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Tento dokument vznikl na základě potřeby defi novat roz-
sah indikací vyšetření srdce magnetickou rezonancí (MR) 
a jejich časový harmonogram, který by odpovídal aktu-
álním technickým a ekonomickým podmínkám pracovišť 
v České republice. Jedná se o společný dokument pracovní 
skupiny České kardiologické společnosti (ČKS) a Radiolo-
gické společnosti České lékařské společnosti Jana Evange-
listy Purkyně (RS ČLS JEP). Dokument vychází ze stávajících 
platných mezinárodních doporučení a konsensů [1–5]. 
S ohledem na horší dostupnost MR srdce v našich pod-
mínkách jsou níže uvedené pouze jednoznačné indikace 

vyšetření, které ale zdaleka nepokrývají veškeré možnosti 
této zobrazovací metody. Širší využití této metody v rámci 
publikovaných mezinárodních doporučených postupů pak 
závisí na lokálních možnostech jednotlivých pracovišť. Ča-
sový harmonogram vyšetření je cílen na pracoviště s MR 
v nemocnicích, jejichž součástí je kardiocentrum I. a II. 
stupně. Předkládaný text je nutno chápat jako doporuče-
ní, k němuž je třeba přistupovat s ohledem na dané lokál-
ní podmínky jednotlivých pracovišť. 

Vyšetření MR srdce indikuje kardiolog, kardiochirurg 
nebo lékař s atestací z oboru vnitřního lékařství po konzul-
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ISCHEMICKÁ CHOROBA SRDEČNÍ

Akutní forma
• Bolesti na hrudi s pozitivitou/dynamikou troponinu 

bez průkazu obstrukční aterosklerózy (A)1 [2–4,6].
• Diagnostika závažných komplikací akutního 

infarktu myokardu, pokud nejsou jednoznačně 
diagnostikovatelné echokardiografi cky (A)2 [1].

1 Diferenciální diagnostika akutního infarktu myokardu 
bez průkazu obstrukční aterosklerózy a jiné etiologie 
(akutní myokarditida, stresová kardiomyopatie) – vše za 
předpokladu, že není známa jiná příčina stavu (např. akut-
ní plicní embolie, akutní dekompenzace chronického sr-
dečního selhání atd.).
2 Např. diferenciální diagnostika aneurysmatu a pseudo-
aneurysmatu levé komory (LK).

Chronická forma

• Potvrzení/vyloučení trombu v levé komoře (A)1 [1,2,7]
• Viabilita myokardu s nutností časné revaskularizace 

(B), bez nutnosti časné revaskularizace (C)2 [1–5,8]
• Zátěžové testy (C)2 [2–5,9]
• Diskrepance mezi koronarografi ckým nálezem 

a rozsahem či lokalizací poruch kinetiky LK 
detekované echokardiografi cky (C)3 [1,10,11] 

1 Průkaz trombu v LK, pokud není jednoznačně diagnosti-
kován echokardiografi cky či pacient nemá jinou indikaci 
dlouhodobé antikoagulační léčby.
2 Dle lokálních možností a preferencí pracoviště.
3 Rozsah obstrukční aterosklerózy neodpovídá rozsahu 
systolické dysfunkce LK – možná koincidence ICHS a jiné 
etiologie systolické dysfunkce LK.

KARDIOMYOPATIE

Hypertrofi cká kardiomyopatie (HKMP) [1–5]
• Prokázaná HKMP (C)1 [12]
• Diagnostika suspektní HKMP (C): 
 -   Potvrzení echokardiografi cky zjištěné 

hypertrofi e LK splňující kritéria HKMP2 u jedinců 
bez arteriální hypertenze, aortální vady nebo 
koarktace aorty [13].3

 -   Možná koincidence HKMP s arteriální hypertenzí 
– vyšetření je indikováno 

pouze při vysokém podezření 
vyžadujícím splnění některé z následujících 
podmínek:

 hypertrofi e ≥ 17 mm u dobře 
kompenzovaných hypertoniků [14];

 maximum hypertrofi e lokalizováno mimo 
bazální polovinu mezikomorového septa 
(apikální forma atd.);

 přítomnost dynamické nitrokomorové 
obstrukce v levé komoře;

 průkaz HKMP u přímého příbuzného;
 suspekce na restriktivní kardiomyopatii 

(amyloidóza atd.).
 -  Diferenciální diagnostika mezi atletickým 

srdcem a HKMP (C) [15]

1 Každý pacient s prokázanou HKMP by měl alespoň jed-
nou za život absolvovat MR srdce, pokud není přítomna 
kontraindikace vyšetření, a vyšetření opakovat při závaž-
né změně klinického stavu.
2 Hypertrofi e ≥ 15 mm, resp. ≥ 13 mm u přímých příbuz-
ných pacientů s prokázanou HKMP. 
3 Při horší echokardiografi cké vyšetřitelnosti.

Dilatační kardiomyopatie (DKMP) [1–3]

• Nově zjištěná systolická dysfunkce LK (B) [4,5,10]
• Potvrzení/vyloučení trombu v LK (A) [2,3,7]
• Diferenciální diagnostika mezi atletickým srdcem 

a DKMP (C) [15]

Arytmogenní kardiomyopatie (AKMP) (C)1 
[1–5,16,17] 
1 Aktuální guidelines doporučují provést MR srdce vždy 
jako vstupní vyšetření a následně je u pacientů s proká-
zanou AKMP opakovat každých 3–5 let nebo dříve při 
změně klinického stavu, u přímých příbuzných pacien-
tů s prokázanou AKMP s hraničním nálezem pak mezi 
10.–40. rokem života každé 1–2 roky a po 40. roce věku 
každých 3–5 let, u přímých příbuzných bez známek AKMP 
každých 3–5 let [17]. 

Sarkoidóza [1–5]

• Průkaz extrakardiální formy sarkoidózy + jedno 
z následujících kritérií (C) [18]:

 -   symptomy (palpitace, presynkopa, synkopa);

taci s kardiologem. Za standardní součást MR srdce jsou po-
važovány dynamické (cine) sekvence, statické předkontrastní 
(T1 a T2 vážené obrazy) a postkontrastní sekvence (T1 váže-
né odložené postkontrastní skeny – late gadolinium enhan-
cement), případně průtoková měření. Elektivně je dle indi-
kace prováděna MR angiografi e. V současné době není v ČR 
považováno jako standardní součást vyšetření provádění MR 
zátěžových testů, MR koronarografi e a mapování myokardu 
v jednotlivých technikách vážení (T1, T2 a T2* mapování), což 
bylo zohledněno v níže uvedených indikacích. 

Časový harmonogram provedení MR srdce:

(A) do týdne/během hospitalizace1

(B) do 4–6 týdnů
(C) bez časového doporučení

1 Indikace u akutních stavů, kde MR srdce poskytne nezbyt-
né informace pro rozhodnutí o dalším postupu léčby a je 
jinou metodou nezastupitelná.
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 -   patologická klidová EKG křivka; 
 -   průkaz patologie na echokardiografi i.
• Vyšší stupeň atrioventrikulární (AV) blokády 

u pacientů < 60 let (viz též arytmologické indikace) 
(A) [18]

Hemochromatóza (C) [1,3,19]1

1 Základem vyšetření je stanovení T2* relaxačního času 
myokardu LK.

Akutní myokarditida [2–5,20]

• Bolesti na hrudi s pozitivitou/dynamikou troponinu 
(A) za podmínek:

 -   vyloučení obstrukční koronární aterosklerózy 
u pacientů s rizikovými faktory ICHS, 

 -   nepřítomnost jiné příčiny pozitivity/
dynamiky troponinu (akutní plicní embolie, 
dekompenzace srdečního selhání atd.).

• Nově vzniklá systolická dysfunkce LK (A) [4,5,10] 
nebo nově vzniklé život ohrožující komorové 
arytmie (A) bez klinicky zjevné příčiny1 
(včetně vyloučení obstrukční koronární 
aterosklerózy)

• Nově vzniklý vyšší stupeň AV blokády u pacientů 
< 60 let (A)

1 Např. tachykardií indukovaná kardiomyopatie, iontová 
dysbalance atd.

Specifi cké kardiomyopatie (C)1 
1 Např. amyloidóza, Fabryho choroba, endomyokardiální 
fi bróza, suspekce na kardiotoxické poškození myokardu 
po chemoterapii atd. [2–5,10]

VROZENÉ SRDEČNÍ VADY (VSV) [1–5]

• Jednoduché VSV: stanovení velikosti zkratu1, velikosti 
srdečních oddílů a funkce obou komor (C) 

• Komplexní VSV a jejich dlouhodobé sledování včetně 
postoperačních stavů s reziduálními nálezy (C) 

1 Stanovení Qp : Qs srovnáním průtoku v kmeni plicnice 
a ascendentní aortě pomocí MR zobrazování metodou fá-
zového kontrastu (PC-MRI), případně srovnáním tepového 
objemu obou komor při nepřítomnosti regurgitačních vad.

CHLOPENNÍ VADY [1–5]

• Zobrazení a kvantifi kace chlopenních vad při 
nejasném echokardiografi ckém nálezu (C)

ANGIOGRAFIE [1–3]

• Akutní aortální syndrom (A) – v případě diskrepance 
mezi transezofageální echokardiografi í (TEE) 
a výpočetní tomografi í (CT)

• MR angiografi e (MRA) hrudní aorty (C) – 
dlouhodobé sledování pacientů s dilatací hrudní 
aorty nebo koarktací1

• MRA plicnice/plicních žil/aorty v rámci vyšetření 
VSV (C)

1 Preferenčně na stejném pracovišti pomocí stejného pro-
tokolu, nejlépe bez použití kontrastní látky (netýká se pa-
cientů po implantaci hrudního stentgraftu).

PATOLOGICKÉ SRDEČNÍ ÚTVARY [1–5]

• Potvrzení/vyloučení trombu v levé komoře (A) 
• Suspektní tumor v dutině či myokardu srdečních síní 

a komor nebo v perikardu (B) 
• Průkaz prorůstání extrakardiálních nádorů do 

perikardu1 (B)

1 Pokud je nejasný nález na CT.

ONEMOCNĚNÍ PERIKARDU [1–5,21]

• Akutní perikarditida (A):
 -   potvrzení/vyloučení u pacientů s podezřením 

na akutní perikarditidu nesplňující diagnostická 
kritéria [21,22],

 -   potvrzení myoperikarditidy [21]1.
• Chronický perikardiální výpotek či konstriktivní 

perikarditida k průkazu zánětlivé aktivity 
perikardu před případnou protizánětlivou 
terapií (B) [23]

• Konstriktivní perikarditida – v případě diagnostických 
nejasností (C)

1 Při elevaci kardiomarkerů.

ARYTMOLOGICKÉ INDIKACE

• Před implantací implantabilního kardioverteru-
-defi brilátoru (ICD) v rámci sekundární prevence 
u pacientů s nejasnou příčinou prodělané oběhové 
zástavy (A)

• Vyšší stupeň AV blokády u pacientů < 60 let před 
implantací trvalého kardiostimulátoru (A) [18]

• Před radiofrekvenční (RF) ablací velmi četných 
komorových dysrytmií (C)

• Před RF ablací fi brilace síní (C) [2–4] – 3D MRA
plicních žil a levé síně pro využití navigačním 
systémem1 

• Exaktní stanovení ejekční frakce levé komory (EFLK) 
před implantací ICD v rámci primární prevence (C) [5]

1 Dle preferencí pracoviště CT či MR
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