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• nejlepší kombinace časově-prostorového 
rozlišení

• nejlepší tkáňové rozlišení

• absence “akustického okna”,  možnost volit 
libovolnou rovinu zobrazení

• absence ionizujícího záření, výborně 
tolerovaná kontrastní látka 

• zobrazení parakardiálních struktur

Hlavní výhody MR vyšetření



Funkční a morfologické hodnocení Tkáňová charakteristika

Objemy komor, 

Hmotnost myokardu

Hodnocení globální a 

regionální funkce 

komor, LV strain

Objem síní, funkce LS,

strain

T1w, T2w obrazy

LGE, přítomnost trombu 
Zátěžové MRI

Viabilita

PPC-

MRI, kvantifikace 

průtoků, RF, Qp:Qs
Pangiografie 4D flow

CMRIJedno vyšetření poskytuje 

multiparametrické komplexní 

zhodnocení 

Parametrické 

mapování: 

T1, T2, T2*, ECV



Hodnocení objemu a funkce komor

• MR “zlatý standard” hodnocení globální a 
regionální systolické funkce a objemů obou 
komor i síní

• EF LK, PK, EDV/EDVi, ESV/ESVi, SV, LV 
mass

• nejlepší kombinace časově-prostorového 
rozlišení, vynikající kontrast mezi krví a 
myokardem

• není limitace akustickým oknem

• stanovení objemu a funkce komor nevyžaduje 
podání k.l.

Simpson’s rule



nelze srovnávat objemy z MR a echo 



CMR Strain - Feature-tracking 

• kvantitativní hodnocení ventrikulární celkové a regionální mechaniky na principu sledování 
deformace svalových vláken

• postprocessingové zpracování rutinně používaných sekvencí, neprodlužuje se čas vyšetření

• rychlá semi-automatická analýza dat

• dobrá shoda mezi STE a CMR-FT



• klíčové pro detekci lokalizované fibrózy

• poskytuje informace k etiologii srdečního 
selhání, rozlišení ischemické a 
neischemické etiologie 

• neischemické fibróza nezávislá na 
etiologii (genetické příčiny i získané)

• limitace: LGE selhává v detekci 
intersticiální (difusní fibrózy)

MR - LGE



Stratifikace rizika NSS - Ischemická vs neischemická KMP 

u NICM samotná LVEF postrádá senzitivitu a specificitu 

jako rizikový marker pro SCD 



EF <35% EF >35%

N=14658 pc s NICM, FU 3y

• Přítomnost LGE je asociována s rizikem VA 

• Mezi metodami kvantifikace LGE je značná heterogenita

• Kvantifikace LGE nepřidává významnou 

prognostickou hodnotu 



Další využití informací z MR - strategie arytmologické léčby

• ischemici nebo neischemici s větším rozsahem jizev (dyssynchronie zde 

pravděpodobně způsobena pozdním vedením jizvami na boční stěnu a ne 

LBBB) 

• primárně LBBB bez pozdního sycení. Jsou nejlepšími respondery a při 

LBBP dokonce superrespondery

Zkušenosti (praxe) našeho pracoviště

• ev. LBBB, kteří mají nerozsáhlé pozdní sycení v bazálním septu 

(pravděpodobně i příčina LBBB)

A. Resynchronizační léčba

B. Diferenciální dg. arytmií indukované KMP

Indikace k CSP (resp. LBBP)

Indikace k BiV resynchronizaci

• ischemik s velkou jizvou na lat. stěně- BiV nemusí fungovat 

dobře, stimulace do jizvy navíc může být proarytmogenní pro KT

C. Pátrání po arytmogenním substrátu před ablací



• Mapovací techniky citlivější na difusní 

změny, umožňují přímou kvantifikaci relax.časů

• T2 mapování specifičtější pro detekci edému 

• nativní T1 citlivý na přítomnost edému, fibrózy 

akumulaci amyloidních proteinů - samotný T1 

nemusí být schopen rozlišit akutní onemocnění od 

chronického

• T1 mapování nativně a postkontrastně umožňuje 

kvantifikaci ECV (nutná znalost aktuálního Htk)

• Normální hodnota ECV je 0,25±0,04 (1,5 Tesla)

MR parametrické mapování



Pacient se srdečním selháním- fenotyp HCM

Iron overload - T2* mapováníHypertenzní srdce Sarkomerická HCM

Fabryho choroba

Amyloidóza

zdroj: Krittayaphong R et al., International Journal of Cardiology 2017

nativní T1 939ms

septum 873ms

nativní T1 1145ms

ECV 58%



MR srdce a zánět - pacient se srdečním selháním fenotyp DCM

diferenciální diagnostika zánětlivé/ pozánětlivé KMP

klinický scénář  A

klinický scénář  B

MR “zlatý” neinvazivní standard pro diagnostiku akutní myokarditidy



N 259 pts, provedená EMB a CMR

T2 >52 ms 

Kombinované protokoly zvyšují pravděpodobnost detekce zánětlivých změn v různých stádiích 

onemocnění a zlepšují diagnostickou přesnost

(senzitivita 86 %, specificita 91 %)



Viabilita LGE - index transmurality (IT) Viabilita- kontraktilní rezerva

• Cutt-off hodnota IT 50% DSMRI (low dose)

Pacient se srdečním selháním - ischemická KMP

Zdroj: Selvanayagam JB et al. Circulation. 2004;110:1535-1541.



RO = SV (SV LK/PK)- průtok v asc. aortě/plicnici

Pacient se srdečním selháním - chlopenní vady

• kvantifikace RF přímé/ nepřímé metody

• kvantifikace objemů LV/RV

• přítomnost fibrózy LGE/ECV

MR metoda druhé volby v případě nekonkluzivního echo nálezu



Pacient se srdečním selháním - vrozená srdeční vada

• dlouhodobé sledování pacientů po operačních 
korekcích v dětství a reziduálních nálezů

• hodnocení komplexní anatomie

• volumetrie a funkce RV, LV

• kvantifikace průtoků, RF, zkratů

• absence ionizujícího záření a často i nutnosti 
podání k.l.

• MR klíčová pro časování a indikaci k reoperacím

• budoucí perspektiva: 4D flow



• MR komplexní metoda pro diagnostiku, fenotypizaci a stratifikaci rizika u celé
škály kardiovaskulárních onemocnění

• Poskytuje data o morfologii, funkci, perfuzi, viabilitě a charakterizaci tkáně

• Je referenčním standardem pro měření objemu, hmotnosti a funkce komor

• LGE je silným nezávislým prediktorem nežádoucích událostí

• Diagnostika specifických příčin srdečního selhání je důležitá ve vztahu k cílené
farmakoterapii některých onemocnění

• Kombinované protokoly s využitím parametrického mapování zvyšují
diagnostickou přesnost a zlepšují rizikovou stratifikaci

Role MR- závěry



Děkuji za pozornost







nativní T1/ MACE 

ECV/ MACE 

T1/ LVRR

ECV/ LVRR

Difusní fibróza, T1 mapování a ECV

• zvýšené hodnoty nativního T1 a ECV asociovány s 

MACE 

• nonrespondéři k léčbě, kteří nezaznamenali 

reverzní remodelaci LK měli signifikantně vyšší 

hodnoty nativního T1 a ECV




