfunction, myocardial edema, irreversible myocardial damage or fibrosis. The 

well-established diagnostic criteria based on CMR - the so-called   Lake Louise criteria - do not 

always make a diagnosis of myocarditis unequivocally [7]. New techniques, such as T1 and T2 

mapping and myocardial strain analysis, are helpful to improve the accuracy of diagnosing 

myocarditis [8]. Studies have shown that myocardial strain parameters are more sensitive as 

indicators of systolic dysfunction than traditional indices [9, 10]. Mapping techniques allow 

quantitative assessment of changes in myocardial tissue [11, 12]. Recent studies propose a 

multiparametric approach to myocarditis imaging that combines various new quantitative 

parameters in a single imaging protocol to improve sensitivity and specificity of diagnosis [13, 

14]. 

 

!  
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AIMS 

 
Publication 1 
Cardiac abnormalities detected by echocardiography and cardiac magnetic resonance in 

healthcare professionals recovered from non-severe COVID-19  

The purpose of this study was to estimate the prevalence of cardiac magnetic resonance 

abnormalities and to estimate the extent of myocardial damage including myocarditis in a 

group of healthcare professionals recovered from a mild Covid -19 infection not requiring 

hospitalization. 

 
Publication 2 
Cardiac Magnetic Resonance Relaxometry Parameters, Late Gadolinium Enhancement, and 

Feature- Tracking Myocardial Longitudinal Strain in Patients Recovered from CoVID-19. 

The purpose of this study was to analyze global left ventricular longitudinal strain (GLS) by 

magnetic resonance imaging and the effects of T1, T2 relaxation times and ECV and LGE on 

GLS parameters in a multiparametric imaging protocol in patients who recovered from  

COVID-19 

 
 

Materials and methods 
Ninety-five patients were enrolled in the first study, while 86 patients were included in the 

second study. In both studies, they were health care workers who contracted Covid -19, 

confirmed by reverse transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR) smear. All patients 

recovered from COVID-19, and the course of infection was mild to moderate, so none of the 

patients were hospitalized for COVID-19. Patients had a transthoracic echo study and CMR up 

to 4 months after the diagnosis of infection. Transthoracic echocardiography was performed 

according to the guidelines of the Working Group on Echocardiography of the Polish Society 

of Cardiology using a VIVID E95 apparatus (GE Ultrasound, Horten, Norway). Traditional  

echocardiographic measurements, and in addition, global peak systolic longitudinal strain of 

the left ventricle (GLPS).  

The CMR study performed in both studies was designed and conducted in accordance with 

the Declaration of Helsinki, and its protocol was approved by the Independent Bioethics 
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Committee for Scientific Research at the Medical University of Gdansk (approval no. 

NKBBN/475/2021). Written informed consent was obtained from all study participants. 

All participants had CMR scans performed on a 1.5-T scanner (Magnetom Aera or Magnetom 

Sola, Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) with an 18-channel cardiac coil, using 

standard imaging protocols. These included long- and short-axis kinetic series for anatomical 

and functional assessment, cardiac parametric mapping sequences for longitudinal (T1) and 

transverse (T2) relaxation time measurements (MOLLI (Modified Look-Locker) sequence for T1 

measurement and bSSFP sequence for T2 measurement; MyoMaps, Siemens Healthineers, 

Erlangen, Germany), as well as routine assessment of LGE in standard long and short axes using 

both rapid single-pulse bSSFP inversion recovery sequences and segmented phase-sensitive 

inversion recovery sequences performed 7-15 minutes after injection of 0. 1 mmol/kg 

gadobutrol (Gadovist, Bayer AG, Leverkusen, Germany). The left ventricle was divided into 16 

segments according to American Heart Association (AHA) guidelines. 

GLS of the left ventricle was measured using feature tracking, which involves detecting 

"feature patterns" or "irregularities" at the endocardial border that are tracked in consecutive 

frames of routine CMR cine. Quantitative data on left ventricular longitudinal myocardial 

orientation deformations were then. 

Evaluated using Circle CVI version 4.2 software (Circle Cardiovascular Imaging, Calgary, AB, 

Canada), the presence of fibrosis was assessed visually using late gadolinium enhancement 

(LGE) and subcategorized based on subendocardial, transmural, full-thickness, or diffuse 

patterns. Assessment of diffuse fibrosis was based on calculations of extracellular volume, 

while edema was determined using the ratio of the signal intensity (SI) of the heart muscle to 

the signal intensity (SI) of the skeletal muscles on T2-weighted images. All analyzes were 

conducted by two doctors: a cardiologist and a radiologist. The cardiologist had 5 years of 

experience, whereas the radiologist had 11 years of experience in CMR analysis utilizing 

SyngoVia VB40, the commercial software from Siemens Healthineers in Erlangen, Germany. 

This was done to ensure the accuracy and consistency of the results while maintaining 

objective evaluations. 

 

 



 

16 

Statistical analysis  

Publication 1 
Continuous data are presented as mean standard deviation (SD) for  

variables with a normal distribution, categorical data were expressed as percentages. The 

Shapiro-Wilk test was performed to assess the normality of the data distribution. Calculations 

were performed using Statistica version 13.3. A P value <0.05 was considered statistically 

significant.  

Publication 2  
Continuous data were presented as mean standard deviation (SD).  

Categorical data were presented as a percentage of the total. The Kolmogorov-Smirnov test 

was used to check normality of distribution. Continuous data from the two groups  

were compared using Student's t-test or Mann-Whitney U-test, depending on the  

depending on the type of distribution. Categorical data were compared using the chi-square 

test and the Fisher's exact test. Correlations were assessed using the Pearson correlation test 

or the Spearman, depending on the distribution of the variables. We looked for independent 

factors risk for a diagnosis of global burden less than -15% using univariate logistic regression, 

and then we analyzed variables with p < 0.10. using multivariate logistic regression. Analysis 

of the receiver operating characteristic curve receiver operating characteristic (ROC) curve was 

used to assess the predictive value of the global T1 for a global strain of less than -15% and to 

determine the best cutoff point for global T1 using the ratio method. Youden (J) method. A p-

value less than 0.05 was considered statistically significant. Data were analyzed using SPSS v. 

21 software (IBM, Armonk, NY, USA). 

 

Results  

Publication 1 
In our studies of TTE and CMR on the analyzed group, we found that myocardial damage, 

defined as a decrease in ejection fraction, occurred in 29% of the patients, while impaired 

longitudinal function of the left ventricular myocardium was observed in 39% of the subjects.  

CMR examination revealed 32% of patients with elevated native T1 (a non-specific finding 

commonly observed in acute myocardial injury/edema, fibrosis, or infiltration). 39% had 

elevated T2 (marker of acute myocardial injury/edema) and 57% had LGE (marker of acute 

myocardial injury, fibrosis, or scar). 
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Longitudinal relaxation time T1 was prolonged in at least one segment in 29 (32%) patients, 

most commonly affecting the septum and inferior-lateral wall.  Overall, longitudinal relaxation 

time T1 was elevated in 185 out of 1068 segments (17%). Eight patients (9%) had an elevated 

mean T1 calculated for all 12 LV segments.  

T2 transverse relaxation time was prolonged in at least one segment in 35 patients, accounting 

for 39% of participants, and similarly to prolonged T1, it most affected basal and mid-septal 

segments, as well as the inferolateral wall. In total, 228 segments (21%) had elevated T2. 

Seventeen patients (19%) had elevated mean T2 calculated for all 12 LV segments. 

 

Publication 2: 
Patients with GLS less than -15% had significantly lower LVEF (53.6% ± 8.9 vs. 61.6% ± 4.8; 

<0.001) and significantly more frequently had prolonged T1 (28.6% vs. 7.5%; p = 0.019). GLS 

of the left ventricle significantly correlated with T1 (r = 0.303; p = 0.006) and LVEF (r = -0.732; 

p < 0.001). A negative GLS of the left ventricle less than -15% was 7.5 times more likely in 

patients with prolonged T1 (HR 7.62; 95% CI 1.25-46.64). Reduced basal longitudinal strain of 

the inferior-lateral segment had a significant impact on global longitudinal strain of the left 

ventricle. ROC analysis results indicated that a GLS value of 14.5% predicted prolongation of 

T1 relaxation time with the best sensitivity and specificity.  

 

SUMMARY 

CMR is an imaging technique that diagnoses changes occurring in acute myocardial 

inflammation through a combination of scanning sequences detecting edema, hyperemia, and 

fibrosis. This combination of sequences constitutes the basis of the Lake Louise criteria (LLC) 

in the primary diagnosis of myocarditis [4]. However, newer quantitative imaging methods, 

such as T1 and T2 cardiac relaxometry parameters, can improve the diagnostic accuracy of 

CMR and are currently recommended for clinical use by an expert panel [5]. Additionally, 

implementing feature tracking (FT) technology and ultimately analyzing cardiac muscle 

deformation can contribute to enhancing the initial assessment of patients with acute 

myocarditis. Our findings suggest that regional inflammatory processes may lead to local 

cardiac muscle dysfunction, thus segmental assessment of cardiac muscle deformation can be 



 

18 

considered as a non-invasive parameter of myocardial damage during myocarditis-related 

inflammatory processes. 

Changes in global and segmental longitudinal deformation of the left ventricle on CMR are 

associated with prolonged T1 relaxation time and can serve as a readily accessible new 

parameter for detecting global and regional myocardial injury and dysfunction in COVID-19 

patients suspected of myocardial involvement, particularly in centers where newer techniques 

of quantitative myocardial mapping may still be unavailable.   !  
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