
Úvod
Zobrazení magnetickiou rezonancí
(MRI) patří mezi moderní zobrazovací
metody používané v biomedicíně. Vy-
šetřovanou oblast lze pomocí této
techniky zobrazit s vysokou přesností
v libovolných rovinách (vrstvách). Prin-
cip MRI je založen na chování jader ato-
mů vodíku v statickém a proměnném
magnetickém poli [15]. V závislosti na
použitém typu zobrazení (sekvencích)
odpovídá výsledný obraz vlastnostem
vodíkových jader v jednotlivých tkáních,
proudění krve nebo přítomnosti para-
magnetické kontrastní látky.

Rozvoj MRI technologie v posled-
ních letech přinesl výrazné rozšíření
možností vyšetření v řadě oborů.
Zkvalitnění a zrychlení MRI zobrazení
spolu s EKG synchronizací umožňují
širší využití této vyšetřovací techniky
i v kardiologii [37]. Přes současný vý-
razný pokrok zůstávají absolutními
kontraindikacemi vyšetření přítomnost
MRI nekompatibilních elektronických
implantátů a feromagnetických klipů
použitých při operacích intrakraniál-
ních aneuryzmat. K relativním kontra-
indikacím se řadí klaustrofobie a re-
centní implantace kovového materiálu.

Techniky MRI zobrazení myokardu
Z pohledu z internisty a kardiologa,
respektive specialisty indikujícího a vy-
užívajícího výsledků MR, lze techniky
zobrazení myokardu zjednodušeně
rozdělit do 4 skupin: dynamické zob-
razení, statické zobrazení, MR angio-
grafie a funkční MRI s využitím fázo-
vého kontrastu. Identifikaci jednotli-
vých fází srdečního cyklu umožňuje
kontinuální záznam EKG (EKG-synchro-
nizace). Výsledný obraz vzniká z dat
získaných během několika srdečních
cyklů za krátkého zadržení dechu. Ne-
pravidelnosti R-R intervalů při aryt-
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Souhrn: Magnetická rezonance je moderní zobrazovací metodou, která umožňuje zobrazení s vysokou přesností v libovolných to-
mografických vrstvách. Technologický rozvoj v posledních letech umožnil rozšíření této vyšetřovací techniky v řadě medicínských
oborů včetně kardiologie. Kromě vyšetření myokardu zahrnují kardiologické indikace zobrazení magnetickou rezonancí vyšetření
aorty, plicnice, koronárních a renálních arterií. Dynamické zobrazení lze využít pro hodnocení kinetiky a funkce srdečních oddílů.
Statická zobrazení slouží hlavně k posouzení struktury stěny myokardu u nemocných s kardiomyopatiemi a ischemickou choro-
bou srdeční. Výtěžnost statického zobrazení může být zvýšena podáním paramagnetické kontrastní látky, která se signifikantně více
vychytává v oblastech patologicky změněného myokardu. Tímto způsobem je možné zobrazit akutní nekrózu, fibrózu i zánětlivou
infiltraci myokardu. Zobrazení magnetickou rezonancí dále umožňuje diagnostiku intrakardiálních tumorů a trombů, chlopen-
ních vad a onemocnění perikardu. Přes rozsáhlé možnosti zobrazení, které přináší zobrazení magnetickou rezonance, je širší kli-
nické využití této metody limitováno omezenou dostupností a vysokou cenou vyšetření.
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Current Use of Magnetic Resonance Imaging in Cardiology
Summary: Magnetic resonance imaging is a modern imaging technique that is characterized by high resolution and variable to-
mographic slices. The development of magnetic resonance technology in last decade led to the expansion of this method in ma-
ny fields of medicine. In cardiology, the imaging is focused on the heart, aorta, pulmonary, coronary and renal arteries. Dynamic
imaging is used for the evaluation of the kinetics and the function of the ventricles. Static imaging serves for the assessment of the
myocardial wall in patients with cardiomyopathies and coronary artery disease. The quality of static imaging can improve para-
magnetic contrast agent that increasingly accumulates in areas of acute necrosis, fibrosis or infiltration of the myocardium.
Magnetic resonance imaging can also diagnose intracardiac tumors and thrombi, valvular heart disease and pericardial disorders.
Despite of wide spectrum of diagnostic applications, the clinical use of magnetic resonance imaging is reduced by limited availa-
bility and high cost of the examination.
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miích vedou ke vzniku zobrazovacích
artefaktů.

Z pohledu klinika je dynamická MRI
(cardiac cine) obdobou echokardio-
grafie. Zobrazení v libovolných ana-
tomických vrstvách dává velmi přes-
nou a ucelenou představu o srdeční
anatomii a funkci. Toto zobrazení
umožňuje přesně hodnotit kinetiku
myokardu, plochy chlopenních ústí
a lze je použít i k orientačnímu hod-
nocení proudění krve v srdečních du-
tinách. Dynamická MRI může překo-
nat limitace ultrazvukového vyšetření
dané závislostí na akustických ok-
nech a omezeným zobrazením srdeč-
ního hrotu. Běžné MRI sekvence však
zatím neumožňují zobrazení v reálném
čase a nedosahují rozlišovací schop-
nosti srovnatelné s echokardiografií.
Dynamická MRI tak není vhodná pro
hodnocení vlajících útvarů či diskrét-
ních patologií a anomálií (např. pa-
tentní foramen ovale).

Statické zobrazení myokardu se po-
užívá k hodnocení struktury a perfuze
myokardu. Akvizice dat je obvykle cí-
lena na konec diastoly, během níž je
nejnižší riziko pohybových artefaktů
daných pohybem srdce během srdeč-
ního cyklu. Volba způsobu zobrazení
závisí na klinické indikaci, resp. typu
onemocnění. Zatímco T1 vážené zob-
razení slouží ke zvýraznění tukové tkáně,
T2 vážené zobrazení umožňuje iden-

tifikovat lokální zvýšení obsahu vody
v myokardu, čímž je možno zobrazit
otok tkáně (akutní nekróza, zánětlivé
infiltrace).

Výtěžnost statického zobrazení může
být zvýšena podáním paramagnetické
kontrastní látky obsahující gadolinium,
která se vychytává v oblastech pato-
logicky změněného myokardu.

MR angiografii (MRA) lze použít ke
zobrazení prakticky všech cév. Extra-
kraniální MRA se provádějí s pomocí
paramagnetické kontrastní látky.

Funkční MRI (fMRI) je obdobou
dopplerovské ultrasonografie a umož-
ňuje měření rychlosti proudění v cé-
vách a na chlopenních ústích. Tuto
techniku lze použít také k měření he-
modynamických parametrů (hodno-
cení srdečního výdeje, zkratů, chlopen-
ních vad apod).

Indikace vyšetření zobrazením
magnetickou rezonancí 
z pohledu kardiologa
Hodnocení funkce a masy 
myokardu
Předpokladem pro hodnocení masy
myokardu a objemů srdečních dutin
je volba takových MRI sekvencí, které
poskytují přesné zobrazení endokardu
a epikardu. Série dynamických zobra-
zení v krátké ose (od srdeční baze
k hrotu) pak umožňuje přesný výpočet
objemů srdečních komor v jakékoli fázi
srdečního cyklu. Tento způsob určení
ejekční frakce je charakterizován vyso-
kou reprodukovatelností při hodnocení
funkce obou komor [13,14]. Pro přesné
měření ejekční frakce je MRI vhodná
zejména u nemocných s patologicky
změněným myokardem [4], protože ab-
normální tvar levé komory není zo-
hledněn v aproximacích, které použí-
vají pro výpočet ejekční frakce jiné zo-
brazovací metody (echokardiografie,
kontrastní ventrikulografie).

Vysoká přesnost MRI v měření masy
myokardu a objemů srdečních dutin
je dnes využitelná hlavně v experimentu.
Zatímco u většiny nemocných v běžné
klinické praxi postačuje pro stanovení
rozměrů a funkce srdečních oddílů

echokardiografie, MRI je vhodná u ma-
lého procenta nemocných, kteří ne-
jsou dobře vyšetřitelní ultrazvukem

Ischemická choroba srdeční
Použití MRI u ischemické choroby sr-
deční (ICHS) zahrnuje diagnostiku in-
farktu, viability a ischemie myokardu.

Diagnostika infarktu myokardu
MRI diagnostika infarktu myokardu
je založena na kumulaci paramagne-
tické kontrastní látky v oblastech
akutní nekrózy i fibrózní jizvy. Během
10–15 min po intravenózním podání
se kontrastní látka vychytá v oblasti
infarktového ložiska, kde přetrvává
ve zvýšené koncentraci desítky minut
(obr. 1).

Předpokládaným mechanizmem
kumulace kontrastní látky je v přípa-
dě akutní nekrózy intracelulární difuze
způsobená porušenou integritou bu-
něčných membrán. Zvýšená kumulace
v oblastech chronicky fibrózně změ-
něného myokardu je vysvětlována jak
rozdílnou farmakokinetikou, tak roz-
díly objemů intra- a extracelulárního
prostoru ve fibrózně změněném a nor-
málním myokardu [27].

Vyšetření jsou prováděna technikou
„inversion-recovery“. Při tomto typu
zobrazení jsou struktury kumulující
kontrastní látku světle šedé až bílé,
zatímco normální myokard zůstává
tmavý (nulováním signálu ze svalu).
Pro infarktová ložiska je typická su-
bendokardiální až transmurální ku-
mulace kontrastní látky. Kumulace
paramagnetické kontrastní látky v lo-
žisku infarktu myokardu přesně od-
povídá rozsahu nekrotické tkáně zo-
brazené při histologickém vyšetření
[16,21]. U rozsáhlejších akutních lézí
dochází k pomalejšímu průniku kont-
rastní látky do centrální části infarktu.
Tento jev je vysvětlován poruchou mi-
krocirkulace v centrální části nekrózy
(no-reflow). Při MRI zobrazení jsou
tyto oblasti charakterizovány nízkým
signálem (tmavě).

Praktické využití MRI v diagnostice
infarktu myokardu je omezeno hlavně
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Obr. 1. Infarkt myokardu s trombem.
Subendokardiální kumulace gadoli-
niové paramagnetické kontrastní
látky (bíle) v oblasti septa a hrotu od-
povídá jizvě po infarktu myokardu.
V hrotu je trombus.



MRI zobrazení charakterizováno vy-
sokou senzitivitou i specificitou [24].

Průkaz ischemie myokardu
Ischemii myokardu můžeme hodnotit
pomocí zátěží indukované změny ki-
netiky levé komory nebo zobrazením
perfuze myokardu s využitím paramag-
netické kontrastní látky. Při farmako-
logické zátěži dobutaminem se změny
kinetiky levé komory hodnotí dyna-
mickým MRI záznamem. Ve srovnání
s ultrazvukovým vyšetřením se zdá být
tento způsob diagnostiky ischemie
přesnější [34].

Při hodnocení perfuze je myokard
zobrazován bezprostředně po intrave-
nózním podání paramagnetické kon-
trastní látky [20]. Série statických zo-
brazení v krátkých časových interva-
lech umožňuje hodnotit průtok krve,
resp. kontrastní látky, myokardem. Nor-
málně perfundovaná tkáň se při tomto
typu zobrazení jeví jako světle šedá,
zatímco ischemický a ireverzibilně změ-
něný myokard zůstávají při podání
kontrastní látky tmavé. Zátěž simulo-
vaná podáním adenozinu umožní přes-
nější diagnostiku významných stenóz
koronárního řečiště. Odlišení ische-
mie od ireverzibilních změn (akutní
nekróza nebo fibrózní jizva) poskytu-
je následné postkontrastní zobrazení.

V diagnostice ischemie myokardu
koresponduje MRI zobrazení perfuze
s výsledky metod nukleární medicíny
[42]. Podle nedávno publikované
studie zátěžová perfuzní MRI dobře
určuje prognózu nemocných vyšetřo-
vaných pro bolesti na hrudi [18].
U jedinců s negativním troponinem I
a normální perfuzí dle MRI nebyly bě-
hem ročního sledování pozorovány pro-
jevy koronárního onemocnění. MRI
detekovaná porucha perfuze byla na-
opak spojena s nepříznivou prognózou
ve smyslu klinické manifestace ICHS.

Kardiomyopatie
V diagnostice a klinickém sledování
kardiopatií lze využít dynamické i sta-
tické MRI zobrazení. Statické zobrazení
může být provedeno nativně nebo po

podání paramagnetické kontrastní
látky, která se signifikantně více vy-
chytává v oblastech fibrózy a patolo-
gické infiltrace myokardu.

MRI je zobrazovací metodou volby
v diagnostice arytmogenní kardio-
myopatie pravé komory [7]. K vel-
kým diagnostickým kriteriím patří
průkaz fibrózně tukové degenerace
myokardu (obr. 2) při T1 váženém
i postkontrastním zobrazení a výrazná
dysfunkce a dilatace pravé komory
s aneuryzmaty patrná na dynamic-
kém MRI záznamu.

Postkontrastní MRI zobrazení lze po-
užít u nemocných se systolickou dys-
funkcí levé komory k odlišení dilato-
vané kardiomyopatie od levokomoro-
vé dysfunkce při ICHS. U velké většiny
nemocných se systolickou dysfunkcí
při ICHS je na postkontrastních MRI
obrazech pozorována subendokardiální
nebo transmurální kumulace kontrastní
látky [30]. U dilatované (neische-
mické) kardiomyopatie se obvykle kon-
trastní látka v myokardu buď vůbec
nekumuluje, nebo vytváří hlavně intra-
myokardiální depozita. Jen u malého
počtu nemocných s dilatovanou kar-
diomyopatií je kumulace kontrastní
látky subendokardiální, tj. shodná jako
u ICHS.

Absence subendokardiální kumu-
lace kontrastní látky v terénu nejasné
systolické dysfunkce levé komory tak
může svědčit proti přítomnosti závaž-
ného koronárního onemocnění. Není

na nemocné s nejasnou systolickou
dysfunkcí levé komory a normálním
nebo nediagnostickým koronarografic-
kým nálezem. Podle studie Kwonga
[26] může postkontrastní MRI slou-
žit k prognostické stratifikaci u nemoc-
ných s ICHS bez anamnézy prodělané
myokardiální léze. Bylo pozorováno, že
průkaz klinicky němých infarktů je spo-
jen s vyšším rizikem srdečních příhod
v budoucnu.

K odlišení akutního a chronického
infarktu myokardu lze použít T2 vá-
žené zobrazení, které nespecificky uka-
zuje edém spojený s akutním tkáňo-
vým poškozením [48]. Tento postup
může být využit pro diagnostiku infarktu
myokardu u nemocných po kardio-
pulmonální resuscitaci, u nichž je vý-
povědní hodnota kardiomarkerů sní-
žena v důsledku prodělané oběhové
zástavy a zevní srdeční masáže. Bylo
pozorováno, že edém tkáně při akut-
ním infarktu myokardu narůstá bě-
hem prvních 5 dní [49] a je patrný
i po 12 dnech od ischemického inzultu
[54].

Určení viability myokardu
Viabilitu myokardu lze s pomocí MRI
hodnotit 2 základními způsoby. Zátě-
žová dynamická MRI je založena na
průkazu kontraktilní rezervy myokardu
vyvolané inotropní stimulací. Výpo-
vědní hodnota tohoto vyšetření od-
povídá zátěžové echokardiografii [3].
Postkontrastní MRI zobrazení hodnotí
viabilitu myokardu na základě trans-
murálního rozsahu kontrastem zvýraz-
něné (ireverzibilně změněné) tkáně.
Byla pozorována nepřímá závislost
transmurálního rozsahu neviabilní (ji-
zevnatě přeměněné, kontrastem zvý-
razněné) tkáně na zlepšení systolické
funkce levé komory po revaskularizaci
[21]. Stejně tak byla popsána závis-
lost rozsahu kontrastem zvýrazněné
tkáně na zlepšení kinetiky levé komory
u nemocných s akutním infarktem
myokardu [12]. Při srovnání hodno-
cení viability postkontrastní MRI a po-
zitronovou emisní tomografií bylo
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Obr. 2. Arytmogenní kardiomyopatie
pravé komory. Tuková degenerace
myokardu baze pravé komory (světle
šedě při T1 váženém zobrazení).



však známo, nakolik je tento nález spe-
cifický a zda je možné na jeho základě
stanovit diagnózu dilatované kardio-
myopatie bez provedení diagnostické
koronarografie.

Intramyokardiální kumulace kont-
rastní látky u nemocných s dilatova-
nou kardiomyopatií může být ukaza-
telem nepříznivé prognózy [2], ale není
jisté, zda tento nález ovlivní léčebnou
strategii.

MRI umožňuje posoudit lokalizaci
a rozsah funkční hypertrofie myokardu
u hypertrofické kardiomyopatie. MRI
může přispět k diagnostice apikální
formy tohoto onemocnění, protože
ultrazvukové vyšetření je pro zobraze-
ní srdečního hrotu méně přesné [31].
Postkontrastní MRI zobrazení umož-
ňuje zhodnocení přítomnosti intra-
myokardiální fibrózy, která se jeví být
nepříznivým rizikovým faktorem dlou-
hodobé prognózy. Rozsah kumulace
kontrastní látky odpovídá riziku náh-
lého úmrtí, dilatace levé komory a roz-
voje srdečního selhání [32].

Kumulace kontrastní látky v late-
rální stěně myokardu může pomoci
v diagnostice Fabryho onemocnění
[33], které patří mezi méně časté pří-
činy patologické hypertrofie myokardu.
MRI je možné použít také pro zobra-
zení srdečního postižení u systémo-
vých onemocnění, jakými jsou amy-
loidóza a sarkoidóza. Pro amyloidózu

je typické ztluštění stěn všech srdeč-
ních oddílů, u části nemocných do-
chází v důsledku infiltrace intersticia
ke kumulaci paramagnetické kont-
rastní látky v myokardu při postkon-
trastním MRI zobrazení (obr. 3) [38].
Pozdní kumulace kontrastní látky byla
pozorována také u srdeční formy
sarkoidózy, při níž odráží subakutní
zánětlivou infiltraci nebo chronické fi-
brózní změny. Tento obraz však není
pro diagnózu sarkoidózy specifický
a normální MRI nález nevylučuje toto
onemocnění [45].

Klinická diagnóza akutní myokardi-
tidy může být velmi obtížná. Biop-
tická verifikace onemocnění je nejistá,
protože zánětlivá infiltrace mívá často
ložiskový charakter. Ke stanovení dia-
gnózy nebo k cílení biopsie může při-
spět MR. Kombinace T2 váženého
a postkontrastního zobrazení dokáže
identifikovat otok tkáně i abnormality
intersticia myokardu způsobené bu-
něčnou infiltrací [11]. Tento obraz je
však nekonstantní a pokud je příto-
men, může být lokalizován kdekoli ve
stěně myokardu.

Chlopenní vady
Při hodnocení chlopenních vad využívá
MRI stejné principy jako echokardio-
grafie. V klinické praxi může být MRI
zobrazení provedeno v případech, kde
není echokardiografické vyšetření pří-

nosné nebo tam, kde je diskrepance
mezi ultrazvukovým a katetrizačním ná-
lezem. Omezené časoprostorové roz-
lišení MRI neumožňuje kvalitní zob-
razení zdravých, resp. jemných a vy-
soce mobilních chlopní. MRI dále není
vhodná k hodnocení diskrétních chlo-
penních patologií, jakými jsou např.
vegetace. Patologicky změněné (tuhé
a méně pohyblivé) chlopně se s po-
mocí MRI zobrazují lépe, i když kalci-
fikace a turbulentní proudění mohou
být zdrojem artefaktů.

Orientační hodnocení nedomykavosti
chlopní umožňují dynamické MRI
sekvence gradientního echa. Přesnou
kvantifikaci chlopenních insuficiencí
je však nutné provést na základě he-
modynamických měření. Regurgitační
objemy/frakce mohou být vypočítány
porovnáním tepových objemů levé
a pravé komory. Při kombinovaném
postižení chlopní lze pro výpočty po-
užít i tepové objemy získané výpočtem
z měření toku v plicnici a aortě [43].
Při hodnocení mitrální insuficience je
tento způsob měření srovnatelný
s dopplerovskou echokardiografií
[23].

Regurgitační objem při aortální
insuficienci lze stanovit měřením re-
trográdního proudění v aortě meto-
dou fMRI. Tento postup je charakte-
rizován vysokou reprodukovatelností
a může být přesnější než dopplerov-
ské měření [10].

MRI hodnocení chlopenních ste-
nóz může být prováděno jak přímým
zobrazením plochy ústí (obr. 4), tak
výpočtem z rovnice kontinuity na zá-
kladě měření rychlostí toků. Přímá
planimetrie vyžaduje pečlivou volbu
vrstvy zobrazení s ohledem na pohyb
chlopenního anulu během srdečního
cyklu. Přesné stanovení maximální
rychlosti proudění při fMRI závisí na
určení roviny měření, která by měla
být kolmá ke směru hlavního jetu, což
může být někdy velmi obtížné.

Nejvíce zkušeností je s hodnocením
aortálního ústí [28]. MRI planimetrie je
charakterizována vysokou reprodu-
kovatelností a získané hodnoty velmi
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Obr. 3. Srdeční amyloidóza. Intramyo-
kardiální (subendokardiální) kumu-
lace kontrastní látky s maximem ob-
lasti septa, spodní a zadní stěny
(šedě) u nemocného se srdeční for-
mou amyloidózy. 

Obr. 4. Aortální stenóza. Planimetrie
aortálního ústí u nemocného s výz-
namnou aortální stenózou.



dobře odpovídají jícnové echokardio-
grafii [25]. Díky nižšímu výskytu arte-
faktů způsobených kalcifikacemi umož-
ňuje MRI kvalitní zobrazení u naprosté
většiny vyšetřovaných nemocných. Při
srovnání MRI planimetrie se srdeční
katetrizací bylo opakovaně pozoro-
váno mírné nadhodnocení plochy ústí
MRI zobrazením [28]. Tato diskrepance
však dle našich pozorování obvykle
nehraje roli v určení závažnosti stenózy,
resp. neovlivňuje klinickou indikaci
náhrady chlopně. Závažnost zúžení
aortální chlopně lze určit i výpočtem
na základě měření rychlostí toků na
chlopni a ve výtokovém traktu levé
komory [5]. Tato metoda je však z prak-
tického hlediska náročnější a nepři-
náší kvalitnější informaci ve srovnání
s planimetrií.

MRI zobrazení aortální chlopně
může mít velký klinický význam hlavně
v případech, v nichž je podezření na
významnou stenózu s nízkým gradien-
tem při sníženém tepovém výdeji. Ultra-
zvukové vyšetření nemusí být v těchto
případech přesné a srdeční katetrizace
je zatížena rizikem kardioembolizmu
při průchodu katétru patologicky
změněnou chlopní [36].

Pomocí MRI lze určit i závažnost
mitrální stenózy [9]. Tato vada je však
obvykle dobře hodnotitelná echo-
kardiograficky a nelze předpokládat,
že by MRI v této indikaci nalezla v bu-
doucnu širší uplatnění.

Vrozené vývojové vady
MRI je vhodnou technikou pro dia-
gnostiku a klinické sledování vroze-
ných srdečních vad. Zobrazení myo-
kardu v libovolných tomografických
vrstvách umožňuje přesně hodnotit
anatomii srdečních oddílů i souvisejí-
cích cév [40], což je důležité zejména
u nemocných s komplexními vadami
[19], kteří nemusí být vždy dobře vy-
šetřitelní ultrazvukem. V indikovaných
případech je možné pomocí funkční
MRI měřit hemodynamické parametry
včetně zkratové cirkulace [17]. Takto
získané informace mohou hrát důle-
žitou roli jak v diagnostice, tak v indi-

kaci korektivních kardiochirurgických
výkonů. Absence ionizujícího záření
a vysoká reprodukovatelnost MR
zobrazení umožňují použití této tech-
niky v dlouhodobém sledování.

Intrakardiální tumory a tromby
MRI patří spolu s echokardiografií k zá-
kladním zobrazovacím metodám v dia-
gnostice srdečních tumorů a trombů.
Ve velké většině případů může MRI
určit přesnou lokalizaci a rozsah pa-
tologického útvaru, což je důležitý
údaj při indikaci kardiochirurgické-
ho výkonu.

Určení tkáňové MRI charakteristiky
tumoru může přispět v diferenciální
diagnostice [44]. Vysokou intenzitu
signálu při T1 váženém zobrazení po-
zorujeme u tumorů s vysokým obsa-
hem tuku, hemoragií a cyst s vyso-
kým obsahem proteinu. Nízká inten-
zita signálu při T1 váženém zobrazení
bývá u cévních malformací a kalcifi-
kací. Cévní tumory (hemangiomy, an-
giosarkomy) se opacifikují krátce po
podání kontrastní látky, pozdní ku-
mulace je typická pro maligní tumory,
myxomy a hemangiomy. Cysty a tromby
paramagnetickou kontrastní látku
nekumulují. Variabilní histologická
struktura (myxoidní matrix, cysty,
hemoragie, kalcifikace) odpovídá růz-
norodému MRI obrazu myxomů, které
patří mezi nejčastější srdeční tumory
(obr. 5).

V diagnostice levokomorových
trombů v terénu systolické dysfunkce
při ICHS je MRI podstatně přesnější
než echokardiografie [47]. Postkon-
trastní MRI zobrazení umožní přesné
odlišení kontrastní látkou zvýrazně-
ného infarktového ložiska od trombu,
který kontrastní látku nekumuluje
(obr. 1).

Onemocnění perikardu
K diagnostice perikardiálního výpotku
téměř vždy postačuje echokardiogra-
fie. MRI může pomoci jen v ojedině-
lých případech, v nichž není možné
pomocí ultrazvuku dobře zhodnotit
anatomickou lokalizaci parakardiální

tekutinové kolekce. Příkladem toho
jsou perikardiální cysty, které bývají
uložené v pravém kostofrenickém úhlu.
MRI charakter signálu dovoluje někdy
odhadnout charakter perikardiálního
výpotku.

Konstriktivní perikarditida je vzácné
a často obtížně rozpoznatelné one-
mocnění. I když echokardiografie se
srdeční katetrizací jsou diagnostické
metody volby, MRI může být cenným
pomocným zobrazením (ztluštění pe-
rikardu, abnormální pohyb meziko-
morového septa) [29]. V hodnocení
tloušťky perikardu je MRI spolu s CT
přesnější než echokardiografie, avšak
MRI na rozdíl od CT nedokáže zobra-
zit kalcifikace.

MRI má význam také v diagnostice
perikardiálních tumorů, kdy může při-
spět k hodnocení rozsahu onemoc-
nění a v některých případech i k určení
charakteru tkáně. Tumorózní nodu-
larity opacifikující se po podání kont-
rastní látky jsou typické pro metasta-
tické postižení.

MRI angiografie v kardiologii
Kardiologické indikace MRA zahrnují
vyšetření aorty, plicnice a renálních
tepen. Vyšetření ostatních cév patří
spíše do angiologie a neurologie.

Ve zobrazení aorty i plicnice zůstá-
vá MRI alternativní metodou k CT vy-
šetření. MR zobrazení může být pre-
ferováno v případě relativních nebo
absolutních kontraindikací kontrast-
ního RTG vyšetření.
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Obr. 5. Myxom pravé síně.



MRI vyšetření aorty umožňuje zob-
razení aneuryzmat, trombů i vředů [37].
V diagnostice disekce aorty je MRI
přesnou metodou, která umožňuje
současné zobrazení aorty, perikardu
a aortální chlopně [6]. Ve srovnání
s CT však MRI neumožňuje hodnocení
kalcifikací a obvykle nepřináší zásadně
nové informace. Výjimkou snad může
být průkaz periaortální zánětlivé in-
filtrace u mykotických aneuryzmat,
které bývají patrné při postkontast-
ním T1 váženém MRI zobrazení [1].

Při zobrazení plicního řečiště s ohle-
dem na přítomnost plicní embolizace
je stále metodou volby CT angiogra-
fie. MRI zobrazení vyžaduje dlouhé
zadržení dechu, což může být pro-
blém u nemocných se závažnou plicní
embolií.

Role MRI angiografie v diagnostice
renovaskulárního postižení není za-
tím zcela jasná. Dostupná data se liší:
Na jedné straně je řada menších stu-
dií popisujících vysokou přesnost
MRI [50]. Na straně druhé jsou vý-
sledky velké multicentrické studie, bě-
hem níž byla pozorována nízká senzi-
tivita i specificita MRI v diagnostice
závažných stenóz renálních tepen, což
lze však vysvětlit rozdílnými přístrojo-
vými parametry na jednotlivých pra-

covištích a obecně nízkým prostoro-
vým rozlišením používaným v této
studii [51]. Dle našich zkušeností lze
MRA použít pouze k vyloučení reno-
vaskulárního postižení. Problémem zů-
stává kvantifikace stenotického po-
stižení a hodnocení periferie renální
cirkulace.

Při vyšetření koronárních tepen lze
pomocí MRI kvalitně zobrazit pouze
proximální úseky [22], běžně užívané
MRI tomografy zatím neumožňují kva-
litní zobrazení periferie. MRI korona-
rografie je tak přínosná pouze u ne-
mocných s podezřením na anomálii
koronárního řečiště [53]. Pro neinva-
zivní průkaz aterosklerotického posti-
žení koronárního řečiště nabízí v sou-
časné době přesnější výsledky multi-
detektorová počítačová tomografie
[41].

Zobrazení plicních žil
Zvláštní indikací MRI angiografie je
3D-zobrazení levé síně a plicních žil
(obr. 6), která umožňuje posoudit ana-
tomii plicních žil před elektrofyziolo-
gickou ablací u nemocných s fibrilací
síní. Znalost přesné morfologie levé
síně usnadňuje provádění elektroa-
natomického mapování a rozhodo-
vání o optimálním způsobu ablace
ústí plicních žil [52].

Trendy do budoucna
Vývoj MRI technologie směřuje ke zvý-
šení časoprostorového rozlišení a zkrá-
cení doby vyšetření, včetně možnosti
zobrazení v reálném čase a bez nutnosti
zadržení dechu. Současně probíhá vý-
voj nových diagnostických farmak.

Nejmodernější MRI tomografy dnes
umožňují provedení trojrozměrných
rekonstrukcí, které mohou být použity
např. k přesnému zobrazení arytmo-
genního substrátu před ablační léčbou
u nemocných s komorovými arytmiemi
[8]. MRI v reálném čase může být
v budoucnu použita pro navigaci při
invazivních výkonech. V experimentu
bylo popsáno využití této techniky při
katetrizačních výkonech a operacích
na uzavřeném srdci [39]. Fibrin spe-
cifická paramagnetická kontrastní
látka usnadňuje MRI detekci trombů
v experimentálním modelu [46]. Pro
nemocné s implantabilními systémy
pro kardiostimulaci a léčbu arytmií
jsou hledány bezpečné způsoby MRI
zobrazení [35]. Nové MRI kompati-
bilní typy kardiostimulátorů jsou
v současnosti klinicky testovány
(EnRhythm® MRI).

Závěr
Rozvoj MRI technologie v posledních
letech přináší rozšířené možností
zobrazení v kardiologii. Vysoká repro-
dukovatelnost, dobrá rozlišovací schop-
nost, absence  ionizujícího záření spolu
s možností hodnotit strukturu i funkci
srdečního svalu patří mezi hlavní vý-
hody této vyšetřovací techniky. Vzhle-
dem k omezené dostupnosti a vysoké
ceně MRI je v klinické praxi nutno velmi
vážit indikace tohoto vyšetření. U vět-
šiny kardiologických nemocných po-
stačují pro klinické rozhodování běžně
dostupné neinvazivní vyšetřovací me-
tody. MRI zobrazení by mělo být indi-
kováno pouze tam, kde jsou výsledky
ostatních vyšetření nejasné a kde in-
formace získaná z MRI může pomoci
v rozhodování o dalším terapeutic-
kém postupu.

Za jasné indikace MRI srdce lze
v současné době považovat podezření
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Obr. 6. MRI trojrozměrná rekonstrukce vústění plicních žil do levé síně.



na arytmogenní kardiomyopatii pravé
komory nebo anomálii koronárního
řečiště. MRI je alternativou echokar-
diografie při posuzování kinetiky sr-
dečních oddílů, hodnocení chlopen-
ních vad a zobrazení intrakardiálních
trombů. S ohledem na vysoké náklady
spojené s MRI a dostupná data není
jisté, zda je toto zobrazení opravdu
přínosné i v dalších indikacích.
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