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Tento dokument vznikl na zédkladé potieby definovat rozsah indikaci vySetfeni srdce mag-
netickou rezonanci (MRI) a jejich ¢asovy harmonogram, ktery by odpovidal aktudlnim
technickym a ekonomickym podminkdm pracovist v Ceské republice. Jedna se o spole¢ny
dokument pracovni skupiny CKS a RS CLS JEP. Dokument vychazi ze stavajicich platnych
mezinarodnich doporuceni a konsensti (1-5). S ohledem na hor$i dostupnost MRI srdce v na-
$ich podminkach jsou nize uvedené pouze jednozna¢né indikace vySetfeni, které ale zdale-
ka nepokryvaji veskeré moznosti této zobrazovaci metody. Sirsi vyuziti této metody v rdmci
publikovanych mezindrodnich doporucenych postupti pak zaviseji na lokalnich moznostech
jednotlivych pracovist. Casovy harmonogram vysetteni je cilen na pracovisté s magnetickou
rezonanci (MRI) v nemocnicich, jejichz soucasti je kardiocentrum I. a II. stupné. Predkladany
text je nutné chépat jako doporuceni, k némuz je tieba pristupovat s ohledem na dané lokalni
podminky jednotlivych pracovist.

Vysetteni MRI srdce indikuje kardiolog, kardiochirurg nebo 1ékar s atestaci z oboru vnitf-
niho lékafstvi po konzultaci s kardiologem. Za standardni sou¢ast MRI srdce jsou povazovany
dynamické (cine) sekvence, statické predkontrastni (T1 a T2 vazené obrazy) a postkontrastni
sekvence (T'1 vazené odloZené postkontrastni skeny - late gadolinium enhancement), ptipad-
né pritokova méfeni. Elektivné je dle indikace provadéna MRI angiografie. V souc¢asné dobé
neni v Ceské republice povazovano jako standardni sou¢ast vysetteni providéni MRI zatézo-
vych testti, MRI koronarografie a mapovani myokardu v jednotlivych technikach vazeni (T1,
T2 a T2* mapovani), coz bylo zohlednéno v niZe uvedenych indikacich.

Casovy harmonogram provedeni MRI srdce
(A) do tydne/béhem hospitalizace'

(B) do 4-6 tydnu

(C) bez ¢asového doporuceni

! indikace u akutnich stavil, kde MRI srdce poskytne nezbytné informace pro rozhodnuti
o dal$im postupu 1é¢by a je jinou metodou nezastupitelné
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ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Akutni forma

- bolesti na hrudi s pozitivitou/dynamikou troponinu bez
prukazu obstruktivni aterosklerdzy (A)' (2-4, 6)
- diagnostika zavaznych komplikaci akutniho infarktu myo-

kardu, pokud nejsou jednozna¢né diagnostikovatelné
echokardiograficky (A)* (1)

! diferencialni diagnostika akutniho infarktu myokardu bez
prikazu obstruktivni aterosklerdzy a jiné etiologie (akutni
myokarditida, stresova kardiomyopatie) — vSe za predpokla-
du, Ze neni znadma jina pri¢ina stavu (napt. akutni plicni em-
bolie, akutni dekompenzace chronického srde¢niho selhani
atd.)

* napt. diferencialni diagnostika aneurysmatu a pseudoaneu-
rysmatu levé komory (LK)

Chronicka forma

- potvrzeni/vylouceni trombu v levé komote (A)' (1, 2, 7)

- viabilita myokardu s nutnosti ¢asné revaskularizace (B),
bez nutnosti ¢asné revaskularizace (C)*(1-5, 8)

- zatézové testy (C)* (2-5,9)

- diskrepance mezi koronarografickym nalezem a rozsahem
¢i lokalizaci poruch kinetiky LK detekované echokardio-
graficky (C)* (1,10,11)

! priikaz trombu v LK, pokud neni jednozna¢né diagnostiko-
van echokardiograficky ¢i pacient nema jinou indikaci dlou-
hodobé antikoagula¢ni 1é¢by

2 dle lokalnich moznosti a preferenci pracovisté

*rozsah obstruktivni aterosklerézy neodpovidd rozsahu
systolické dysfunkce LK - mozna koincidence ICHS a jiné
etiologie systolické dysfunkce LK

KARDIOMYOPATIE

Hypertroficka kardiomyopatie (HKMP) (1-5)

- prokazana HKMP (C)'(12)
- diagnostika suspektni HKMP (C):

m potvrzeni echokardiograficky zjisténé hypertrofie LK
spliwjici kritéria HKMP? u jedinct bez arterialni hyper-
tenze, aortalni vady nebo koarktace aorty (13)*

® mozna koincidence HKMP s arteridlni hypertenzi — vy-
$etfenti je indikovano pouze pti vysoké suspekci vyZadu-
jici splnéni nékteré z nasledujicich podminek:

» hypertrofie > 17mm u dobfe kompenzovanych hy-
pertonikt (14)

» maximum hypertrofie lokalizovano mimo basalni po-
lovinu mezikomorového septa (apikalni forma atd.)

» pritomnost dynamické nitrokomorové obstrukce
v levé komore

» priikaz HKMP u piimého pfibuzného

» suspekce na restriktivni kardiomyopatii (amyloidoza
atd.)

m diferencidlni diagnostika mezi atletickym srdcem
a HKMP (C) (20)

! Kazdy pacient s prokdzanou HKMP by mél alespon 1krat
za zivot absolvovat MRI srdce, pokud neni pritomna kon-
traindikace vySetfeni, a vySetfeni opakovat pfi zavazné zmé-
né klinického stavu.

2 hypertrofie > 15mm, resp. = 13mm u ptimych ptibuznych
pacientt s prokdzanou HKMP

* pti horsi echokardiografické vysettitelnosti

Dilatacni kardiomyopatie (DKMP) (1-3)

- nové zjisténa systolicka dysfunkce LK (B) (4, 5, 10)

- potvrzeni/vylouceni trombu v LK (A) (2, 3, 7)

- diferencialni diagnostika mezi atletickym srdcem a DKMP
(C) (20)

Arytmogenni kardiomyopatie (AKMP) (C)’

(1-5,15,16)

! Aktualni guidelines doporucuji provést MRI srdce vzdy jako
vstupni vysetfeni a nasledné je u pacientll s prokdzanou
AKMP opakovat kazdych 3-5 let, nebo dfive pfi zméné kli-
nického stavu, u ptimych ptibuznych pacientt s prokdzanou
AKMP s hrani¢nim nélezem pak mezi 10. az 40. rokem Zivo-
ta kazdé 1-2 roky a po 40. roce véku kazdych 3-5 let, u pri-
mych pribuznych bez znamek AKMP kazdych 3-5 let (16).

Sarkoidoza (1-5)

- prikaz extrakardidlni formy sarkoiddzy + jedno z nasledu-
jicich kritérii (C) (17):
® symptomy (palpitace, presynkopa, synkopa)
m patologickd klidova EKG ktivka
m prukaz patologie na ECHO

— vyssi stupen AV blokady u pacientt < 60 let (viz téZ aryt-
mologické indikace) (A) (17)

Hemochromatoéza (C) (1, 3, 10)’

! Zakladem vysetreni je stanoveni T2* relaxa¢niho ¢asu myo-
kardu LK.

Akutni myokarditida (2-5, 19)

- bolesti na hrudi s pozitivitou/dynamikou troponinu (A)
za podminek:

m vyloudeni obstruktivni koronarni aterosklerézy u pa-
cientt s rizikovymi faktory ICHS

® nepiitomnost jiné pri¢iny pozitivity/dynamiky tropo-
ninu (akutni plicni embolie, dekompenzace srde¢niho
selhani atd.)

- nové vznikld systolicka dysfunkce LK (A) (4, 5, 10) nebo
nové vzniklé zivot ohrozujici komorové arytmie (A) bez
klinicky zjevné pric¢iny’ (véetné vylouceni obstruktivni ko-
ronarni aterosklerézy)

- nové vznikly vyssi stupent AV blokady u pacientt < 60 let
(A)

! napt. tachykardii indukovand KMP, iontova dysbalance atd.
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Specifické kardiomyopatie (C)’

" napf. amyloidéza, Fabryho choroba, endomyokardialni
fibréza, suspekce na kardiotoxické poskozeni myokardu
po chemoterapii atd. (2-5, 10)

VROZENE SRDECNI VADY (VSV) (1-5)

- jednoduché VSV: stanoveni velikosti zkratu', velikosti sr-
de¢nich oddila a funkce obou komor (C)

- komplexni VSV a jejich dlouhodobé sledovani vcetné
postopera¢nich stavt s rezidualnimi nalezy (C)

stanoveni Qp:Qs srovnanim prutoku v kmeni plicnice
a ascendentni aorté pomoci PC-MRI, pfipadné srovnanim
tepového objemu obou komor pti neptitomnosti regurgitac-
nich vad

CHLOPENNI VADY (1-5)

- zobrazeni a kvantifikace chlopennich vad pfi nejasném
echokardiografickém nélezu (C)

ANGIOGRAFIE (1-3)

- akutni aortdlni syndrom (A) - v ptipadé diskrepance mezi
TEEa CT

- MRA hrudni aorty (C) - dlouhodobé sledovani pacientt
s dilataci hrudni aorty nebo koarktaci'

- MRA plicnice/plicich zil/aorty v ramci vy$etfeni VSV (C)

! preferen¢né na stejném pracovisti pomoci stejného protoko-
lu, nejlépe bez pouziti kontrastni latky (netyka se pacientti
po implantaci hrudniho stentgraftu)

PATOLOGICKE SRDECNI UTVARY (1-5)

- potvrzeni/vyloudeni trombu v levé komore (A)

- suspektni tumor v dutiné ¢i myokardu srde¢nich sini a ko-
mor nebo v perikardu (B)

- prukaz prortistani extrakardidlnich nadort do perikardu' (B)

! Pokud je nejasny nélez na CT.

ONEMOCNENI PERIKARDU (1-5, 21)

- akutni perikarditida (A):

m potvrzeni/vylouceni u pacientt s podezfenim na akutni
perikarditidu nesplnujici diagnosticka kritéria (21, 22)
m potvrzeni myoperikarditidy (21)"

- chronicky perikardidlni vypotek ¢i konstriktivni perikardi-
tida k prtikazu zanétlivé aktivity perikardu pfed ptipadnou
protizanétlivou terapii (B) (23)

- konstriktivni perikarditida - v pfipadé diagnostickych ne-
jasnosti (C)

! pti elevaci kardiomarkert

ARYTMOLOGICKE INDIKACE

- pred implantaci ICD v ramci sekundarni prevence u pa-
cienta s nejasnou pri¢inou prodélané obéhové zastavy (A)

- vyssi stupen AV blokddy u pacientt < 60 let pfed implanta-
ci trvalého kardiostimulatoru (A) (17)

- pred RF ablaci velmi ¢etnych komorovych dysrytmii (C)

- pred RF ablaci fibrilace sini (C) (2-4) - 3D CE-MRA plic-
nich zil a levé siné pro vyuziti navigaénim systémem'

- exaktni stanoveni EF LK pred implantaci ICD v ramci pri-
marni prevence (C) (5)

! dle preferenci pracovisté CT ¢i MR
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