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Prehledny ¢lanek pojednava o technickych a klinickych aspektech diagnostiky magnetické rezonance (MR) v kardiologii. Popi-
suje technologii jednotlivych metodik MR vySetieni a moznosti jejich klinickych aplikaci. Autori vychazeji z literarnich udaja

i vlastnich zkusSenosti.
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CONCURRENTLY SCOPE AND PERSPECTIVE MAGNETIC RESONANCE IN CARDIOLOGY
The comprehensive article dissertates about technical and clinical aspects of MR diagnostics in cardiology. It describes techno-
logy of each methodology of MR investigation and eventuality of their clinical application. The article is based on the available

information and authors” experience.
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Uvod

Rychly rozvoj technologie MR diagnostiky v poslednich
letech stale vice rozsifuje spektrum jejich moznych aplikaci
v kardiologii. Neinvazivni charakter vySetfeni a vysoka kva-
lita zobrazeni jsou hlavnimi vyhodami této metody. Jednim
z ukold soucasné kardiologie je vyuziti obrovského potencia-
Iu, ktery MR nabizi.

1. Zakladni morfologické zobrazeni

Magneticka rezonance poskytuje velmi Siroké mnozstvi
obrazovych informaci, zakladni a vzdy dilezité je vSak
kvalitni zobrazeni srdeéni morfologie. Vyhodou MR je, Ze
orientace vrstev zobrazeni neni, na rozdil od CT, ni¢im
limitovana (vé€tSina vySetieni se provadi ve standardnich
rovinach dlouhé a kratké osy srde¢ni) a také vzdalenost
vySetfované oblasti od povrchu téla, na rozdil od echo-
kardiografie, neni dalezita. Naopak nejvétSim problémem
zobrazeni srdce metodou MR je eliminace artefaktli zpt-
sobenych pohybem srdce a proudénim krve béhem méfeni
obrazli. Pro takova morfologickda zobrazeni se pouZivaji
specialné upravené méfici sekvence spinového echa (SE)
(pfesnéji feceno turbo SE), které jsou vzdy pfi méfeni syn-
chronizovany se signalem EKG a navic vybaveny techni-
kou potlaceni signalu proudici krve (prostorovou presatu-
raci parem radiofrekvenénich pulzi). Vysledkem by mély
byt obrazy s nulovym signalem krve v srde¢nich dutinach
a proto je tato metoda také nazyvana metodou ,tmavé
krve®. Sekvence s kratkym ¢asem echa TE (TE 8-15 ms)
poskytuji T1-vazené obrazy, pfi TE 50-80 ms dostaneme
T2-vazené obrazy (T1 a T2 jsou relaxa¢ni konstanty vodi-
kovych jader ve tkani). Zvlasté T2-vazené obrazy mohou
byt velmi uzitecné, nebot jsou schopny i nativné zobrazit
patologii ve sténé myokardu ¢i srde¢ni dutiné. V pripadé
této techniky méfime vzdy jednu nebo vice vrstev, ale
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zachytime pouze jeden urcity vybrany Casovy okamzik
srde¢niho cyklu.

Zakladni morfologické vySetfeni srdeCnich struktur je
velkym pfinosem v diagnostice onemocnéni hrudni aorty, vro-
zenych srdecnich vad a intrakardialnich nebo parakardialnich
utvaril. Klinické studie prokazaly vyssi pfesnost MR zobrazeni
u aortalni disekce ve srovnani s TEE (transesofagealni echokar-
diografie) i CT® (pocitaCova tomografie). V diagnostice one-
mocnéni hrudni aorty 1ze dale MR vyuzit k zobrazeni pravych
a nepravych aneuryzmat, paraaortalnich abscesii a koarktaci.
Velkou vyhodou je mozZnost ¢etnych opakovani vySetfeni, kte-
rou vyuZzivame k monitorovani vyvoje aneuryzmat a k poope-
raénimu sledovani. U vrozenych srde¢nich vad umoziuje mor-
fologické zobrazeni piesnou orientaci v anatomické situaci a je
uziteCnym doplnkem echokardiografického vySetfeni zejména
u dospivajicich a dospélych pacientd. U parakardialnich a intra-
kardialnich utvart morfologické MR vysetieni pfesné zobrazi
jejich lokalizaci, velikost, rozsah a vztah k okolnim strukturam.
Z intenzity signalu (nativn€ a po aplikaci kontrastni latky) 1ze do
jisté miry usuzovat i na histologicky charakter utvaru.

U ischemické choroby srdecni a kardiomyopatii maji
vétsi vyznam nize popsané dynamické a perfuzni studie,
i kdyZ i morfologicka uroven je prinosna, poskytuje pfesny
obraz o tvaru a tloustce srde¢ni stény, a ¢astecné i o jejim
sloZeni. U hypertrofické kardiomyopatie Ize takto hodnotit
rozsah a lokalizaci hypertrofie s vétsi presnosti nez pri echo-
kardiografickém vySetfeni. Aneuryzmata a tukova infiltrace
stény pravé komory jsou charakteristické pro arytmogenni
dysplazii pravé komory (ARVD), nizsi intenzita signalu na
T2-vazenych obrazech je typicka pro hemochromatoézu, gra-
nulomatozni charakter tkané pro sarkoidézu. LozZiska poin-
farktové nekrozy a loziska zanétlivé infiltrace u myokarditidy
mivaji (v zavislosti na stari) na T2-vaZenych obrazech vyssi
intenzitu signalu (obrazek 1).
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Na obrazku 1 je ukazan T2-vazeny obraz 14 dna starého
infarktu myokardu a obrazek 2 demonstruje myxom v pravé
sini sekvencemi SE (sedimentace erytrocyti).

Obrazek 1. Obraz 14 dn( starého infarktu myokardu na T2-vazenych MR obrazech:
a), b) oblast zvySeného signalu myokardu a ztenceni stény LK ve dvou sousednich
vrstvach (bilé Sipky). Na obrazku c je vidét zména relativni tloustky stény v end-diastole
(ED) a end-systole (ES), kde jednotliva mezikruzi reprezentuii vrstvy od baze k apexu.
Je vidét, Zze v segmentech 5 a 6 v blizkosti apexu je relativni zesileni stény v ES mensi
nez 10% (Cerné Sipky), zatimco v ostatnich segmentech stejné vrstvy je pfes 30%. EF
u této pacientky byla 43%, EDV 157 ml a ESV 90ml (méFeno pomoci MR)

Obrazek 2. Obraz myxomu na T2-vaZenych obrazech SE a) v dlouhé a b) kratké
ose srdeni

Obrazek 3. Obraz ARVD na a) T2-vazeném obraze a b) T2-vazeném obraze
s potlaéenim signalu tuku v kratké ose srdecni. Je vidét, rozSifena sténa mimé
dilatované pravé komory, obsahuje silnou tukovou slozku (Sipky), coz se pravé
projevi logickym zeslabenim signdlu stény pfi potlaceni tuku
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Specificky vyznam mtiZe mit zobrazeni tuku. Jednou ze
zakladnich charakteristik onemocnéni ARVD je pravé tuko-
va degenerace stény pravé komory. MR dava moznost jasné
odlisit tukovou tkan od svaloviny a tim vyznamné pfispét ke
kvalifikaci tohoto onemocnéni. Pfiklad pacienta s ARVD je
ukdzan na obrazku 3.

Specificka intenzita zobrazeni perikardu umoznuje hod-
notit jeho tloustku, coz mizeme vyuzit v diagnostice kon-
striktivni perikarditidy. Kalcium neni prostfednictvim MR
zobrazitelné (neobsahuje vodikova jadra), proto soucasnou
metodou volby hodnoceni perikardialnich kalcifikaci je CT.

2. Hemodynamické funkce, kinetika stény

Na rozdil od sekvenci SE (,tmava krev®) je sekvence
gradientniho echa (GE) pouzivana pro dynamicka funk¢ni
méfeni (cine) a na téchto obrazech je naopak signal proudi-
ci krve vyssi nez signal komorovych a sinovych stén (,,svétla
krev®). Tato technika se pouziva k zobrazeni ¢asovych fazi
srdce béhem svého cyklu. Pfi jednom méreni, kdy pacient
zadrzi dech (trvani zavisi na délce R-R, bézné€ 12-20 s), je
méfena jedna prostorova vrstva, ale typicky 15-21 srdeénich
fazi s ¢asovym rozlisenim 30-50 ms. Casova série obrazil
umoznuje kvalitativné posoudit kinetiku stén, odhadnout
ejekéni frakci (EF) a také stazlivost sté€ny (zménu tloustky)
béhem cyklu. Pri téchto funkCnich vySetfenich mulze byt
za velmi rozumny cas zobrazen cely objem obou srde¢nich
komor v témér celém prubéhu srde¢niho cyklu (obvykle
10-13 méreni, kdy kazdé zobrazi kinetiku jedné vrstvy
a trva 12-20 s). Segmentace celkového okamzitého objemu
levé komory (LK) umoznuje stanovit relativné presné end-
-systolicky objem (ESV) a end-diastolicky objem (EDV),
EF, tepovy objem (,stroke volume“) a také kvantifikovat
zménu tloustky myokardu béhem srdecniho cyklu. Vyset-
feni s farmakologickou zaté€zi (dobutamin) miizeme vyuzit
k hodnoceni viability nebo ischemie myokardu obdobné
jako pfi echokardiografickém vySetfeni, a to s vyssi senzi-
tivitou i specifitou®.

Podle naSich méfeni opakovatelnosti na zdravych dob-
rovolnicich a také v souladu s literarnimi udaji lze sledovat
zmény EF jiz od pfiblizné 2 % (maximalni rozdil stanoveni
EF pii opakovaném vyhodnoceni stejného subjektu byl
1,7%), chyba ve stanoveni absolutnich objemi se pohybuje
do 8-10%. Autofi prace® uvadéji dokonce intra-observer
variabilitu stanoveni objemu LK 3,5% a inter-observer va-
riabilitu 5,2 %. Vzhledem k vysoké presnosti a tedy i vysoké
reprodukovatelnosti vySetieni lze hodnotit ¢asovy vyvoj
remodelace levé komory opét s vysSi presnosti nez skyta
echokardiografické nebo radioizotopové vysetfeni®. Metoda
MR zobrazovani se proto vyuziva pro testovani uc¢inku no-
vych farmaceutickych preparatii na objemy a ejekéni frakci
levé komory u pacientt s dilataci a systolickou dysfunkci levé
komory. Diky lepsi presnosti MR ve srovnani s ostatnimi me-
todami je tak k pritkazu zmén tfeba daleko mensiho poctu
subjektt: Prace® napfiklad ukazuje, Ze k prokazani zmény
hmoty myokardu o 10 g na hladiné statistické vyznamnosti
0,05 je treba vySetfit 505 pacientli pomoci echokardiografic-
kého vysetieni nebo 14 pomoci MR.
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Naopak bohuZel nelze vZdy oCekavat dobrou shodu s echo- neprokazala statisticky vyznamnou korelaci obou metod (po-
kardiografii. Nase data srovnavajici EF stanovenou (subjek- et subjektii 31, standardni odchylka 9,3 %, p=0,22) a tento
tivné) pomoci echokardiografického vySetfeni a pomoci MR  vysledek neni v protikladu se zavéry prace®.

. Na druhé stran€ je vSak nutno zdi-
Obrazek 4. Sest vybranych fezll v krétké srdecni ose v end-diastole u pacienta s chronickou srdecni choro-  ra7nit 7e zpracovani relativné velkého
bou a extrémni dilataci LK (EDV byl 480 ml). 4b) ukazuje zménu objemové kfivky u jiného pacienta (zména je

normovana na EDV) béhem Sesti mésicl, kdy doslo ke zvySeni EF z 28 % na 36 % a zaroven poklesu ESV ze poS:tu namerf.:rn ¥Ch obrazii (Obvyl.de vice
113mlna 75 ml nez 200) stoji ¢as (kolem 40 minut na

vySetfeni) a to samoziejmé zatim posu-
nuje metodu do oblasti spiSe vyzkumu
nez denni klinické rutiny (odhlédnuto
od ceny takového vySetfeni ve srovnani
s echokardiografickym vySetfenim).

Obrazek 4 ukazuje Sest vybranych
fezl v kratké srde¢ni ose v end-diastole
u pacienta s chronickou srde¢ni choro-
bou a pfiklad zmény objemové kiivky
LK u jiného pacienta.

Tloustku stény LK a jeji zménu
mezi ED a ES je mozno posoudit také
segmentaci dynamickych meéfeni sek-
venci GE, vysledek pak byva zobrazen
ve formé grafu (obrazek 1c). Takto lze
v§ak hodnotit pouze vnéjsi rozméry stény
(kontury), nikoli v§ak posoudit pohybové
pnuti uvniti stény. Sekvence GE vsSak
muZe byt doplnéna o pfipravnou sérii
nékolika radio-frekvenénich pulzt, které
zpusobi definovanou prostorovou mo-
dulaci signalu tak, Ze v obraze vznikne
60 il ortogonalni mfiz s nulovym signalem
(metoda SPAMM: SPAtial Modulation
b of Magnetization). Deformace této mrize
40r y a zejména posun priseéikll umoziuji od-
. . . . hadnout posun svalovych vlaken uvnitf

0 20 40 60 80 100 myokardu (pnuti) tak, jak to ukazuje ob-

% R-R cyklu razek 5. Je-li k dispozici vhodny software,

ktery automaticky registruje premisténi

Obrézek 5. Zobrazeni pnuti ve sténé myokardu metodou SPAMM. Kazdy z Sesti vybranych obraz je posunut  Prusecikil mfize v Case, je mozno pfimo

o ¢asovy interval 80 ms rekonstruovat vektory posunu svalovych
vlaken a tedy pnuti ve svaloviné.
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3. Zobrazeni a méieni pritoku

Dynamicka funkéni méreni 1ze také
vyuzit ke kvalitativnimu posouzeni cha-
rakteru proudéni krve a tim zobrazovat
napf. arteficialni turbulence pfi chlo-
pennich vadach. Turbulentni proudéni
zpusobi pokles az ztratu signalu v tomto
misté a tento ,jet* efekt pak umoziuje
snadnou detekci chlopenni vady. Obra-
zek 6 demonstruje regurgitaci na aortal-
ni chlopni.

Jednoduchym rozSifenim sekvence
GE o tzv. rychlost-kodujici gradientni
pulz lze pfimo méfit a kvantifikovat
rychlost proudéni. Tato technika se jme-
nuje metoda fazového kontrastu (rych-
lost proudéni je kodovana do zmény faze
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signalu MR) a jednoduchym vyhodnocenim fazovych obrazli
1ze ziskat relativné€ pfesnou hodnotu okamzité rychlosti toku
krve béhem srde¢niho cyklu (s chybou do 15 %). Pfi pouziti
této metody pro méfeni toku v cévach na srdci a okoli vSak jiz
musime volit kompromis mezi vyslednym prostorovym a ¢a-
sovym rozliSenim, pfi zajiSténi akceptovatelné kvality méfeni
omezované fyziologickymi pohyby pacienta (méfeni je tfeba
prizptsobit pulzaci srdce a také omezit dobu méfeni na za-
drzeni dechu, ¢i pouzit jinou metodu korekce pohybovych
artefaktll). Proto je celkem b&ézné méfit rychlost proudéni
ve velkych cévach (aorta, plicni Zily ap.), avSak kvantifikace

Obrazek 6. Pohled na aortalni chloperi ve tfech riznych orientacich a jedné vybrané fazi srde¢niho cyklu
(vybrano z 21 dynamickych obrazd). Regurgitace se projevuje ,jet" efektem (pIné Sipky) a dle je vidét disledek

chlopenni vady v rozsifeni kalibru vzestupné aorty nad chlopni (pferusovana Sipka)

Obrazek 7. Méfeni rychlosti proudéni v aorté pomoci metody fazového kontrastu: a) fazovy obraz v axidini orientaci

prutoku v koronarnich tepnach jiz neni ani zdaleka trivialni.
Ziejm€ rozumnou dolni hranici méfitelného praméru je
priklad koronarniho by-passu. Obrazek 7 ukazuje neobvykly
prubéh rychlosti naméfené v aorté, kdy je mozno pozorovat
retrogradni proud v oblasti B b€éhem ES.

Me¢éienim regurgitacnich objemt v aorté€ a plicnici je mozné
kvantifikovat aortalni a plicnicovou regurgitaci, ke kvantifikaci
AV regurgitaci je vzhledem k variabilit€ sméru regurgitacniho
jetu presnéjsi odpocet objemu systolického vydeje od objemu
diastolického plnéni levé komory. U stenotickych vad vyuzi-
vame méfeni vrcholové pritokové rychlosti, ze které obdobné
jako pri echokardiografickém vySetfeni
ziskame vypoctem transvalvularni gradi-
ent (Bernoulliho rovnici). Vét§ina praci
popisuje pomérné dobrou korelaci mezi
MR a echokardiografickou kvantifikaci
chlopennich vad™. Vzhledem k vétsim
zkuSenostem a S§irSi dostupnosti v této
oblasti stale dominuje echokardiografic-
ké vysetfeni, jehoZ alternativou mize byt
MR. Pritokova kvantifikace dale umoz-
nuje hodnoceni levo-pravych zkrati,
koarktace aorty, diastolické funkce levé
komory prostfednictvim diastolického
pritoku mitralnim a trikuspidalnim
ustim, pratoku vétsSimi cévami véetné
koronarnich by-passt.

s priifezem vzestupné a sestupné aorty, b) ¢asovy priibéh rychlosti béhem srdeéniho cyklu v oblasti A (na obrazku

7a), ¢) Casovy priibéh rychlosti v oblasti B dokumentuje retrogradni proudéni béhem ES

4. Viabilita myokardu

Jako viabilni myokard Ize oznacit
srdecni sval s reverzibilni poruchou kon-
traktility. K obnové mechanické funkce
dochazi spontanné (omraceny myokard)
nebo po revaskularizaci (hibernujici
myokard). Vyznam hodnoceni viability
myokardu je nesporny a do zna¢né miry
urCuje vztah mezi léCebnym postupem
a prognozou pacienta®. Soucasné moz-
nosti detekce viabilniho myokardu jsou
v§ak zatiZeny riizné velkou chybou. Jako
zlaty standard je oznacovana FDG-PET
(pozitronova emisni tomografie s pou-
zitim fluorodeoxyglukozy). Princip této
metody je nejbliz§i definici viabilniho
myokardu jako myokardu zivého (aku-
mulace FDG v bunkach se zachovanym
metabolizmem). Vyhodou FDG-PET je
vysoka senzitivita (85-90%) i specifita
(70-75%), nevyhodou je jeji nizka do-
stupnost. U dostupnéjsi SPECT (jednofo-
tonova emisni poCitacova tomografie) by-
va uvadéna obdobna senzitivita, ale nizsi
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specifita (65-70%), u dobutaminového
echokardiografického vySetfeni naopak
vyssi specifita (80-85%), ale nizsi sen-
zitivita (75-80%). Spole¢nou nevyhodou
scintigrafickych metod je radiacni zatéz
pacienta, nevyhodou echokardiografické-
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Obrazek 8. Neviabilni myokard zobrazen na pozdné kontrastnich MR obrazech.
Sipky ukazuji mista zachyceni k. I. (,late enhancement")

Obrazek 9. MRA koronarnich tepen nativné sekvenci TrueFISP (Courtesy of V.
Deshpande, D. Li, Northwestern University Chicago)

ho vySetfeni je transesofagealni pristup a obtizna kvantifikace
pro nedostatecnou kvalitu zobrazeni.

Hodnoceni viability prostfednictvim MR vySetieni je
mozné dvéma zplisoby. Prvni z nich vyuZiva schopnost
viabilniho myokardu zlepsit funkci v disledku inotropni
stimulace. Princip je stejny jako u dobutaminové echo-
kardiografie, vyssi kvalita zobrazeni MR v§ak umoznuje
presnéjsi kvantifikaci a zvySuje senzitivitu i specifitu
vysetfeni®.

Druhy zptsob hodnoceni viability MR vyuziva pifimé
méfeni perfuze pomoci MR. Studium perfuze myokardu
se provadi téméf vyhradn€ s pouzitim kontrastni latky
(k. 1.), i kdyZ je moZno nalézt publikované studie, které se
snazi vyuzit k posouzeni perfuze nativné méfeny pomér
oxy/deoxy hemoglobin (BOLD efekt). Obvykla metodika
perfuznich MR méfeni se sklada ze dvou ¢asti: V té prvni je
soucasn¢ s aplikaci k. 1. provadéno dynamické (opakované)
méfeni s casovym rozliSenim kolem 1-2 s, aby byla zobra-
zena zména signalu, zplsobena nardstem koncentrace k. 1.
pfi prvnim prichodu kapilarami myokardu (,first pass®),
druha cast perfuzniho méfeni probiha az 15-20 minut po
aplikaci k. 1. (,,]late enhancement®) a jsou jiz méfeny ,sta-
tické“ obrazy jednotlivych prostorovych vrstev sekvenci GE
(segmentovany FLASH se selektivnim potlacenim signalu
normalniho myokardu).

Paramagneticka k. 1. zptlisobuje zkraceni obou relaxaénich
konstant T1i T2, cozZ znamena zvySeni signalu pfi pouziti T1
vazené sekvence. Ta je pouZzita v pozdni fazi méfeni, zatim-
co pii pouziti T2 vazené sekvence, a to je pfipad prvniho
pruchodu - dojde ke sniZeni signalu s rostouci koncentraci
k.1. Charakter kiivky poklesu signalu pfi prichodu k. 1. tedy
odrazi koncentraci k. 1. v objemu tkané a vyhodnocenim
koncentracni kfivky 1ze za urcitych podminek kvantifikovat
perfuzi tkan€. Tato kvantifikace je v§ak dosud zna¢né kompli-
kovana a také ztéZovana faktem, Ze bé€zna k. 1. opousti Castec-
né kapilarni fecisté a zachytava se i v normalnim myokardu.
Proto se nejCastéji posuzuje vizualné dynamika prichodu
k. 1. a vyhodnocuje se relativni (prostorovy) vliv k. 1. nebo
se rekonstruuji parametrické mapy, zaloZené na maximalni
zméné signalu (peak image), Casovém intervalu do dosaZeni
maxima (time-to-peak image) a rychlosti nartstu (¢asovou
derivaci) zmé&ny signalu (slope image). Nékteré parametrické
mapy (napf. slope image) jsou velmi citlivé k detekci perfuz-
niho deficitu.

34 Kohoutek | a spol. Magnetickd rezonance v kardiologii

Obrazek 10. Selektivni zobrazeni plicnich Zil kontrastni MRA: a) Maximum intensity
projection (MIP) a b) 3D rekonstrukce povrchu

Obrazek 11. Reprezentativni pfiklad zobrazeni stény pravé koronarni tepny (RCA)
a levé koronarni tepny (LAD) metodou lokalni selektivni inverze a spirainiho
nabéru®

ROCA wall

I 0mmm oy

V nékolika poslednich letech se ukazalo, Ze mista zachytu
zvySené koncentrace k. 1. na pozdnich perfuznich obrazech
uzce koreluji s neviabilni tkani myokardu. Zobrazeni nevia-
bilni tkan€ metodou ,late enhancement“ dle nékterych praci
presné odpovida rozsahu patologicko-anatomického barveni
pro nekrozu specifickymi barvivy, a se stafim infarktu se
neméni®. Nabidla je tak relativné velmi jednoducha, Siroce
dostupna a robustni technika studia viability myokardu.

Obrazek 8 ukazuje priklady zobrazeni neviabilni tkané
zachycenim k. 1. na pozdnich skenech?,
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Klein popisuje vysokou korelaci zobrazeni neviabilni-
ho myokardu metodou ,late enhancement” se zobrazenim
prostiednictvim FDG-PET. Uvadi dokonce v€t§i mnozstvi
jizevnatych lozisek detekovanych MR, coz vysvétluje
lepSim prostorovym rozliSenim™P, Kim na svém souboru
pacientli popisuje linearni zavislost mezi transmuralnim
rozsahem viabilniho myokardu a zlepSenim regionalni
kinetiky po revaskularizaci. Hranici pro dostatecnou
§ifi vrstvy viabilniho myokardu potfebnou pro nasledné
zlepSeni kinetiky lze vSak tézko stanovit!?. Pfinos revas-
kularizace nelze vyloucit ani v mistech s pouze malou
vrstvou viabilniho myokardu, nedostate¢nou ke zlepSeni
regionalni funkce?.

Perfuzni studie prostfednictvim metody ,first-pass
enhancement umoZnuji hodnotit koronarni rezervu
pfi pouziti farmakologické zatéZe (dipyridamol). Vétsi
vyznam perfuznich studii vS§ak spoc¢iva v hodnoceni mik-
rocirkulace. Dle nékterych studii fenomen ,first-pass hy-
poenhancementu® v subakutnim stadiu infarktu myokardu
koreluje nejen s prachodnosti infarktové tepny, ale také
s rozsahem infarktu, s dal§im vyvojem regionalni kinetiky
a s progndzou pacienta nezavisle na stavu infarktové tep-
ny®. Laurema ve své praci uvadi 97 % senzitivitu a 96 %
specifitu kombinace metod ,first-pass“ a ,late enhance-
ment“ pro stanoveni funkéni rezervy myokardu u pacientd
s chronickou ICHS"¥,

5. Zobrazeni cév

Neinvazivni zobrazeni koronarnich a plicnich cév je jisté
pritaZlivou mozZnosti a také v této oblasti 1ze v soucasnosti
vyuzit MR. Zobrazeni koronarnich tepen pomoci MR dnes
jist€ neni rutinni vySetfeni a hlavné zdaleka ne kazdy pristroj
MR je schopen se tohoto ukolu obstojné zhostit. Na nejnovej-
sich tomografech MR se zacina pouzivat jiz ¢tvrta. generace
sekvenci pro koronarni MR angiografii (MRA) a to vyuzitim
vlastnosti sekvence TrueFISP. Jedna se o nativni zobrazeni
koronarnich tepen a je tedy velkou vyhodou, Ze v pfipadé neu-
spéchu jednoho méfeni (trva ostatné mén€ nez 30 s), je mozno
méfeni znovu zopakovat (na rozdil od aplikace k. 1.). Na nasem
pracovisti neni tato sekvence bohuzel k dispozici a proto zde
uvedeme pouze priklad prevzaty z literatury (Siemens reklam-
ni CD: V. Deshpande, D. Li, Northwestern University Chica-
g0). Obrazek 9 ukazuje koronarni MR A naméfenou sekvenci
TrueFISP. V oblasti koronarni MR A je v posledni dobé velkym
konkurentem vicevrstvé CT a vysledky CTA z téchto zafizeni
pravdépodobné piedc¢i svou kvalitou, prostorovym rozliSenim
i jednoduchosti vySetreni vysledky z MRA.

MR A vétsich cév v oblasti hrudniku vS§ak nase zafizeni
dovoluje a proto je metoda kontrastni MRA plicnich zil
bézné provadéna v procesu pfipravy pacientli na izolaci
plicnich zil radiofrekvencni ablaci pfi terapii fibrilace sini
a také kontroly pacienti po této intervencni procedurfe.
Vyhodou MR je jednak to, Ze nezatéZuje pacienta zafenim
(a to zejména, kdyZ jsou vySetfeni opakovana) a také to,
Ze diky menSimu mnozstvi k. 1. oproti CT a diky dynamic-
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kému mérfeni MRA (cely 3D objem dat je postupné méfen
Ctyfikrat) je mozné vhodnym post-procesem dosahnout se-
lektivniho zobrazeni plicnich Zil (témér bez kontaminace
tepnami).

Priklad zobrazeni plicnich Zil kontrastni MRA ukazuje
obrazek 10.

6. Perspektivy

Odhadovat roli diagnostického zafizeni v procesu vySet-
feni pacientli je vZdy velmi oSidné. Na jedné strané vzidy
lezi sou¢asné moznosti, ale i omezeni metody, na druhé pak
potencialni vyhody oproti jinym metodam. A pravé tyto vy-
hody spolu s technologickym vyvojem sméfuji perspektivni-
mu vyuziti dané metody. U MR je jasnou vyhodou absence
Skodlivého zafeni a proto by méla byt metoda preferovana
pfi opakovanych vysetfenich (kontrolnich sledovani pacien-
t). Dalsi vyhodou oproti rentgenovym metodam je vysoky
nativni kontrast tkani a patologii v obrazech MR, vcéetné
nativné provadénych funkénich studii. To je také davod,
pro¢ cévni struktury mohou byt, za urCitych podminek,
zobrazeny bez kontrastni latky a tedy obraz nemusi nutné
nést pouze informaci o lumen cévach. A pravé zobrazeni
cévni stény nebo dokonce jeji sloZeni je v soucasnosti velkou
vyzvou a doufejme, Ze i budoucnosti MR. Priklad zobraze-
ni stény koronarni tepny prevzaty z nedavno publikované
prace ukazuje obrazek 119%. Nedavno publikovana experi-
mentalni prace popisuje dokonce moznost provedeni PTCA
pouze pod MR kontrolou®.

Zaveér

Soucasné moznosti kardio-MR diagnostiky jsou velmi
siroké. V nékterych oblastech kardiologie, zejména u one-
mocnéni hrudni aorty, je MR vySetfeni jiZ standardni a stale
Castéji uzivanou metodou. V jinych oblastech, jako napriklad
u chlopennich a vrozenych srdec¢nich vad, je metodou dopln-
kovou k echokardiografickému vysetieni. Velky potencial vy-
uziti MR se nabizi zejména v hodnoceni viability myokardu.
Jisté velmi perspektivni, ale dosud technicky limitovanou
metodikou je angiografie véncitych tepen, umoznujici i zob-
razeni cévni stény.

Samotnym zavérem je tfeba zminit také kontraindikace
MR vysetieni. Za absolutni kontraindikaci je stale povazo-
vana pfitomnost kardiostimulatoru nebo implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru, i kdyZ se jiZ objevuji prvni
zpravy o vyvoji MR-kompatibilnich pristroja. Vlastni zku-
Senosti mame s pacienty s implantovanymi koronarnimi
stenty, které nepredstavuji Zadny zasadnéjsi problém pro
MR vysetieni. Co se tyCe chlopennich ndhrad, zalezi na
materidlu, z kterého jsou vyrobeny a vidy na posouzeni
prinosu pro pacienta (,risk to benefit ratio“). Toto téma
vSak svym rozsahem i dtilezitosti pfesahuje hranice tohoto
¢lanku.
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