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Uvedená publikácia predstavuje prvé podrobné u� ebné texty zamerané na vyu�itie 

MRI vyšetrenia v detskej kardiológii. Obrázky uvedené v u� ebných textoch sú pou�ité 

z materiálov IZD Trnava, Rádiologickej kliniky LF SZU, z archívu Národného ústavu 

srdcových a cievnych chorôb a.s., a Kliniky detskej kardiológie LFUK. Predkladané u� ebné texty 

predstavujú súhrn najnovších poznatkov o teoretických princípoch a praktickom vyu�ití MR 

v detskej kardiológii. Táto publikácia je ur� ená najmä pre lekárov zaradených do 

špecializa� ného odboru detská kardiológia, kardiológia pre dospelých, rádiológia, ale u�ito� né 

informácie v nej nájdu aj pediatri, � i študenti lekárskych fakúlt bli�šie sa zaujímajúci 

o uvedenú problematiku. 
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POU�ITÉ SKRATKY 

Poznámka: niektoré skratky sú uvedené iba v angli� tine, respektíve francúzštine, ke� �e pre ne 

v sloven� ine neexistuje adekvátny výraz 

AI - aortic insufficiency (aortálna insuficiencia) 

AoA - aortic arch (aortálny oblúk) 

Ao asc - aorta ascendens (ascendentná aorta) 

Ao desc - aorta descendens (descendentná aorta) 

AoV - aortic valve anulus (anulus aortálnej chlopne) 

AP/MPA - pulmonary artery/main pulmonary artery (p� úcnica/kme�  p� úcnice) 

APV - pulmonary valve anulus (anulus p� úcnej chlopne) 

ARVD - arrhytmogenic right ventricular dysplasia (arytmogénna dysplázia pravej komory) 

AS - aortic stenosis (aortálna stenóza) 

ASD - atrial septal defect (defekt predsie� vého septa) 

A-V - arterial-venous (tepnovo-�ilové) 

BDG - bidirectional Glenn anastomosis (bidirek� ná Glennova anastomóza) 

BSA - body surface area (plocha povrchu tela) 

C - conduit (konduit) 

CA - celková anestézia 

CI - cardiac index (kardiálny index)  

CO - cardiac output (srdcový výdaj) 

CoA - coarctation of aorte (koarktácia aorty) 

CT - computed tomography (po� íta� ová tomografia) 

DCM - dilated cardiomyopathy (dilata� ná kardiomyopatia) 
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DE-MRI - delayed enhancement magnetic resonance imaging (zobrazovanie magnetickou  

                  rezonanciou pomocou neskorého vysycovania kontrastnej látky) 

DORV - double outlet right ventricle (dvojitý výtok z pravej komory) 

D-TGA - D-transposition of great arteries (D-transpozícia ve� kých ciev) 

EA - Ebstein anomaly (Ebsteinova anomália) 

EDV - enddiastolic volume (koncovodiastolický objem) 

EF- ejection fraction (ejek� ná frakcia) 

EKG – elektrokardiogram 

ESV - endsystolic volume (koncovosystolický objem) 

F - fibroma (fibróm) 

FF - fenestrated Fontan (fenestrovaný Fontán) 

GAD - (gadolinium) gadolíniová kontrastná látka 

GE - gradient echo  

HASTE - Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo 

HCM - hypertrofic cardiomyopathy (hypertrofická kardiomyopatia) 

HLHS - hypoplastic left heart syndrome (syndróm hypoplázie � avej komory) 

IAA - interrupted aortic arch (interupcia aortálneho oblúka) 

IAS - interatrial septum (medzipredsie� ové septum) 

IR – inversion recovery 

IVC - inferior vena cava (dolná dutá �ila) 

IVS - interventricular septum (medzikomorové septum) 

LA - left atrium (� avá predsie� ) 

LAX – long-axis (dlhá os) 
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LGE - late gadolinuim enhancement (neskoré vysycovanie gadolínia) 

LLPV - left lower pulmonary vein (� avá dolná p� úcna véna) 

LUPV - left upper pulmonary vein (� avá horná p� úcna véna) 

LPA - left pulmonary artery (� avé rameno p� úcnice) 

LV - left ventricle (� avá komora) 

LVOT - left ventricle outflow tract (výtokový trakt � avej komory) 

LVOTO - left ventricle outflow tract obstruction (obštrukcia výtokového traktu � avej komory)  

L-AoA - left – aortic arch (� avostranný aortálny oblúk) 

L-TGA - L-transposition of great arteries (L-transpozícia ve� kých ciev) 

MAPCAs - multiple aortopulmonary collaterals (mnohopo� etné aortopulmonálne kolaterály) 

mBT shunt - modified Blalock-Taussig shunt (modifikováná Blalock-Taussigovej spojka) 

MI - mitral insufficiency (mitrálna insuficiencia) 

MIP - maximum intensity projection 

MPR - multiplanar reconstruction 

MRA - magnetic resonance angiography (magnetická rezonanciou s angiografiou) 

MRI - magnetic resonance imaging (zobrazovanie magnetickou rezonanciou) 

MV - mitral valve (mitrálna chlop� a) 

NSF - nefrogenic systemic sclerosis (nefrogénna systémová skleróza) 

PA - pulmonary atresia (p� úcna atrézia) 

PAPVD - partial anomalous pulmonary vein drainage (parciálny anomálny p� úcny venózny  

                 návrat) 

PCR - polymerase chain reaction (polymerázová re	 azová reakcia) 

PE - pericardial effusion (perikardiálny výpotok) 
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PET - positron emision tomography (pozitrónová emisná tomografia) 

PI - pulmonary insufficiency (p� úcna insuficiencia) 

PM - papillary muscle (papilárny sval) 

PS - pulmonary stenosis (p� úcna stenóza) 

PV - pulmonary vein (p� úcna �ila) 

PVT - p� úcny venózny tunel 

Qp - p� úcny prietok 

Qs - systémový prietok 

RA - right atrium (pravá predsie� ) 

ReCoA - recoarctation of aorta (rekoarktácia aorty) 

REV - reparation a l'etage ventriculaire 

RF – rádiofrekven� ný 

RLPV - right lower pulmonary vein (pravá dolná p� úcna véna) 

RPA - right pulmonary artery (pravé rameno p� úcnice) 

RUPV - right upper pulmonary vein (pravá horná p� úcna véna) 

RV - right ventricle (pravá komora) 

RVOT -right ventricular outflow tract (výtokový trakt pravej komory) 

RVOTO - right ventricular outflow tract obstruction (obštrukcia výtokového traktu pravej  

                 komory) 

R-AoA - right – aortic arch (pravostranný aortálny oblúk) 

SAM - systolic anterior motion (systolický dopredný pohyb) 

SAX - short-axis (krátka os) 

SE - spin echo  
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SI - signal intensity (signálová intenzita) 

SSFP - steady-state free precesion 

ST - systémový venózny tunel 

STIR – short tau inversion recovery 

SV - stroke volume (vývrhový objem) 

SVC - superior vena cava (horná dutá �ila) 

TA - tricuspid atresia (trikuspidálna atrézia) 

TAC - truncus arteriosus communis (splo� ný arteriálny trunkus) 

TAPVD - total anomalous pulmonary vein drainage (totálny anomálny p� úcny venózny    

                 návrat) 

TI - tricuspid insufficiency (trikuspidálna insuficiencia) 

TOF - tetralogy of Fallot (Fallotova tetralógia) 

TV - tricuspid valve (trikuspidálne chlop� a) 

VCC - vitium cordis congenitum (vrodená srdcová chyba) 

VEC - velocity encoded (rýchlostné/prietokové meranie) 

VRT - volume rendering technique 

VSD - ventricular septal defect (defekt komorového septa) 

2ch - double-chamber (dvojdutinový) 

3ch - three-chamber (trojdutinový) 

4ch - four-chamber (štvordutinový) 

2D - two-dimensional (dvojdimenzionálny) 

3D - three-dimensional (trojdimenzionálny) 

4D - four-dimensional (štvordimenzionálny) – pozn. štvrtou dimenziou je � as 
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1. KARDIO-MRI – ÚVOD 

Definícia 

Magnetická rezonancia je moderná diagnostická zobrazovacia metóda, ktorá k vzniku 

obrazu vyu�íva magnetické vlastnosti vodíkových protónov v bunkách � udského organizmu 

pri ich interakcii so silným externým magnetickým po� om prístroja, a sú� asnom pôsobení 

externého rádiofrekven� ného vlnenia. 

Magnet a cievky 

Základom pre MR-zobrazovanie, ako aj základnou zlo�kou MRI prístroja, je magnet, 

ktorý je zdrojom vonkajšieho magnetického po� a. Sila magnetického pola sa udáva 

v jednotkách Tesla (T) a pohybuje sa v rozmedzí 0,2 a� 7-8T. V klinickej praxi sa najviac 

pou�ívajú MR prístroje s 1,5T a 3,0T so supravodivým magnetom. 

� Najdôle�itejšími elektromagnetickými zlo�kami MR prístroja sú viaceré typy cievok. 

Hlavné cievky magnetu (4-6ks) vytvárajú konštantné vonkajšie magnetické pole v jadre 

magnetu, do ktorého je pacient ulo�ený na lô�ku vsunutý.    

 Shimming (ladiace) cievky sú dôle�ité pre úpravu homogenity magnetického po� a � ím 

prispievajú k zlepšeniu kvality zobrazenia. V sú� asnosti mechanické cievky nahradili cievky 

automatické, ktoré upravia magnetické pole pred ka�dou sekvenciou.   

 Gradientové cievky vytvárajú postupne sa zni�ujúce pôsobenie magnetického po� a vo 

všetkých troch základných priestorových rovinách. V� aka tomu je prístroj schopný 

lokalizova	  presnú polohu prichádzajúcich signálov v priestore a následne optimálne 

zrekonštruova	  výsledný obraz. Gradientové cievky spôsobujú hluk typický pre MRI. 

 Povrchové - integrálové RF cievky sa vyu�ívajú aj na emitáciu aj na príjmanie 

rádiofrekve� ných  impulzov, ktoré sú pre MR zobrazovanie absolútnou nevyhnutnos	 ou.

 Príjmacie cievky ulo�ené okolo hrudníka/tela pacienta slú�ia na detekciu 

vyprodukovaných MR signálov. Pod� a ve� kosti pacienta a pod� a ve� kosti vyšetrovanej 

oblasti tela pacienta je mo�né vybera	  z viacerých typov cievok.  

Princíp zobrazovania 

Externé magnetické pole prístroja usporiada protóny tela pacienta do rovnobe�ného 

postavenia s pôsobením vonkajšieho magnatického po� a prístroja. Takto usporiadaným 

protónom následne externé rádiofrekven� né vlnenie (RF pulz) dodá energiu (excituje ich), 

ktorá ich vychýli od osi externého magnetické pola. Pre vznik excitácie je nevyhnutné, aby 
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bola frekvencia aplikovaného rádiofrekven� ného vlnenia v rezonancii s frekvenciou precesie 

(krú�ivého pohybu) protónov; odtia�  názov „magnetická rezonancia“. Po ukon� ení pôsobenia 

rádiofrekven� ného vlnenia sa protóny vracajú do pôvodného rovnobe�ného postavenia 

s externým magnetickým polom. Po� as tohto procesu dochádza k emisii pôvodne dodanej 

energie, ktorá je vo forme rádiofrekven� ného vlnenia zachytávaná cievkami prístroja.  

Následne sa táto zachytená energia po matematickom spracovaní  premení na jednotlivé body 

výsledného MR zobrazenia, pri� om miera zachytenej energie je priamo úmerná intenzite 

signálu jednotlivých bodov výsledného obrazu. Intenzita signálu je vyjadrená v stupnici šedi. 

Výsledné zobrazenie tkaniva v bielej farbe hodnotíme ako hyperintenzívne, a v tmavošedej a� 

� iernej farbe ako hypointenzívne. Ked�e rozli� né typy tkanív (tuk, sval, voda) majú rozli� né 

magnetické vlastnosti, ka�dý typ tkaniva emituje pôvodne dodanú energiu v inej miere, � oho 

výsledkom je rozli� ná výsledná signálová intenzita ka�dého typu tkaniva, na základe � oho je 

mo�né jednotlivé tkanivá pomocou MRI odlíši	 .      

 Pri MRI sa série obrazov získavajú pomocou tzv. sekven� ného zobrazovania, 

pozostávajúceho zo sledu ve� kého po� tu aplikovaných rádiofrekven� ných vlnení 

popretkávaných obdobiami meraní emitovanej energie (pulzové sekvencie). Komplexné 

kardio-MR vyšetrenie pozostáva z po� etných sekven� ných zobrazovaní, pri� om jednotlivé 

sekvencie trvajú nieko� ko sekúnd a� desiatok minút. Kompletné kardio MRI vyšetrenie tak 

trvá cca 30 – 60 minút. 

Mo�nosti zobrazovania 

 Pri kardio MRI sa naj� astejšie vyu�íva zobrazovanie metódou tzv. „bright-blood“ 

(„biela krv),  alebo „dark- blood“ (tmavá krv) pod� a toho, � i krv v lumenoch srdcových dutín 

a ciev vykazuje vysoký, respektíve nízky signál. 
 a� šou mo�nos	 ou zobrazovania pri kardio- 

MRI je MR-kontrastná angiografia, pri ktorej sa pacientovi podá intravenózne 

„paramagnetická“ kontrastná látka. Prítomnos	  tejto kontrastnej látky v lumenoch ciev 

a srdcových dutín spôsobí ve� ké zvýšenie signálu v T1, � o sa pri zobrazovaní prejaví jasným, 

hyperintenzívnym zobrazením lumenov ciev a srdcových dutín, v porovnaní s minimálnym a� 

�iadnym signálom z okolitých tkanív (myokard), ktoré sa prezentujú tmavým, 

hypointenzívnym zobrazením.  
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História kardio-MRI  

 MR zobrazovanie sa vo všeobecnej medicíne vyu�íva od 70-tych rokov 20. storo� ia. 

K masívnemu vyu�ívaniu MR zobrazovania v detskej kardiológii vo svete prišlo a� v 90-tych 

rokoch 20. storo� ia po zdokonalení technických parametrov prístrojov. V sú� asnosti sa 

v praxi vyu�ívajú najmä supravodivé magnety so silou magnetického po� a 1,5 – 3 Tesla. 

Vyu�itie MRI v detskej kardiológii 

MRI je pre detskú kardiológiu dopl� ujúcou zobrazovacou modalitou. Základnou 

zobrazovacou metódou v detskej kardiológii stále zostáva echokardiografia. MRI je 

indikované v prípadoch, ke�  echokardiografické vyšetrenie nedoká�e poskytnú	  dostatok 

diagnostických informácii. Naj� astejším dôvodom slabej vý	 a�nosti echokardiografického 

vyšetrenia je slabé „akustické okno“ vyšetrovaného pacienta. S touto situáciou sa mô�eme 

naj� astejšie stretnú	  u starších pacientov, obéznych pacientov, a u pacientov so zrastami vo 

vnútri hrudníka po viacerých kardiochirurgických zákrokoch.    

 MRI sa v klinickej praxi detskej kardiológie vyu�íva na komplexné hodnotenie 

srdcovo-cievneho systému ako pri natívnych vrodených, alebo získaných chorobách srdca, tak 

aj v rámci sledovania po kardiochirurgických, � i katetriza� ných interven� ných zákrokoch.  

 

Komplexnos�  MRI spo� íva v mo�nostiach hodnotenia: 

1. MORFOLÓGIE SRDCOVO-CIEVNEHO SYSTÉMU 

2. REGIONÁLNYCH A FUNK � NÝCH ABNORMALÍT MYOKARDU   

3. KVALITY TKANIVA MYOKARDU 

4. VIABILITY MYOKARDU 

5. PRIETOKOV SRDCOVO-CIEVNYM SYSTÉMOM 
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2. MORFOLOGICKÉ ZOBRAZOVANIE 

Ako u� bolo v úvode spomenuté, základnou zobrazovacou metódou v detskej 

kardiológii zostáva echokardiografia. Avšak u slabo echogénnych pacientov s potrebou 

detailného hodnotenia intakardiálnej anatómie, objemov a funkcie komôr, kvality tkaniva 

myokardu, alebo u pacientov s potrebou zobrazenia najmä extrakardiálnych cievnych štruktúr, 

ktoré sú echokardiograficky nie v�dy dostato� ne zobrazite� né,  je MRI metódou vo� by. 

V sú� asnosti tak práve u tejto ve� kej skupiny pacientov nahrádza klasickú invazívnu, 

katetriza� nú angiokardiografiu, � i CT-angiografiu.     

 Existuje ve� mi ve� a konkrétnych pulzových sekvencií vyu�ite� ných pri 

morfologickom kardio-MR zobrazovaní. Všetky mo�no principiálne zadeli	  do jednej 

z nasledujúcich mo�nosí zobrazovania:  

1. „dark-blood imaging“ („zobrazovanie tmavou krvou“)  

            2. „bright-blood imaging“ („zobrazovanie svetlou krvou“)  

            3. kontrastná MR-angiografia 

 

2.1 „DARK-BLOOD“ ZOBRAZOVANIE 

 Pri „dark-blood“zobrazovaní sa lumeny ciev a dutín srdca, vyplnené krvou, zobrazujú 

hypointenzívne (tmavou farbou) v porovnaní so stenami srdcových dutín a ciev, ktoré sa 

zobrazujú hyperintenzívne (v svetlejších odtie� och). Pri „dark-blood“ zobrazovaní sa 

vyu�ívajú rôzne variácie tzv. SE, alebo TSE/FSE pulzných sekvencií. Preto�e � as získavania 

signálu pri „dark-blood“zobrazovaní je pomerne dlhý (cca 500-800ms), „dark-blood“ 

zobrazovanie sa vyu�íva iba na statické zobrazovanmie.     

 Z praktického h� adiska sa „dark-blood“ zobrazovanie u všetkých pacientov vyu�íva na 

anatomické zobrazovanie v základných priestorových rovinách, a rovinách zameraných na 

konkrétne � asti srdcovo-cievneho systému (obrázok 1, 20). Vyu�íva aj na hodnotenie 

abdominálneho situ, na detekovanie trombov, � i hematómov, a v neposlednom rade aj na 

hodnotenie kvality mäkkých tkanív, napríklad pri diferenciálnej diagnostike zápalov, � i 

tumorov myokardu.  
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Obrázok 1. Príklad „dark-blood“zobrazenia v šikmej bo� nej projekcii („candy cane view“), 

pri ktorom sa priesvity ciev a srdcových dutín vyplnené krvou zobrazujú hypointenzívne 

(tmavo) a málo pohyblivé tkanivá (stena myokardu, � i ciev) hyperintenzívne (jasne, bledo). 

 

2.2 „BRIGHT-BLOOD“ ZOBRAZOVANIE  

Pri „bright-blood“ zobrazovaní sa lumeny ciev a dutín srdca, vyplnené krvou, 

zobrazujú hyperintenzívne (svetlou farbou). Naproti tomu sa steny srdcových dutín a ciev 

zobrazia hypointenzívne (v tmavších odtie� och). Pri „bright-blood“ zobrazovaní sa 

naj� astejšie vyu�ívajú rôzne variácie Fast/Turbo gradient echo (GE), � i „steady state free 

precession“ (SSFP) pulzných sekvencií, � i u� s prospektívnym EKG triggeringom, alebo 

retrospektívnym EKG gatingom.         

 Z praktického h� adiska sa statické „bright-blood“ zobrazovanie vyu�íva na 

anatomické zobrazovanie v základných priestorových rovinách (najmä koronárnej) (obrázok 

21, 22) .          

 „Bright-blood“ techniky majú v porovnaní s „dark-blood“ technikami výrazne kratší 

akvizi� ný � as (20-50ms), � o umo�� uje sníma	  obrazy po� as viacerých, krátko trvajúcich fáz 
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srdcového cyklu/cyklov, v� aka � omu je mo�né “bright-blood“ zobrazovanie, okrem 

statického zobrazovania, vyu�i	  aj na dynamické, � i�e filmové, tzv. „cine“ zobrazovanie, 

podobne ako je to mo�né pri echokardiografickom, � i katetriza� nom angiografickom 

vyšetrení. Dosahuje sa pri � om vysoká temporálna rezolúcia, t.j. ve� ký po� et zobrazení 

vybraného rezu tkaniva po� as viacerých fáz srdcového cyklu. Výsledné „cine“ zobrazenia 

umo�� ujú anatomické hodnotenie aj v dynamickom kontexte, � o prináša aditívny benefit pri 

hodnotení nálezu (obrázok 2, 17, 18).      . 

 Pri vyu�ívaní klasických GE techník, pri kolmom smere toku krvi na vyšetrovanú 

rovinu, sa pomalšie te� úca krv v systémových vénach, v porovnaní s rýchlo te� úcou krvou 

v tepnách, zobrazuje mierne hypointenzívnejšie. V rámci „cine“ zobrazení sa v cievach 

vytvárajú prúdové zobrazenia ,tzv. „streamlines“, teda toky ukazujúce smer a rýchlos	  

jednotlivých krvných prúdov. Pri „cine“ zobrazovaní vysoko turbulentných prúdov však mô�e 

dôjs	  aj k vytváraniu výpadku signálu („signal void“) v mieste týchto prúdov (hypointenzívne 

zobrazenie prúdu = aliasing) (obrázok 19). � i u� klasické GE, alebo Fast/Turbo GE „cine“ 

techniky sa tak mô�u pou�i	  na hodnotenie regurgita� ných prúdov pri chlop� ových 

insuficienciách, � i na hodnotenie antegrádnych turbulentných prúdov pri stenózach chlopní 

alebo ciev.           

 Okrem takéhoto typu zobrazenia sa Fast/Turbo GE „cine“ vyu�íva aj pri prietokových 

meraniach „phase velocity mapping“, pri zna� kovaní „tagging“ myokardu, pri tzv. “first-pass“ 

perfúzii, � i pri zobrazovaní „neskorého vysycovania“ kontrastnej látky.  

SSFP techniky doká�u, v porovnaní s klasickými GE technikami, ešte skráti	  

akvizi� ný � as, � ím je mo�né dosiahnu	  zlepšenie temporálnej rezolúcie pri zachovanej, 

respektíve ešte lepšej priestorovej rezolúcii. SSFP vykazuje aj vyššiu mieru odstupu signálu 

od šumu, menšiu náchylnos	  na artefakty z pretekajúcej krvi, ako aj vyššiu mieru kontrastu 

krv/myokard pri pomalom toku krvi, ako aj pri rovnobe�nom smere toku krvi s vyšetrovacou 

rovinou. Nevýhodou SSFP je náchylnos	  na zobrazovanie obrazových artefaktov 

z implantovaných feromagnetických predmetov. SSFP sa v klinickej praxi najviac pou�íva na 

dynamické anatomické zobrazovanie v základných rovinách a rovinách zameraných na 

konkrétne � asti srdcovo-cievneho systému (obrázok 2, 17), na hodnotenie regionálnej  

kinetiky komôr, a na objektivizáciu systolickej funkcie komôr vyu�itím volumetrických 

meraní.   
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Obrázok 2. Príklad „bright-blood“zobrazenia (v tomto prípade 1 statický obraz v diastole 

vy� atý zo SSFP „cine“), v RVOT projekcii, pri ktorom sa lumeny ciev a srdcových dutín 

vyplnené krvou zobrazujú hyperntenzívne (jasne, bledo) a  málo pohyblivé tkanivá (stena 

myokardu, � i ciev) hypointenzívne (tmavo).     

 1,5T MRI prístroje disponujú aj mo�nos	 ou vyu�itia „whole-heart“ 3D-SSFP 

sekvencií, ktorými sa získa plastický 3D–obraz srdcovo-cievneho systému s výborným 

kontrastným rozlíšením. „Whole-heart“ 3D-SSFP je v�dy nutné realizova	  s EKG 

synchronizáciou, a ideálne aj s dychovou navigáciou, � o podmie� uje pomerne dlhú dobu 

skenovania celého myokardu a pri� ahlých cievnych štruktúr v trvaní minimálne piatich a� 

nieko� kých desiatok minút. Pri následnej postprocesingovej úprave, manipuláciou s rovinami 

3D priestoru, je mo�né získa	  rezy v � ubovolných rovinách 3D priestoru, � o je neocenite� né 

pri hodnotení zlo�itých intrakardiálnych anomálií, � i jemných cievnych štruktúr.  V praxi sa 

3D-SSFP najviac vyu�íva na zobrazovanie anomálií koronárnych artrérií, � i na hodnotenie 

anatómie komplexných srdcových chýb.  
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2.3 MR-KONTRASTNÁ ANGIOGRAFIA  

V rámci anatomického zobrazovania sa v klinickej praxi � asto vyu�íva MR 

zobrazovanie po intravenóznom podaní „paramagnetickej“, gadolíniovej (GAD) kontrastnej 

látky, nazývané MR-kontrastná angiografia. Dávka kontrastnej látky sa pripôsobuje telesnej 

hmotnosti pacienta. Naj� astejšie sa aplikuje 0,1 mmol/kg pri rýchlosti podania 0,5 – 3,0ml/s. 

Pre doj� atá do hmotnosti 7kg sa odporú� a zriedi	  kontrastnú látku s fyziologickým roztokom 

do minimálneho mno�stva 3ml. Po podaní kontrastnej látky by malo ihne�  nasledova	  

podanie 5-10ml fyziologického roztoku. Dôle�itá je aj správna vo� ba �ily na intravenóznu 

aplikáciu kontrastnej látky. Vä� šinou sa vyu�íva lak	 ová �ila, no v niektorých situáciách 

netreba zabudnú	  aj na vhodný výber konkrétnej kon� atiny. Napríklad pri podozrení na 

� avostrannú hornú dutú �ilu by sa mala kontrastná látku poda	  preferen� ne do � avej ruky. 

 Kontrastné látky obsahujúce gadolínium spôsobujú zmenu magnetických vlastností 

protónov v krvi v T1, � o sa pri skenovaní prejaví zvýraznením kontrastu medzi  

hyperintenzívne sfarbenými lumenmi ciev a srdcových dutín v porovnaní s okolitým 

tkanivom (steny ciev a srdcových dutín), ktoré sa prezentujú hypodenzným zobrazením.  

 Existujú dve základné mo�nosti optimálneho na� asovania za� iatku MR- 

angiografického skenovania po intravenóznej aplikácií kontrastnej látky. Prvou je tzv. „bolus-

timing“, pri ktorom sa pacientovi podá malé, testovacie mno�stvo kontrastnej látky s 

prevedením skenovania s nízkym rozlíšením, detekujúcim „príchod“ kontrastnej látky do 

konkrétnej štruktúry (napr. hornej dutej �ily). Nameraný � as sa vyu�ije pri následnej 

plnohodnotnej MR-angiografii. Druhou mo�nos	 ou je tzv. „bolus-tracking“, pri ktorom sa 

pacientovi rovno podá plné mno�stva kontrastnej látky, pri� om detekujúce sekvencie sa 

vyu�ijú ako „spúš	 a� “ následných plnohodnotných angiografických sekvencií.   

 Pomalší prítok kontrastnej látky do miesta skenovania mo�no o� akáva	  u pacientov 

s nízkym srdcovým výdajom, u pacientov s Fontánovskou cirkuláciou, � i u pacientov, 

u ktorých bola kontrastná látka podaná do �ily na dolnej kon� atine. Naproti tomu, rýchly 

prítok kontrastnej látky mo�no o� akáva	  po jej aplikácii do centrálneho venózneho katétra.

 Takouto formou zobrazovania nazývanou 3D MR-angiografia sa získajú objemové, 

izometrické dáta s cievami a srdcovými dutinami naplnenými kontrastnou látkou. Tieto dáta 

mô�u by	  následne postprocesingom upravované ako maximum intensity projection (MIP) 

zobrazenia, multiplanárne rekonštrukcie (MPR) alebo volume rendering technique (VRT) 

zobrazenia. VRT je technika umo�� ujúca imitáciu reálnej 3D rekonštrukcie skúmaného 

objektu (obrázok 3). Software prístroja umo�� uje zrealizova	  náh� ad na objekt z � ubovolných 
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pozícií, t.j. objekt sa zobrazí z poh� adu zpredu, zboku, zhora, zdola, � i z iných prechodných 

náh� adov, � ím je mo�né dosiahnu	  naj�iadanejší poh� ad na skúmaný objekt. Výhodou 3D 

MR-angiografie v porovnaní s klasickou katetriza� nou angiokardiografiou je jej 1. 

neinvazívnos	 , 2. menšie riziká spojené s aplikovanou GAD-kontrastnou látkou v porovnaní s 

jódovou kontratnou látkou, 3. viaceré mo�nosti obrazových rekonštrukcií.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázok 3. MR-angiografia aorty znázornená vo forme „VRT“ – odliatku lumenu aorty 

naplneného kontrastnou látkou. Poh�ad zpredu a mierne z�ava. Mierna dilatácia aortálneho 

kore� a pri kombinovanej aortálnej chybe. Odliatok dutiny �avej komory ako aj ostatných 

dutín je pre preh�adnos�  odstránený.  

3D-kontrastná MR-angiografia sa najviac vyu�íva pri zobrazovaní natívnych, � i 

postinterven� ných anomálií extrakardiálnych cievnych štruktúr, akými sú napríklad aortálny 

oblúk, p� úcne artérie, � i venózne rie� iská systémového alebo p� úcneho obehu. Geva a kol. vo 

svojej štúdii porovnávali MR-angiografické nálezy aorto-pulmonálnych kolaterál s nálezmi na 

klasickej angiografii s dobrým výsledkom, avšak v klinickej praxi sa v tejto indikácii najmä 

u malých detí dáva prednos	  CT-angiografickému vyšetreniu, alebo  klasickej katetriza� nej 

angiokardiografii.         

� 
 a� šou mo�nos	 ou MR-angiografického zobrazovania je tzv. 4D MR-angiografia, kde 
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„štvrtý“ rozmer predstavuje � as, po� as ktorého je angiografia postupne realizovaná. Pri 4D 

MR-angiografii sa skenovanie za� ína ihne�  po podaní kontrastnej látky, za ktorým nasledujú 

postupne � alšie skenovania v nieko� kosekundových odstupoch. Takýmto spôsobom je mo�né 

dynamicky zobrazova	  jednotlivé štruktúry, postupne sa plniace kontrastnou látkou. Iniciálne 

skeny zobrazia dutú �ilu a pravú predsie� , nasledujúce pravú komoru s p� úcnicou, � alšie 

p� úcne rie� isko, p� úcny venózny návrat a � avé oddiely srdca so systémovým arteriálnym 

rie� iskom. Posledné skeny zobrazia neskorú venóznu fázu s komplexným zobrazením 

systémového venózneho rie� iska. Získava sa tak film (cine) srdcovo-cievneho systému 

postupne sa plniaceho kontrastnou látkou (obrázok 4). 4D MR-angiografia tak umo�� uje 

hodnotenie dynamiky prietoku (podobne ako klasická angiokardiografia). Okrem 

anatomického zobrazovania je preto vhodná aj na detekovanie abnormálnych systémových 

alebo venóznych prietokov, respektíve artério-venóznych malformácií. Postprocessing 

umo�� uje rekonštrukciu získaných dát vo forme MIP, MPR, alebo VRT. 4D MR- angiografia 

má v porovnaní s 3D MR angiografiou výhodu aj v tom, �e nie je nutné � asova	  arteriálnu 

fázu. V� aka tomu je mo�né predís	  riziku nezachytenia obrazu v optimálnom � ase. Príkladom 

mô�e by	  neskoré 3D MR- angiografické arteriálne skenovanie, kedy výsledný obraz je 

„narušený“ u� prítomným vysycovaním venózneho systému. Da� ou za mo�nos	  

dynamického zobrazovania je zní�ené priestorové rozlíšenie 4D MR-angiografie v porovnaní 

s 3D MR-angiografiou, � i klasickou angiokardiografiou.  

     

Obrázok 4. 4D MR-angiografia vo frontálnej projekcii. Skenovanie prebieha v nieko�ko-

sekundových odstupoch po podaní kontrastnej látky do periférnej, va� šinou lak�ovej �ily. Na 

prvom obrázku sa plní RA zo SVC (šípka), na druhom obrázku sa plní RV, RVOT, RPA a LPA, 
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na tre�om sa plnia p�úcne vény, LA a LV, na štvrtom sa najintenzívnejšie zobrazuje Ao s jej 

vetvami, a na poslednom obrázku sa po� as neskorej venóznej fázy okrem SVC zobrazuje aj 

IVC.  

 

MR-kontrastná angiografia sa realizuje bez EKG synchronizácie. Z h� adiska 

synchronizácie s dýchaním je mo�né 3D MR-angiografiu u spolupracujúcich pacientov 

zrealizova	  po� as jedného, alebo viacerých zadr�aní dychu. Pri 4D MR-angiografii 

u spolupracujúcich pacientov sa skenovanie realizuje po� as vo� ného dýchania. 

U nepolupracujúcich novorodencov, doj� iat, � i detí predškolského veku sa vyu�íva, bu�  

metóda dychového priemerovania, alebo cielená cca 60-90 sekundová myorelaxácia pacienta.

 Okrem morfologickej „lumenografie“ cievneho systému a dutín srdca sa zobrazovanie 

pomocou kontrastných látok vyu�íva aj pri kvalitatívnom hodnotení kardiálnej masy pri tzv. 

„first-pass“ perfúzií, � i pri tzv. zobrazovaní neskorého vysycovania kontrastnej látky 

u pacientov s podozrením na myokarditídu, kardiomyopatiu, kardiálny tumor, � i s podozrením 

na koronárnu insuficienciu.         

 Pôvodne sa predpokladalo, �e pou�ívanie paramagnetických kontrastných látok 

nepredstavuje pre pacientov �iadne riziko. V posledných dvoch dekádach sa však zistilo, �e 

podanie paramagnetickej kontrastnej látky mô�e spôsobova	  ochorenie nazývané “nefrogénna 

systémová skleróza“ (nefrogenic systemic sclerosis – NSF). Viaceré štúdie ukázali, �e 

podanie GAD u dospelých pacientov s glomerulárnou filtráciou menšou ako 

30ml/min/1,73m2, viedlo k vzniku NSF u 3 – 5% pacientov. Pre nefrogénnu systémovú 

sklerózu je typické postupné vytváranie fibrotických ko�ných lézií s následným postihnutím 

k�bov, svalov, p� úc, myokardu, pe� ene, � i semmeníkov. Ochorenie má progresívny charakter 

a mô�e ma	  aj fatálne následky. Zatia�  nebol dokumentovaný �iadny prípad NSF u pacienta 

mladšieho ako 6 rokov, no napriek tomu sa podávanie GAD u detí do 1 roku veku odporú� a 

iba po dôkladnom zvá�ení, ke� �e deti v tejto vekovej skupine majú apriori zní�enú 

glomerulárnu filtráciu. Vzh� adom na to, �e neexistujú štúdie s pou�itím GAD u tehotných 

�ien a doj� iacich matiek, v týchto prípadoch sa podanie chelátov Gadolínia rovnako 

neodporú� a. 
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3.  HODNOTENIE GLOBÁLNEJ SYSTOLICKEJ FUNKCIE KOMÔR   

     POMOCOU VOLUMETRIE        

           

 Základnou a naj� astejšie vyu�ívanou technikou na hodnotenie systolickej funkcie 

komôr myokardu je „cine“ MR zobrazovanie, t.j. zobrazovanie ur� itých � astí srdcovo-

cievneho systému po� as viacerých fáz srdcového cyklu. Pri „cine“ MRI sa vyu�ívajú „bright-

blood“ techniky, bu�  SSFP, alebo GE techniky. Pri oboch krv vykazuje hyperintenzívny, 

a steny ciev a srdcových dutín hypointenzívny signál.     

  Kvantitatívne hodnotenie systolickej funkcie komôr sa dosiahne postupným 

skenovaním komôr naj� astejšie v tzv. „short –axis“ rovine. „Short-axis“, alebo „krátka os“ 

zodpovedá klasickej krátkej parasternálnej echokardiografickej projekcii. Na dosiahnutie 

optimálnej „short-axis“ roviny je nutné urobi	  nieko� ko štandardných postupných krokov 

(obrázok 5). 

             

Obrázok 5. Postup na dosiahnutie „short-axis“ roviny následne vyu�itej pri „cine“ hodnotení 

systolickej funkcie komôr. Základnou rovinou je transverzálna rovina (A), z ktorej je mo�né 

dosiahnu�  tzv. „three-chamber“, alebo „trojdutinovú“ rovinu (B) vedením priese� nice 

rovnobe�nej s medzikomorovou prepá�kou. U pacientov s dvojkomorovým srdcom so 

systémovou �avou komorou je rez vedený stredom mitrálnej chlopne a apexom �avej komory. 

U pacientov so systémovou pravou komorou sa rez vedie stredom trikuspidálnej chlopne 

a apexom pravej komory. U pacientov s jednokomorovou cirkuláciou stredom AV chlopne 

a apexom komory. Z takto získanej trojdutinovej roviny (B) sa následne získa tzv. „four-

chamber“, alebo tzv. „štvordutinová projekcia“ (C), a to vedením priese� nice cez stred 
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mitrálnej chlopne a hrot �avej komory (v prípade �avokomorovej systémovej komory). Z end-

diastolického zobrazenia komôr v štvordutinovej rovine (C) sa kone� ne finalizuje zobrazenie 

v „short-axis“ rovine (D). Priese� nice, v tomto prípade v po� te 8-12, rovnobe�né s rovinou 

AV-chlopní, sa v pravidelných odstupoch vedú od úrovne AV-chlopní a� po apex (C). Na 

obrázku (D) je zobrazených 9 postupných rezov komôr od hrotu a� po oblas�  AV chlopní v 

„short-axis „projekcii. Obrazy „skryté“ za prvým obrazom predstavujú zobrazenie 

jednotlivých rezov komorami v rôznych, postupných fázach srdcového cyklu (v uvedenom 

príklade 10 fáz srdcového cyklu).  

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.166.) 

 

U vä� šiny pacientov sa získa 8-12 rezov komorami hrúbky 4-8mm s odstupmi medzi 

jednotlivými rezmi 0-2mm. U malých detí je mo�né po� et rezov redukova	 , zatia�  � o u 

pacientov s dilatovanými komorami sa musí po� et rezov navýši	 . V rámci zachovania 

presnosti merania sa odporú� a, aby hrúbka rezu neprevyšovala 8mm, a aby odstup medzi 

rezmi nebol viac ako 2mm. Skenovanie ka�dej vrstvy prebieha po� as 10-30 fáz po sebe 

nasledujúcich srdcových cyklov a� kým nedôjde ku kompletnému segmentovému vyplneniu 

k-priestoru (priestor, ktorý sa pri MRI postupne vyp�� a jednotlivými signálmi – z neho sa 

následne vytvára výsledný obraz). Po� et fáz závisí od trvania srdcového cyklu. � ím je R-R 

interval dlhší, tým viac fáz v rámci srdcových cyklov sa dá vyu�i	 , � ím sa následne získajú 

presnejšie merania.  Celé funk� né vyšetrenie komôr, vrátane lokalizérov, trvá maximálne 5-7 

minút.           

 Software prístroja následne zrekonštruuje postupné „cine“ zobrazenia jednotlivých 

rezov komôr od hrotu a� po bázu srdca v postupných fázach srdcového cyklu. Na presné 

stanovenie objemov komôr je nevyhnutné presné vyzna� enie endokardiálneho rozhrania, t.j. 

rozhrania medzi dutinami vyplnenými „hyperintenzívnou“ krvou a „hypointenzívnym“ 

tkanivom endomyokardu v ka�dej zoskenovanej vrstve komôr v end-diastole a end-systole. 

Vä� šina softwarov prístrojov umo�� uje semiautomatické zobrazovanie tohto rozhrania, � o 

znamená �e po� íta�  automaticky farebnou � iarou vyzna� í túto hranicu. Pri suboptimálnom 

vyzna� ení rozhrania má hodnotiaci lekár mo�nos	  jej manuálnej korekcie  (obrázok 6, 7, 8). 

Vzh� adom na relatívne hladký povrch a pravidelný tvar � avej komory vä� šinou posta� uje 

automatické vyzna� enie hranice po� íta� om. Problematickejšie je zobrazovanie pravej 
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komory. Tá má nepravidelný tvar a po� etné trabekuly. Po� íta� ové vyzna� enie hranice 

endokardu je len orienta� né. Manuálne korigovanie je nevyhnutnos	 ou vo všetkých 

prípadoch. Existujú rôzne názory na zahr� ovanie (obrázok 6), respektíve nezahr� ovanie 

papilárnych svalov a trebekúl do objemu lúmenov komôr. Preva�ujú názory preferujúce ich 

zahrnutie, ke� �e tento typ vyzna� ovania je � asovo menej náro� ný (obrázok 7, 8). 

�
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Obrázok  6. „ SSFP „cine“ v „short-axis“ v end-systolickej fáze. Zelená � iara vyzna� uje 

rozhranie epikardu �avej komory a modrá � iara epikardu pravej komory. � ervená � iara 

vyzna� uje rozhranie endokardu �avej komory a �ltá � iara endokardu pravej komory. Ru�ová 

a hnedá � iara vyzna� uje papilárne svaly.  

(zdroj: Buechel, E. V., Kaiser, T., Jackson, C., Schmitz, A., Kellenberger, Ch. J.: Normal 

right- and left ventricular volumes and myocardial mass in children measured by steady state 

free precession cardiovascular magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2009,11, s. 

19.) 
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Obrázok 7. Klasické, v praxi najviac vyu�ívané vyzna� ovanie hranice endomyokardu �avej 

komory (vnútorná, � ervená � iara) v end-diastole a end-systole so zahr� ovaním papilárnych 

svalov do objemu komory zo „SSFP cine“ v krátkej osi“ (SAX). Takéto vyzna� ovanie je nutné 

urobi�  aspo�  v postupných 8-12 rezoch myokardom. Vonkajšia � iara vyzna� uje hranice 

epikardu �avej komory a hranicu IVS zo strany pravej komory. Od� ítaním vnútorného objemu 

�avej komory od jej vonkajšieho objemu sa získa miera komorovej masy. Tabu�ky v spodnej 

� asti obrázku dokumentujú absolútne hodnoty a normalizované hodnoty hemodynamických 

parametrov prispôsobených na povrch tela pacienta. Hodnoty v prvých st�pcoch reprezentujú 

aktuálne hodnoty hemodynamických parametrov. Hodnoty v druhých a tretích st�pcoch 

predstavujú minimálne, resp. maximálne odchýlky pre jednotlivé hodnoty. Tieto minimálne a 

maximálne hodnoty sú výrobcom dosadené do sofware-u MRI prístroja, t.j. automaticky sa 

v�dy zobrazujú pri hodnotení hemodynamických parametrov. Maximá a minimá však 

vychádzajú z fyziologických parametrov získaných od dospelých pacientov a nemali by preto 

by�  vyu�ívané u detských pacientov.  
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Obrázok 8. Klasické vyzna� ovanie hranice endomyokardu pravej komory v end-diastole a 

end-systole v „SSFP cine“ v „SAX“ rezoch. Takéto vyzna� ovanie je nutné urobi�  aspo�  v 8-

12 postupných rezoch myokardom. Z nameraných objemov komôr je mo�né, podobne ako pri 

�avej komore, vypo� íta�  základné hemodynamické parametre, pri� om uvádzané fyziologické 

rozpätia mô�u by�  pou�ité iba u dospelých pacientov. U pacientov bez skratovej chyby a bez 

významnejších insuficiencií chlopní by sa mal jednorázový srdcový výdaj (stroke volume) 

pravej komory rovna�  výdaju �avej komory, � o aj v tomto uvedenom príklade (dáta na 

obrázku 7 pochádzajú od toho istého pacienta) potvrdzuje správnu techniku merania.  

 Pre stanovenie end-diastolických a end-systolických objemov komôr je nevyhnutné 

zrealizova	  farebné vyzna� ovanie hranice endokardu v end-diastole a end-systole vo všetkých 

8-12 rezoch komorami (obrázok 7, 8). End-diastola zodpovedá fáze najvä� šieho, a end-systola 

najmenšieho objemu komory. Následne po� íta�  s� íta namerané objemy jednotlivých 

postupných 4-8mm hrubých rezov komorami (postupne od úrovne AV- chlopní a� po apex) 

v end-diastole a end-systole, � ím sa získajú výsledné end-diastolické a end-systolické objemy 

komôr. Namerané objemy je nutné indexova	  na telesný povrch pacientov. Existujú viaceré 
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štúdie hodnotiace end-diastolické a end-systolické objemy komôr u dospelých pacientov bez 

kardiálneho postihnutia, no a� štúdia realizovaná v roku 2009 bola zameraná na hodnotenie 

end-diastolických, end-systolických objemov komôr, a komorových más v detskej populácii 

(n=50) bez kardiálneho postihnutia (graf 1, 2). V štúdii bolo zahrnutých 27 diev� at a 23 

chlapcov s mediánom veku 11 rokov (7mesiacov – 18 rokov), hmotnosti 35kg (7-77kg), 

výšky (66-181cm). 36 vyšetrení bolo zrealizovaných v zadr�aní dychu a 14 po� as vo� ného 

dýchania pacienta. Vyu�ité boli SSFP „cine“, s cca 20-timi obrazovými fázami po� as R-R 

intervalu s temporálnou rezolúciou 21 - 45ms, v „short-axis“ projekcii, s 12-timi postupnými 

rezmi hrúbky 5-8mm, od hrotu a� po A-V junkciu. Pri vyzna� ovaní endokardiálnej hranice 

oboch komôr boli trabekuly a papilárne svaly zahrnuté do dutín komôr. Papilárne svaly � avej 

komory boli analyzované samostatne (graf 3, obrázok 6). Normálne hodnoty end-

diastolických a end-systolických objemov komôr detskej populácie sú uvedené v grafoch 1, 2. 

 Normálne hodnoty end-diastolických a end-systolických objemov komôr v dospelej 

populácie sú uvedené v tabu� ke 1.        

 Porovnaním v klinickej praxi nameraných objemov komôr s objemami uvedenými 

v normatívnych tabu� kách je mo�né skúmané komory klasifikova	  ako, hypoplastické (napr. 

pri pravo, � i � avo-komorových obštruk� ných syndrómoch), dilatované (napr. pri 

kardiomyopatiách, myokarditídach, insuficienciách semilunárnych chlopní), alebo 

hypertrofované (napr. pri stenózach semilunárnych chlopní)   

�

�
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�Graf 1.� Normálne hodnoty end-diastolických a end-systolických objemov pravej komory, 

jednorázového vývrhového objemu a masy pravej komory v detskej populácii. Horizontála na 

uvedených grafoch predstavuje plochu tela (BSA) v m2. Vertikála predstavuje objem v ml, 

respektívne hodnotu myokardiálnej masy v gramoch. Tmavé bodky v grafoch predstavujú 

namerané hodnoty u chlapcov a bledé bodky hodnoty u diev� at. Plné � iary predstavujú  

fyziologický rozsah nameraných hodnôt ± 2 Z-score u chlapcov a prerušované � iary rozsah 

nameraných hodnôt  ± 2 Z-score u diev� at. Right ventricular enddiastolic volume = koncovo-

diastolický objem pravej komory, Right ventricular endsystolic volume = koncov-systolický 

objem pravej komory, Right ventricular stroke volume = jednorázový vývrhový objem pravej 

komory, Reft ventricular myocardial mass = masa myokardu pravej komory 

(zdroj: Buechel, E. V., Kaiser, T., Jackson, C., Schmitz, A., Kellenberger, Ch. J.: Normal 

right- and left ventricular volumes and myocardial mass in children measured by steady state 

free precession cardiovascular magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2009,11, s. 

19.) 

�
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Graf 2. Normálne hodnoty end-diastolických a end-systolických objemov �avej komory, 

jednorázového vývrhového objemu a masy �avej komory v detskej populácii. Horizontála na 

uvedených grafoch predstavuje plochu tela (BSA) v m2. Vertikála predstavuje objem v ml, 

respektívne hodnotu myokardiálnej masy v gramoch. Tmavé bodky v grafoch predstavujú 

namerané hodnoty u chlapcov a bledé bodky hodnoty u diev� at. Plné � iary predstavujú 

fyziologický rozsah nameraných hodnôt ± 2 Z-score u chlapcov a prerušované � iary rozsah 

nameraných hodnôt ± 2 Z-score u diev� at. Left ventricular enddiastolic volume = koncovo-

diastolický objem �avej komory, Left ventricular endsystolic volume = koncovo-systolický 

objem �avej komory, Left ventricular stroke volume = jednorázový vývrhový objem �avej 

komory, Left ventricular myocardial mass = masa myokardu �avej komory.�

(zdroj: Buechel, E. V., Kaiser, T., Jackson, C., Schmitz, A., Kellenberger, Ch. J.: Normal 

right- and left ventricular volumes and myocardial mass in children measured by steady state 

free precession cardiovascular magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2009,11, s. 

19.) 

�
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Graf 3 Normálne hodnoty objemov papilárnych svalov �avej komory v detskej populácii. 

Horizontála na uvedených grafoch predstavuje plochu tela (BSA) v m2 .Vertikála predstavuje  

hodnotu masy papilárnych svalov v gramoch. Tmavé bodky v grafoch predstavujú namerané 

hodnoty u chlapcov a bledé bodky hodnoty u diev� at. Plné � iary predstavujú rozsah 

fyziologický rozsah nameraných hodnôt  ± 2 Z-score u chlapcov a prerušované � iary rozsah 

nameraných hodnôt ± 2 Z-score u diev� at. 

(zdroj: Buechel, E. V., Kaiser, T., Jackson, C., Schmitz, A., Kellenberger, Ch. J.: Normal 

right- and left ventricular volumes and myocardial mass in children measured by steady state 

free precession cardiovascular magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2009,11, s. 

19.) 
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Tabu�ka 1. Normálne hodnoty end-diastolických (EDV) a end-systolických objemov (ESV) 

komôr v dospelej populácie. Štúdia realizovaná 1,5 T prístrojom. V štúdii bolo celkovo 

zahrnutých 108 pacientov, z toho 45 �ien a 63 mu�ov s „mean“ veku 38 ± 12 rokov, hmotnosti 

„mean“ 73,4 ± 12,3kg výšky „mean“ 174 ± 9cm. Vyšetrenia boli zrealizované po� as 

zadr�ania dychu. Vyu�ité boli SSFP “short-axis cine“ s temporálnou rezolúciou 45ms, 

s postupnými rezmi hrúbky 7mm, s 3mm medzerou (gap) medzi jednotlivými rezmi. Rezy 

prebiehali od hrotu a� po A-V junkciu, pri� om ako posledný rez bol zavzatý taký, kde aspo�  

50% dutiny �avej komory bolo obklopených myokardom. V tabu�ke sú jednotlivé parametre 

rozdelené pod�a pohlavia a pod�a veku pacientov nad a pod 35 rokov. Okrem objemov komôr 

je v tabu�ke vyhodnotená aj 1. masa myokardu, 2. jednorázový vývrhový objem (stroke 

volume), 3. indexovaný jednorázový vývrhový objem (stroke volume index), � i 4. ejek� ná 

frakcia komôr. (LV = left ventricle/�avá komora, RV = right ventricle/pravá komora). 

(zdroj: Hudsmith, L. E.,Petersen, S.E., Francis, J.M. et al: Normal human left and right 

ventricular and left atrial dimensions using steady state free precession magneticresonance 

imaging. J Cardiovasc Magn Reson. 2005, 7, s. 775-782.) 
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Z nameraných end-diastolických a end-systolických objemov komôr sa vypo� ítavajú 

dôle�ité hemodynamické parametre. Jednorázový vývrhový objem (Stroke Volume = SV) 

zodpovedá rozdielu medzi end-diastolickým (End-Diastolic Volume = EDV) a end-

systolickým (End-Systolic Volume = ESV) objemom komory. Jednorázový vývrhový objem 

vynásobený po� om srdcových cyklov za minútu (HR) zodpovedá minútovému srdcovému 

výdaju (Cardiac Output = CO). Minútový srdcový výdaj indexovaný na telesný povrch (Body 

Surface Area = BSA/m2) pacientov zodpovedá kardiálnemu indexu (Cardiac Index = CI) 

(tabu� ka 1, respektíve grafy 1, 2).  

SV = EDV – ESV 

CO = SV x HR 

CI = CO x BSA/m2 

EF = (SV /EDV) x 100% 

Základný parameter hodnotiaci systolickú funkciu komôr, ejek� ná frakcia (Ejection 

Fraction = EF), sa získa vydelením jednorázového vývrhového objemu od end-diastolického 

objemu komory. Táto hodnota sa následne vynásobí 100%. Normálne hodnoty ejek� nej 

frakcie pravej a � avej komory sú taktie�, pod� a toho � i ide o dospelých alebo detských 

pacientov, uvedené v tabu� ke 1, resp. mô�u by	  odvodené  z grafov 1, 2.   

 Vyzna� ením epikardiálnej hranice farebnou � iarou v end-diastole sa zobrazí celkový 

objem komôr. Od� ítaním end-diastolického objemu komory od celkového objemu komory 

a následným vynásobením 1,05 (špecifická hmotnos	  myokardu 1,05mm/m3) sa získa 

hodnota masy komory. Meranie komorovej masy má svoje uplatnenie najmä pri hodnotení 

komorovej hypertrofie. Normálne hodnoty komorovej masy u dospelých a u detí sú uvedené   

v tabu� ke 1, a na grafoch 1, 2).       

 Existuje nieko� ko � astých chýb, ktoré mô�u znehodnoti	  objektívne meranie 

komorových objemov. Naj� astejšie sa end-diastolický objem komory nadhodnotí zavzatím aj 

� asti predsiene pri vyzna� ovaní endokardiálnej hranice rezov v oblasti AV-junkcie. 
 alšou 

� astou chybou je nekonzistentné zahr� ovanie papilárnych svalov � avej komory, � i 

pravokomorových trabekúl do meraných objemov. Táto chyba nastáva, ak sa napríklad 

papilárne svaly nezahrnú do merania objemu lumenu dutiny komory v end-diastole, a zahrnú 

sa pri meraní v end-systole. Platí pravidlo, � i sa u� papilárne svaly alebo trabekuly zahr� ujú, 

alebo nezahr� ujú do objemu dutiny komory, mala by sa rovnaká forma vyzna� ovania pou�i	  
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pri hodnotení ako aj end-diastolického, tak aj end-systolického objemu komory. 

 Základnou zobrazovacou modalitou na hodnotenie systolickej funkcie srdcových 

komôr v klinickej praxi stále zostáva echokardiografia. Najmodernejšie echokardiografické 

techniky umo�� ujú hodnotenie ejek� nej frakcie � avej komory nielen z klasického merania 

v „M-mode“, ale aj z 3D zobrazenia a zhodnotenia end-diasstolického a end-systolického 

objemu komory. Nevýhodou echokardiografie je jej slabá vý	 a�nos	  u zle echogénnych 

pacientov, a to najmä pri hodnotení funkcie nepravidelne tvarovanej pravej komory.  

 Hodnotenie systolickej funkcie pomocou MRI v porovnaní s echokardiografiou má 

nieko� ko výhod. MRI doká�e ve� mi presne zhodnoti	  systolickú funkciu oboch komôr aj 

u zle echogénnych pacientov. Meranie ejek� nej frakcie najmä pravej komory pomocou MRI 

je presnejšie. MRI merania majú minimálnu mieru „intraobserever“ aj „interobserever“ 

variabilty, to znamená, �e dochádza iba k minimálnym rozdielom v nameraných výsledných 

hodnotách pri opakovaných meraniach jedným vyšetrujúcim, alebo aj medzi viacerými 

vyšetrujúcimi. Ke� �e merania end-diastolických a end-systolických objemov komôr sú 

realizované po� as viacerých po sebe nasledujúcich cyklov, výsledné spriemerované hodnoty 

sú objektívnejšie ako echokardiograficky namerané hodnoty po� as jedného náhodného 

srdcového cyklu. Pomocou MRI je teda mo�né objektívnejšie stanovi	  hodnoty jednorázové 

vývrhového objemu, � i minútového srdcového výdaja. Z týchto dôvodov sa MRI pova�uje za 

„zlatý štandard“ v hodnotení systolickej funkcie komôr, � oho dôkazom je, �e v období medzi 

rokov 1997 a� 2005 minimálne 51 publikácii porovnávalo echokardiografické nálezy so 

zlatým štandardom – MRI. 

   

4. HODNOTENIE  REGIONÁLNYCH FUNK � NÝCH ABNORMALÍT KOMÔR 

 MRI sa mô�e vyu�i	  aj na hodnotenie regionálnych funk� ných abnormalít komôr. 

Najjednoduchší spôsob vizualizácie týchto porúch je sledovanie „cine“  v štvordutinovej, 

„short-axis“, a „long-axis“ projekcii, pri ktorých sa hodnotí hodnotí pohyblivost stien komôr 

a miera ich zhrubnutia v systole. V týchto rovinách sa dajú zobrazi	  všetky segmenty � avej 

(obrázok 9) aj pravej komory (obrázok 10). Pohyblivos	  stien komôr sa hodnotí ako 

normálna, ak je pohyblivos	  jednotlivých segmentov primeraná, t.j. v systole je pohyb 

svaloviny smerom dovnúta komory, a ak v systole dochádza k zhrubnutiu svaloviny. 

Hypokinéza je charakterizovaná redukovanou systolickou pohyblivos	 ou a svalovinovým 

zhrubnutím. Akinéza sa hodnotí ako minimálna a� nulová pohyblivos	  stien myokardu bez 
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zmeny hrúbky myokardu v systole. Dyskinéze zodpovedá protismerný, teda vonkajší 

systolický pohyb steny myokardu bez zmeny hrúbky myokardu v systole (obrázok 38).  

  

                

Obrázok 9. Zobrazenie jednotlivých �avokomorových segmentov v rôznych projekciách.   LAX 

= long axis view (dlhá os), 4c = four-chamber view (štvordutinová projekcia), 2c = two-

chamber view (dvojdutinová projekcia), SAX = short axis view (krátka os), MV = mitral valve 

(mitrálna chlop� a), PM = papillary muscles (papilárne svaly), AP = apex. 

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.175.) 
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Obrázok 10. Zobrazenie jednotlivých pravokomorových segmentov v krátkej osi 

a v štvordutinovej projekcii. RV = Right Ventricle (pravá komora), LV = Left Ventricle (�avá 

komora)  

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.175.) 

 


 alšou mo�nos	 ou hodnotenia regionálnych porúch kinetiky komôr je meranie 

„strain-u“, t.j. miery deformácie jednotlivých segmentov komôr po� as systoly. Princíp MR 

hodnotenia strain-u vychádza z princípu jeho echokardiografického merania. Jednotlivé 

mikrosegmenty myokardu komôr sa v diastole „ozna� kujú“, tzv. „myocardial tagging“. 

Následne sa sleduje miera deformácie týchto mikrosegmentov po� as systoly. Nepohyblivé 

štruktúry ako sternum sa prejavia minimálnou a� nulovou deformáciou, kde�to funk� né 

segmenty komôr sa prejavia výrazným strainom. Segmenty so zhoršenou kinetikou sa 

prezentujú oslabenou deformáciou (obrázok 11). Strain je mo�né hodnoti	  vo viacerých 

rovinách. Na hodnotenie strainu srdcových komôr sa naj� astejšie vyu�ívajú „cine“ techniky. 

MR hodnotenia strainu � avej komory sa v klinickej praxi vyu�íva najmä u pacientov 

s ischemickou chrobou srdca, � i chlop� ovými chybami. 
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Obrázok 11. Myokardiálny „tagging“ v „short-axis“ projekcii u pacienta s hypertrofickou 

kardiomyopatiou. Horný obrázok predstavuje EKG trigerovaný, po� as zadr�ania dychu 

realizovaný SSFP obrázok asymetrickej hypertrofie komorového septa. Spodný obrázok v�avo 

predstavuje diastolickú fázu zna� kovania (tagging) s nulovou defomáciou zna� iek (štvor� eky). 

Spodný obrázok vpravo predstavuje systolickú fázu zna� kovania s výraznou deformáciou 

zna� iek (štvor� ekov) v laterálnej stene �avej komory a minimálnou deformáciou zna� iek 

(štvor� ekov) v komorovom septe indikujúcou redukovaný strain medzikomorového septa. 

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.176.) 
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5. HODNOTENIE KVALITY TKANIVA MYOKARDU A JEHO VIABI LTY 

5.1 „FIRST-PASS“ PERFÚZIA MYOKARDU  

Pri “first-pass“ perfúzii myokardu, alebo tzv. „skorom myokardiálnom vysycovaní 

gadolínia sa pacientovi po� as intravenóznej aplikácie gadolíniovej kontrastnej látky postupne 

v nieko� kosekundových intervaloch realizujú skeny  v 3-8 postupných rezoch komorami 

v krátkej, dlhej, a/alebo štvordutinovej projekcii pomocou špeciálne pripravených IR 

sekvencií s potla� ením signálu z myokardu. Postupne je mo�né vidie	  najprv obe komory bez 

kontrastnej náplne, neskôr sa kontrastom plní dutina pravej komory a potom dutina � avej 

komory. Na posledných skenoch sa kontrastom vysycuje aj samotný myokard. Zdravý 

myokard sa zobrazí rovnomerne vysýtený kontrastnou látkou, kde�to patologicky zmenený 

myokard napriklad ischemickým procesom (resp. jeho ur� ité segmenty), sa nevysycuje 

a zostáva hypointenzívne sfarbený (obrázok 12).  

 

Obrázok 12. „First-pass perfúzia“ myokardu u pacienta s anteroseptálnym infarktom 

myokardu. Štyri rezi srdcom v krátkej osi (horné obrázky zodpovedajú oblasti bázy, pri� om 

rezy sa postupne pribli�ujú k apexu, ktorému zodpovedajú najspodnejšie obrázky) v � ase. 
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Rezy myokardom pred príchodom kontrastnej látky (st�pec obrázkov A). Kontrast vstupuje do 

pravej komory s jej hyperintezívnym sfarbením (st�pec obrázkov B). Kontrastná látka vo fáze, 

kedy u� plní �avú komoru, ale ešte neplní koronárne artérie (st�pec obrázkov C). Fáza plnenia 

u� aj koronárnych artérií, t.j. vysycovanie myokardu. Segmenty s primeranou perfúziou sa 

zobrazujú hyperintenzívnym signálom, kde�to segmenty so zhoršenou perfúziou (� as�  

medzikomorového septa) hypointenzívnym signálom (st�pec obrázkov D). 

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.180.) 

 

Pri tomto spôsobe zobrazovania myokardiálnej perfúzie je mo�né vyu�i	  aj stresové 

zobrazovanie s pou�itím koronárneho vazodilatátora adenozinu (aplikuje sa cez iný venózny 

vstup). Pri jeho vyu�ití sa pri ischemickom postihnutí myokardu zvýši kontrast v intenzite 

signálu medzi zdravými (hyperintenzívny signál) a ischemicky postihnutými segmentami 

myokardu (hypointenzívny signál). Ú� inkom adenosinu dochádza k dilatácii nepoškodených 

koronárnych artérií, a tým aj k zvýšenej perfúziie v ich povodí. Naproti tomu v ischemicky 

poškodených artériách dochádza k poklesu perfúzie, ked�e adenosin takéto artérie nedoká�e 

rozšíri	  a zárove�  dochádza ku „kradnutiu“ krvi nepostihnutými artériami. V klinickej praxi je 

tento typ zobrazovania najviac pou�ívaný v dospelej kardiológii u pacientov s ischemickou 

chorobou srdca.          

 V detskej kardiológii sa „first-pass“ perfúzia mô�e vyu�i	  na zobrazovanie pri rôznych 

prí� inách koronárnej insuficiencie: 1. pri natívnych formách anomálneho odstupu 

koronárnych artérií (napr. anomálny odstup koronárnej artérie z proti� ahlého sínusu 

s obštru� ným priebehom medzi aortou a p� úcnicou), 2.   pri získanom postihnutí koronárnych 

artérii (Kawasakiho choroba), 3. pri poopera� ných postihnutiach koronárnych artérií 

u operácií zahr� ujúcich translokáciu koronárnych artérií (napr. arteriálny switch u D-

transpozície ve� kých ciev).         

 MRI „first-pass“ perfúzia sa paušálne vyu�íva aj u pacientov s podozrením na 

myokarditídu. Kontrastná látka sa toti� v zapálenom myokarde distribuuje rýchlešie ako 

v zdravom myokarde, � o sa na výslednom zobrazení prejaví hyperintenzívnejším zobrazením 

„zapálených“ segmentov. MRI „first-pass“ perfúzia v posledných rokoch nahradila 

v minulosti pou�ívané nukleárne metódy hodnotiace perfúziu myokardu – SPECT, PET. 
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5.2  NESKORÉ VYSYCOVANIE MYOKARDU KONTRASTNOU LÁTKO U 

           

 Neskoré vysycovania kontrastnej látky, alebo tzv. „delayed-enhancement“ (DE), alebo 

tzv. „late gadolinium enhancement“ (LGE) je metóda umo�� ujúca hodnotenie viability 

myokardu. Prakticky sa delayed-enhancement realizuje skenovaním srdcových komôr v 3-8 

postupných rezoch v krátkej, dlhej a „4ch“ projekcii pomocou špeciálne pripravených IR 

sekvencií s potla� ením signálu z myokardu cca 10-20 minút po podaní kontrastnej látky. 

V zdravom myokarde v takomto � asovom odstupe od podania kontrastnej látky u� dôjde 

k úplnemu vymytiu kontrastu, � o sa na výslednom MRI zobrazení prejaví hypointenzívnym 

zobrazením myokardu. U pacientov s nekrotickým, fibrotickým, resp. zapáleným tkanivom, 

ako napríklad u pacientov s Fallotovou tetralógiou po kompletnej korekcii v mieste 

transanulárnej záplaty, � i u pacientov s chronickou koronárnou insuficienciou (napr. 

anomálny odstup � avej koronárnej artérie z p� úcnice) sa tieto patologické zmenené segmenty 

srdcových komôr zobrazia hyperintenzívn, ke� �e v takto patologicky zmenenom tkanive 

dochádza k pomalšiemu vymývaniu kontrastnej látky.    

 „DE/LGE“-MRI sa v klinickej praxi najviac vyu�íva v dospelej kardiológii na 

hodnotenie viability jednotlivých myokardiálnych segmentov u pacientov s ischemickou 

chorobou srdca. Vo všeobecnosti platí, �e myokardiálne segmenty s < 25% pozitívnym 

oneskoreným vychytávaním kontrastnej látky (hyperintenzívne sfarbené patologicky zmenené 

tkanivo) majú vysokú pravdepodobnos	  funk� ného zlepšenia po revaskularizácii, kde�to 

segmenty s >75% pozitívnym neskorým vychytávaním sa pova�ujú za ireverzibilne zmenené 

bez mo�nosti funk� ného zlepšenia. „DE/LGE“-MRI sa v tejto indikácii � asto kombinuje 

s „cine“-MRI komôr. Viabilné (hypointenzívne sfarbené) tkanivo na „DE“-MRI a normálny 

pohyb komôr na cine-MRI sa pova�uje za funk� ne normálny myokard. Pozitívny nález na 

„DE/LGE“-MRI a nález dysfunk� nej komory na cine-MRI sa hodnotí ako neviabilné tkanivo. 

Dysfunk� né tkanivo na cine-MRI a preva�ne negatívny nález na „DE“-MRI sa pova�uje za 

ešte viabilné tkanivo.           

 
 alšími pomerne � astými indikáciami „DE“- MRI je vylú� enie, respektíve potvrdenie 

podozrenia na myokarditídu (obrázok 59), kardiomyopatie (obrázok 59), amyloidózu, 

sardoidózu, � i kardiálny tumor. Pri všetkých uvedených ochoreniach myokardu dochádza 

k rôznym formám patologickéhu neskorého vychytávanie kontrastnej látky v rôznych � astiach 

myokardu. Hodnotenie viability myokardu pomocou MRI v poslednom období nahradilo 

predtým pou�ívané metódy hodnotiace viabilitu, ako SPECT, � i PET. 
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6. HODNOTENIE PRIETOKOV        

  

Kvantitatívne a kvalitatívne hodnotenie krvných prietokov je � astou indikáciou MRI 

u detských pacientov s vrodenými a získanými srdcovými chybami.   

 Prietokové MRI merania sa v klinickej praxi vyu�ívajú na:     

  1.  kvantifikáciu prietokov krvi      

  2.  meranie rýchlostí krvných tokov      

  3.  vizualizáciu krvných tokov      

            

 Na meranie prietokov sa pou�íva typ gradient-echo sekvencií, tzv. „velocity encoded 

magnetic resonance imaging„ (VEC MRI) s EKG navigáciou. „VEC“ (tie� nazývané „ phase 

shift“, alebo „phase contrast“) sekvencie sú citlivé na prietok (flow-sensitive“), v� aka � omu 

doká�u kvantifikova	  prietok ur� itým prierezom cievy za � asovú jednotku (obrázok 13, 14).  

 

 

Obrázok 13. Prie� ny rez prietokového „VEC cine“ v zameraní na ascendentnú aortu 

(krú�kom vyzna� ená cieva). V hornej � asti obrázku je tzv. fázický „phase-image“, alebo „salt 

and pepper“ obrázok. Na tomto type obrázku je signálová intenzita propor� ná s prietokovými 

rýchlos�ami. Smer toku je kódovaný hypointenzívnym signálom (tok zdola nahor 

v ascendentnej aorte), alebo hyperintenzívnym signálom (tok zhora nadol v descendentnej 

aorte). V spodnej � asti obrázku je tzv. „magnitude image“, alebo anatomické zobrazenie. 

Tento typ obrázku je rekonštruovaný na základe amplitúd signálovej intenzity tkanív.  
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(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.178). 

 

 

Obrázok 14. Typická prietoková krivka ur� itou vrstvou tkaniva (v tomto prípade prie� ny rez 

v ascendentnej aorte) po� as jedného srdcového cyklu. Flow = prietok (ml/s), Time = � as (ms). 

Jednotlivé body v rámci krivky reprezentujú okam�ité prietoky po� as viacerých (cca 21) fáz 

srdcového cyklu. Plocha pod krivkou reprezentuje jednorázový vývrhový objem. Minútový 

srdcový výdaj zodpovedá jednorázovému vývrhovému objemu vynásobenému po� tu R-R 

intervalov za minútu. 

    

 

„VEC“ pozostáva z viacerých, cca 16-32, prietokových meraní po� as jedného 

srdcového cyklu (obrázok 14). Pri ka�dom meraní sa meria intenzita (amplitúda) signálu 

z ka�dého voxelu v rámci nastaveného rezu cievou, ktorá je propor� ná rýchlosti prietoku 

daným voxelom v danej fáze srdcového cyklu. Pre � o najobjektívnejšie meranie prietokov je 
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nevyhnutné nastavi	  vyšetrovaciu rovinu, v ktorej budú prietokové merania realizované, � o 

najkolmejšie na smer toku krvi. Zárove�  sa vyzna� í vnútorná hranica steny cievy, t.j. plocha 

lumenu cievy (obrázok 13). Výsledkom „VEC“ meraní je získanie priemerných rýchlostí (z 

rýchlostí v jednotlivých voxeloch vyzna� enej plochy) toku krvi po� as jednotlivých fáz 

srdcového cyklu. Ke� �e meranie prietoku pomocou „VEC“ sa realizuje 16 a� 32-krát po� as 

jedného srdcového cyklu, výsledné rýchlosti toku krvi v závislosti od � asu definujú krivku 

prietoku. Z tejto krivky je mo�né zisti	  priemernú „mean“, ako aj vrcholovú „peak“ rýchlos	  

toku krvi.           

 Z nameraných rýchlostí je mo�né vypo� íta	  aj tlakový gradient v priebehu cievy. 

Tlakový gradient sa ur� í pod� a modifikovanej Bernoulliho rovnice: P=4.v2, kde „P“ je tlakový 

gradient v mmHg v cieve, a „v“ je maximálna systolická rýchlos	  v m/s.   

 Z nameraných jednotlivých rýchlostí toku krvi po� as srdcového cyklu vztiahnutých k 

ploche prierezu cievy, v ktorej je meranie realizované, je mo�né mera	  objemový prietok 

cievou po� as jedného srdcového cyklu. Tento objem zodpovedá ploche pod krivkou na vyššie 

uvedenom obrázku 14. Meraním prietoku v ascendentnej aorte mô�eme � ahko získa	  

jednorázový vývrhový objem � avej komory. Vynásobením tohto objemu po� tom srdcových 

cyklov za minútu mô�eme vypo� íta	  minútový srdcový výdaj a aproximáciou na povrch tela 

aj kardiálny index. Uvedený spôsob „VEC“ MRI sa nazýva „through plane“, t.j. meranie 

prietokov cez plochu lumenu cievy kolmú na vektor toku krvi.    

 Prietokové merania sa v klinickej praxi naj� astejšie realizujú po� as jedného zadr�ania 

dychu pacientom. Pri ur� itých typoch cirkulácií, ako je cirkulácia po Glennovej operácii, � i 

jednokomorová Fontánovská cirkulácia, je však prietok systémovým venóznym systémom 

a ramenami p� úcnice výrazne dependentný na respirácii. Zmena intratorakálneho tlaku pri 

zadr�aní dychu u týchto pacientov výrazne alteruje prietoky v týchto cievach, � ím sa  zvyšuje 

riziko namerania neadekvátnych prietokov. Z tohto dôvodu by mala by	  u pacientov 

s uvedenou cirkuláciou pou�itá technika dlhšej akvizície po� as vo� ného dýchania pacienta, pri 

ktorej sa priemeruje vplyv respirácie na cirkuláciu.      

 Existujú dve mo�nosti „VEC“ zobrazení. Prvou je anatomická forma, tzv. „magnitude 

images“ zameraná na anatomické zobrazenie (obrázok 13). Druhou je fázické zobrazovanie, 

tzv. „phase images“, nazývaná tie� "salt and pepper", v� aka obrazu podobajúcemu sa zmesi 

mletého � ierneho korenia a bielej soli. (obrázok 13) „Phase images“ v sebe zah�r� ajú 

informáciu o charaktere toku krvi cez danú rovinu po� as konkrétnej fázy srdcové cyklu. 
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6.1 KVANTIFIKÁCIA KRVNÝCH PRIETOKOV   

   

Ako u� bolo vyššie uvedené, vyu�itím „VEC“ MRI v ascendentnej aorte je mo�né 

objektivizova	  jednorázový vývrhový objem � avej komory, minútový srdcový výdaj, � i 

kardiálny index. Tieto merania sú v praxi aplikovatelné u pacientov so srdcovým zlyhaním, 

systémovou pravou komorou, � i u pacientov s jednokomorovou cirkuláciou. Táto forma 

merania hemodynamických parametrov mô�e slú�i	  aj ako interná kontrola hodnôt 

hemodynamických parametrov nameraných volumetrickými postupmi. V minulých rokoch 

boli zrealizované viaceré štúdie zamerané na porovnanie „VEC“ MRI meraní 

hemodynamických parametrov s klasickými katetriza� nými meraniami vä� šinou s pozitívnym 

výsledkom. Hundley et al. vo svojej práci u 23 pacientov zistili, �e rozdiel medzi „VEC“ MRI 

meraním prietoku v ascendentnej aorte v porovnaní Fickovou metódu sa líšil maximálne do 

4% u všetkých pacientov. Podobná, 5% odchýlka, bola zistená pri porovnávaní „VEC“ MRI 

s termodilu� nou metódou.        

 „VEC“ MRI sa taktie� vyu�íva na verifikáciu relatívneho prietoku do oboch p� úc. 

Klinické uplatnenie nachádza napríklad u pacientov s D-transpozíciou ve� kých ciev po 

anatomickej korekcii, � i u pacientov s Fallotovou tetralógiou po kompletnej korekcii, 

u ktorých lokálna stenóza, alebo hypoplázia jedného z ramien p� úcnice nie je zriedkavos	 ou. 

Prietok do jedného z ramien menej ako 35% (napr. prietok cez LPA 30% pri prietoku cez 

RPA 70%) sa hodnotí ako hemodynamicky významný. Sú� asne by mal sú� et prietokov 

zodpoveda	  prietoku v kmeni p� úcnice. V rámci prevencie podcenenia meraného prietoku 

v danom ramene je dôle�ité mera	  prietok ešte pred jeho vetvením v hile, to znamená � o 

najproximálnejšie za odstupom ramena z kme� a p� úcnice.      

 
 alšou praktickou aplikáciou „VEC“ MRI je porovnávanie prietokov p� úcnym a 

systémovým rie� iskom (Qp/Qs). Dosiahne sa porovnaním prietokov v ascendentnej aorte 

a p� úcnici (resp. sú� tom prietokov v ramenách p� úcnice). Týmto spôsobom je mo�né 

kvantifikova	  � avo-pravý (obrázok 57), respektíve pravo-� avý skrat. Beerbaum a kol. vo 

svovej práci u 50 pacientov s defektom komorového, alebo predsie� ového septa, u ktorých 

bol zrealizovaná „VEC“ MRI a následne diagnostická katetrizácia, potvrdil silnú koreláciu 

v nameraných Qp/Qs s odchýlkou merania iba do 2%.     

 � astou indikáciou „VEC“ MRI je aj hodnotenie regurgita� ných objemov 

a regurgita� ných frakcií. Naj� astejšie indikácie kvantifikácie valvárnej regurgitácie 

predstavujú pacienti po kompletnej korekcii Fallotovej tetralógie s reziduálnou p� úcnou 

regurgitáciou (obrázok 26), a pacienti s aortálnou chybou (obrázok 52). Regurgita� ný tok je 
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mo�né � ahko zobrazi	  vyu�itím anatomickej formy „VEC“ zobrazovania. Regurgita� ný 

objem zodpovedá reverznému toku meranému tesne nad úrov� ou chlopne. V rámci krivky 

„prietok/� as“ zodpovedá ploche ohrani� enej horizontálnou � iarou a reverznou prietokovou 

krivkou (krivka nadol od horizonatálne „nulovj“ � iary). Regurgita� ná frakcia zodpovedá 

pomeru regurgita� ného a antegrádnemu objemu vynásobeného 100%. Pomocou MRI je 

mo�né alternatívne vypo� íta	  aj regurgita� nú frakciu átrio-ventrikulárnych chlopní.  

 Ve� kým benefitom „VEC“ MRI je aj mo�nos	  hodnotenia koleterálneho prietoku vo 

viacerých indikáciách. Kolaterálny obeh sa � asto hodnotí u pacientov s koarktáciou, � i 

rekoarktáciou aorty. Meria sa prietok tesne distálne za miestom zú�enia a porovnáva sa 

s tokom v aorte descendens na úrovni bránice. Za normálnych okolností je prietok na úrovni 

bránice rovnaký, alebo o � osi menší ako v oblasti aortálneho istmu. Dôvodom je strata � asti 

objemu do interkostálnych artérií. U pacientov s koarktáciou, alebo s rekoarktáciou aorty 

s kolaterálnym obehom, bude prietok na úrovni bránice vyšší ako v úrovni istmu.  

 S narastajúcim po� tom pacientov s jednokomorovou cirkuláciou narastá aj po� et 

„VEC“ MRI vyšetrení zameraných aj na kvantifikáciou kolaterálneho prietoku aorto-

pulmonálnymi kolaterálami. Existujú dva spôsoby na meranie tohto prietoku. Bu�  sa od� íta 

sú� et prietokov ramenami p� úcnice od sú� tu prietokov cez p� úcne vény, alebo sa od� íta sú� et 

prietokov hornou a dolnou dutou �ilou od prietoku v ascendentnej aorte (obrázok 41).

  V neposlednom rade sa „VEC“ MRI vyu�íva aj u pacientov s jednokomorovou 

Fontánovskou cirkuláciou s otvoreným fenestrom na kvantifikáciu toku cez fenester. Tok je 

mo�no kvantifikova	 , bu�  jeho priamym meraním, alebo stanovením rozdielu medzi tokmi 

v dolnej dutej �ile pod a nad úrov� ou fenestra.   

 

6.2 MERANIE RÝCHLOSTI KRVNÝCH TOKOV  

 

Ako u� bolo vyššie spomenuté „VEC“ MRI sa � asto vyu�íva aj na meranie 

vrcholových prietokových rýchlostí v zú�ených oblastiach srdcovo-cievneho systému. 

Aplikáciou zjednodušenej Bernoulliho rovnice: P=4.v2, kde „P“ je tlakový gradient v mmHg 

v cieve a „v“ je maximálna systolická rýchlos	  v m/s, je mo�né objektivizova	  vrcholové 

prietokové gradienty. Indikáciou tohto typu „VEC“ MRI sú naj� astejšie natívne, alebo aj 

postinterven� né stenózy aortálnej (obrázok 41), � i p� úcnej chlopne, a takisto koarktácie, � i 

rekoartácie aorty. Pri tejto indikácii „VEC“ MRI je okrem „through plane“ „VEC“ mo�né 

vyu�i 	  aj „in-plane“ „VEC“ (rovina rovnobe�ná s turbulentným prúdom).   
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6.3 VIZUALIZÁCIA KRVNÝCH TOKOV  

  

Medzi menej � asté indikácie „VEC“ patrí vizualizácia patologických tokov, � i u� 

turbulentných prúdov pri zú�eniach chlopní alebo ciev, alebo pri chlop� ových regurgitáciách. 

Takisto je pomocou „VEC“ MRI mo�né verifikova	  tok a jeho smer napríklad cez defekt 

predsie� ového septa.  

 

6.4 LIMITÁCIE „VEC“ MRI 

          

 „VEC“ MRI má viaceré limitácie. Naj� astejším problémom je podhodnotenie 

nameraných rýchlosti toku krvi, a z toho vyplývajúce podhodnotenie aj nameraných 

prietokov, ak sa meranie nerealizuje v rovine kolmej na vektor toku krvi.    

 Výpo� et rýchlosti toku krvi mô�e by	  narušený v prípade tzv.“ aliasingu“, ku ktorému 

dochádza, ak je horná hranica rozsahu meranej rýchlosti (analógia Nyquist limitu pri 

echokardiografii) nastavená na ni�šiu hodnotu ako je aktuálna rýchlos	  toku krvi.  

 Presnos	  merania prietokov v cievach malého kalibru (cca 2 mm) je zní�ená, preto�e 

rez takouto cievou zah�� a iba minimum voxelov (cca 4-8).     

 U meraní toku krvi v cievach s významnými stenózami mô�e dôjs	  k podhodnoteniu 

merania rýchlostí tokov krvi, ak je meranie realizované príliš proximálne za stenózou. 

Najvyššia rýchlos	  toku krvi u takýchto ciev je prítomná distálnejšie za stenózou.  

 Dôle�itým faktorom podmie� ujúcim objektívne prietokové meranie je aj vo� ba hrúbky 

rezu, preto�e pri vo� be príliš hrubého rezu dochádza k podhodnoteniu prietokových rýchlostí.

  Pri „VEC“ meraniach je dôle�ité o týchto faktoch vedie	  a správnym nastavením im 

predchádza	 .           

 V literatúre existuje viacero malých štúdií zameraných na porovnanie gradientov 

meraných „VEC“ MRI, echokardiografiou, � i klasickou katetrizáciou najmä na chlopniach 

s diskrepantnými výsledkami. Dobrú koreláciu medzi meraním gradientov pomocou „VEC“ 

MRI a echokardiografiou pri stenóze aortálnej chlopne dokázali Caruthers a kolektív. Viacero 

iných štúdií však poukazuje na nie dostato� nú koreláciu medzi „VEC“ MRI a katetriza� ne 

a/alebo echokardiograficky nameranými gradientmi, pri� om „VEC“ MRI katetriza� ne a 

echokardiograficky merané gradienty podhodnocovalo.  
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7. OBRAZOVÉ ARTEFAKTY Z KOVOVÝCH IMPLANTÁTOV   

           

 Obrazové artefaky z metalických implantátov mo�no definova	  ako deformácie MR 

obrazu. V praxi sa prezentujú ako rozmazané obrazy, alebo � asti obrazu znemo�nujúce 

interpretáciu výsledného obrazu. Naj� astejším zdrojom artefaktov pri kardio-MR zobrazovaní 

sú rôzne druhy implantovaných oklúderov, stentov, špirál, klipov, � i drôtov, ktoré sú pomerne 

� asto vyu�ívané v rámci intervencií u pacientov s vrodenými chybami srdca. Najvä� šie 

artefaky spôsobujú implantáty s vysokým obsahom �eleza. Tieto sa v posledných rokov 

prestali dodáva	  a nahradili sa implantátmi z nízkoferomagnetických kovov, akými sú 

napríklad kobalt, chróm, � i platina. Lokálne artefakty však spôsobuje aj implantovaná umelá 

chlop� a (obrázok 15). 

                           

Obrázok 15. „SSFP cine“- frontálna projekcia. Šípka ukazuje na tmavý, nepreh�adný 

obrazový artefakt spôsobený prítomnos�ou umelej aortálnej chlopne. 

Miera tvorby artefaktov závisí aj od pou�itia jednotlivých sekvencií. Napríklad u 1,5T 

prístrojov, pri pou�ití TSE,  SSFP a MR-kontrastnej angiografie je tendencia k vyššej miere 

artefaktov v uvedenom poradí (obrázok 29, 46). Naproti tomu je najmenšia náchylnos	  na 

tvorbu artefaktov pri pou�ití „dark-blood“ sekvencií (obrázok 29, 46). 
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8. BEZPE� NOS�  MRI         

           

 Štandardné MR zobrazovanie je bezpe� ná vyšetrovacia metóda bez jednozna� ných 

krátko-, alebo dlhodobých zdravotných následkov. Dôkazom toho je fakt, �e MRI sa na 

rozdiel od CT a katetriza� ného vyšetrenia, štandardne vyu�íva ako dopl� ujúca zobrazujúca 

modalita u tehotných pacientiek. Vo viacerých centrách sa MRI v rámci detskej kardiológie 

vyu�íva ako alternatíva klasickej fetálnej echokardiografie u plodov s podozrením na záva�nú 

vrodenú srdcovú chybu s nejednozna� ným echokardiografickým nálezom.  

 MRI sa mô�e sta	  pre pacienta nebezpe� ným v prípade, ak dôjde k interferencii 

magnetického po� a prístroja s kovovými predmetmi implantovanými v tele pacienta, 

následkom � oho mô�e dôjs	  k zahriatiu a eventuálnemu posunu týchto predmetov s rizikom 

poškodenia okolitých tkanív. Absolútnou kontraindikáciou MRI vyšetrenia sú intrakraniálne, 

intraokulárne a intrakochleárne kovové implantáty. Z kardiologického h� adiska je pomerne 

� astou absolútnou kontraindikáciou MRI vyšetrenia aj implantovaný pacemaker, kardioverter-

defibrilátor, a ich elektródy. Extrémne detailný rozpis konkrétnych kovových implantátov 

z h� adiska kompatibilty s MRI je mo�né nájs	  na stránke www.MRIsafety.com. 

V kardiochirurgii � asto pou�ívané sternálne drôty, � i chirurgické klipy sú z h� adiska MRI 

bezpe� né, ke� �e sú vyrábané z nízkoferomagnetických materiálov. Mô�u však, ako u� bolo 

vyššie spomenuté, spôsobova	  lokálne artefakty. Za bezpe� nú sa pova�uje aj realizácia MRI 

u kardiologických pacientov s implantovanými oklúdermi, stentami, � i špirálami. Vo vä� šine 

centier sa však sna�ia realizova	  MRI u pacientov s takýmito typmi implantátov a� s � asovým 

odstupom nieko� kých tý�d� ov od implantácie, kedy sa predpokladá �e sa stanú imobilnými 

a nehrozí tak u nich pohyb implantátov pri ich interferencii s magnetickým po� om prístroja. 

 U sedovaných a  v celkovej anestézii vyšetrovaných pacientov netreba zabúda	  na 

vyu�ívanie MRI kompatibilných systémov monitorujúcich vitálne funkcie pacienta.   
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9. PRÍPRAVA PACIENTA PRED MRI VYŠETRENÍM     

            

 Samotná príprava pacienta pred MRI vyšetrením by mala za� a	  u� u detského 

kardiológa indikujúceho kardio- MRI vyšetrenie, ktorý by mal rodi� ov pacienta, a primeranou 

formou aj pacienta samotného v závislosti od jeho veku a mentálnej úrovne, informova	  o 

základných princípoch kardio-MRI vyšetrenia, o jeho prínose pre � alší diagnosticko-

terapeutický postup pacienta, o d��ke jeho trvania, o nutnosti zavedenie periférnej kanyly 

s nutnos	 ou podávania kontrastnej látky, o nutnosti odstránenia všetkých odstránite� ných 

kovových predmetov z tela pacienta pred vyšetrením, � i o nutnosti la� nenia pred vyšetrením. 

Takisto by mal indikujúci kardiológ verifikova	  obli� kové funkcie pacienta (glomerulárna 

filtrácia, eventuálne hladina urey a kreatinínu v krvi). V prípade renálnej insuficiencie 

III.stup� a by mal v �iadanke na kardio-MRI vyšetrenie zdôrazni	  tento fakt a doporu� i	  

nepou�itie gadolíniovej kontrastej látky.       

 V rámci prevencie aspirácie ako ne�iadúcej reakcie na sedáciu alebo aplikáciu 

kontrastnej látky by mali pacienti dodr�iava	  nasledujúce pokyny. 1. nepi	  �iadne nápoje 

(voda, � aj) 2-3 hodiny pred vyšetrením, 2. nepríjma	  potravu 6 hodín pred vyšetrením, a 3. 

u doj� ia	  nepríjma	  materské mlieko 4 hodiny pred vyšetrením.     

 Optimálne je, ak sa rodi� ia s pacientom dostavia na miesto vyšetrenia aj 30 minút pred 

za� iatkom vyšetrenia. Pacient sa po� as tohto � asu mô�e aspo�  trochu „z�i	 “ s prostredím 

a odbúra sa u neho stres z vyšetrenia. 
 alším vhodným vyu�itím tohto � asu je preskúšavanie 

si zadr�iavania dychu priamo na mieste. Personál zariadenia skontroluje, � i sa na tele pacienta 

nenachádzajú odstránite� né kovové predmety ako náušnice, piercing, okuliare, � i hodinky, 

ktoré by mohli interferova	  s magnetickým polom prístroja. Takisto si z dokumentácie 

pacienta overí � i sa v jeho tele nenachádzajú kovové predmety ako pacemakere, kochleárne 

implantáty , ktoré by mohli vyšetrenie kontraindikova	 , � i iné predmety ako stenty, oklúdery, 

špirály, ktoré by mohli obmedzi	  kvalitu vyšetrenia tvorbou artefaktov. Pacientovi sa 

v � alšom kroku, naj� astejšie do kubitálnej vény, zavedie kanyla, cez ktorú bude po� as 

vyšetrenia podávaná kontrastná látka. Následne sa pacient ulo�í na vyšetrovacie lô�ko. 

Pacientom vyšetrovaným pri vedomí sa pre hluk vznikajúci z gradientových cievok zakryjú 

uši sluchátkami. Na pacienta sa nalo�ia snímacie cievky a následne za� ína proces skenovania. 
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10. SEDÁCIA A MONITORING PACIENTA       

            

 Komplexné kardio-MRI vyšetrenie trvá nezriedka a� 60 minút. Po� as tohto � asu musí 

pacient, v rámci prevencie tvorby obrazových artefaktov, vydr�a	  na vyšetrovacom stole bez 

pohybu, respektíve musí opakovane realizova	  5– 10 sekundové zadr�ania dychu na výzvu 

MRI technika. Tieto nároky je schopné splni	  skupina pacientov starších ako cca 8-10 rokov, 

ktorí nemajú klaustrofóbiu a nie sú mentálne retardovaní.     

 U zvyšnej skupiny pacientov je nevyhnutnou podmienkou úspešnej realizácie MRI 

vyšetrenia dostato� ná sedácia pacienta. Neexistujú všeobecne platné doporu� enia preferujúce 

konkrétny typ sedácie. Líšia sa od pracoviska k pracovisku a závisia aj od skúseností 

konkrétneho anesteziológa. Na sedáciu pacienta sa v praxi naj� astejšie pou�ívajú krátko 

pôsobiace sedatíva ako propofol, midazolam, � i chloralhydrát. Nedostatkom sedácie 

z h� adiska zabezpe� enia pacienta je riziko hypoventilácie, � i aspirácie pri nezaistených 

dýchacích cestách. Alternatívou farmakologickej sedácie je prirodzená sedácia doj� iat 

nak�mením (cca 20 minút pred vyšetrením) a zabalením do teplej perinky. Túto alternatívu 

sedácie u detí do 6 mesiacov veku úspešne vyu�ívajú na pracovisku CHOP, Philadelphia, 

USA, pri krátkych cca 10 minútových MRI vyšetreniach zameraných na vylú� enie aortálneho 

ringu, � i pulmonálneho slingu. Nedostatkom sedácie z h� adiska kardio-MRI je nemo�nos	  

vyu�ívania sekvencií po� as zadr�ania dychu pacienta, � ím sa znehodnocuje kvalita 

výsledných obrazov.         

 Vzh� adom na bezpe� nos	  pacienta, na lepšiu kvalitu výsledného obrazu, a na 

redukovaný celkový � as vyšetrenia niektoré pracoviská u nespolupracujúcich pacientov 

preferujú MRI vyšetrenie v celkovej anestézii so zaistením dýchacích ciest. Na elimináciu 

pohybových artefaktov z dýchacích pohybov pacienta sa najmä pri 4D MR-angiografii 

pou�ívajú krátkodobé myorelaxanciá navodzujúce zadr�anie dychu („breath-hold“) v trvaní 

30 – 90 sekúnd, ktoré sú pacientami dobre tolerované.     

 Pri vyu�ívaní farmakologickej sedácie, alebo celkovej anestézie je nutný minimálne 

monitoring EKG, pulzovej oxymetrie, a krvného tlaku prístromi vyrobenými z MR 

kompatibilných materiálov. Podobne aj všetky anesteziologické zariadenia nesmú 

interferova	  s magnetickým po� om prístroja.      
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11. SYNCHRONIZÁCIA MRI S POHYBMI SRDCA A DÝCHANÍM P ACIENTA  

           

 Vzh� adom na d��ku trvania jednotlivých sekven� ných zobrazovaní sú údaje pri MRI 

zobrazovaní získavané po� as viacerých srdcových cyklov a po� as dýchacích pohybov 

pacienta. Tieto pohyby vedú k rozmazaniu výsledného obrazu, a preto boli vyvinuté viaceré 

techníky prekonávajúce tento problém.        

 Najbe�nejšou technikou kompenzujúcou pohyb srdcového svalu je synchronizácia 

získavania obrazu so srdcovým cyklom pou�itím elektrokardiografie. R-vlna na EKG je 

hodnotená ako spúš	 a�  signálu indikujúci za� iatok srdcového cyklu, teda systoly komôr. Pri 

monitorovaní EKG pacienta dochádza k sekven� nému zobrazovaniu po� as ur� itej obmedzenej 

� asti R-R intervalu.          

 Obrazy pri statických sekvenciách sú získavané pri pou�ití prospektívneho EKG  

triggeringu. Dynamické „cine“ zobrazenia mô�u by	  získavané prospektívnym triggeringom, 

alebo retrospektívnym gatingom. Výhodou retrospektívneho gatingu je mo�nos	  presnejšieho 

získavania dát pri nepravidelnom srdcovom rytme. Pri prospektívnom triggeringu dochádza 

k zberu dát po paušálne nastavenom � asovom odstupe od R-vlny, � o pri nepravidelnej 

srdcovej akcii znamená zber dát z nekorešpondujúcich fáz srdcových cyklov. Naproti tomu 

pri retrospektívnom gatingu sa informácie získavajú z propor� ne rovnako dlho trvajúcich fáz 

vzh� adom na d��ku trvania jednotlivých srdcových cyklov. To znamená, �e aj pri mierne 

nepravidelnom srdcovom rytme (rôzne dlhé R-R intervaly) dochádza k zberu informácii v�dy 

iba po� as rovnakých fáz srdcových cyklov. Pri masívnej arytmii je jedinou mo�nos	 ou „cine“ 

zobrazenia  „real-time“ technika so slabšou temporálnou rezolúciou.    

 Dýchacie pohyby pacienta sú � alšou mo�nou  prí� inou vzniku pohybových artefaktov 

výsledného obrazu. Tomuto ne�iadúcemu javu je mo�né predís	  viacerými spôsobmi.  

 Ak sa realizuje vyšetrenie u spolupracujúceho pacienta schopného opakovane zadr�a	  

dych na obdobie 5 a� 10 sekúnd (po� as tohto � asu sa získavajú dáta), vyu�íva sa práve táto 

technika „zadr�ania dychu“, tzv. „breath-hold“. Uvedený � as zadr�ania dychu je vä� šinou 

dostato� ne dlhý na to, aby bolo mo�né úspešne zrealizova	  základné, kardio-MR sekvencie 

ako, „bright-blood cine“ sekvencie, „dark-blood“ zobrazovanie, zobrazovanie neskorého 

vychytávania kontrastnej látky, � i merania krvných prietokov. Zadr�anie dychu však nie je 

fyziologická situácia, ke� �e sa po� as neho mení intratorakálny tlak, a tým aj prietoky 

systémovým venóznym systémom a následne aj prietoky v pravej � asti srdca. Pre � o 

najobjektívnejšie meranie prietokov by tento typ merania nemal by	  realizovaný pri zadr�aní 

dychu, ale pri pou�ití tzv.“ techniky priemerovania“. Techniku „breath-hold“ je mo�né vyu�i	  
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aj u pacientov , u ktorých je MRI realizované v celkovej anestéze (novorodenci, doj� atá a deti 

v predškolskom veku) navodením prechodnej myorelaxácie.     

 U pacientov nespolupracujúcich, to znamená u pacientov vä� šinou mladších ako 8-10 

rokov, klaustrofobických pacientov, � i mentálne retardovaných pacientov, u ktorých je 

nevyhnutná sedácia, sa vyu�ívajú techniky u� spomenutého „priemerovania“ („averaging“), 

alebo techniky synchronizácie získavánia obrazových dát s dýchacími pohybmi pacienta 

(„respiratory navigation“).         

 Princípom „priemerovania“ je získavanie dát po� as viacerých respira� ných cyklov 

s následným spriemerovaním získaných dát.       

 Pri technike „respiratory navigation“ sú dýchacie pohyby pacienta sledované pomocou 

naviga� ného zariadenia monitorujúceho aktuálnu pozíciu bránice. Registrujú sa tak iba údaje 

získané po� as obdobia, kedy sa bránica pohybuje iba v prednastavenom rozmedzí pohybu 

zhora nadol a opa� ne – naj� astejšie v end-expíriu (obrázok 28). � ím je prednastavené 

rozmedzie u�šie, tým bude vyšetrenie trva	  dlhšie, a tým bude výsledná kvalita zobrazenia 

lepšia, a naopak. Táto technika sa najviac vyu�íva pri 3D SSFP zobrazovaní koronárnych 

artérií, ke� �e aj minimálny pohyb hrudníka po� as skenovania doká�e znehodnoti	  výslednú 

kvalitu obrazu malých cievnych štruktúr, akými sú koronárne artérie.  
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Obrázok 16. Technika synchronizácie získavánia obrazových dát s dýchacími pohybmi 

pacienta („respiratory navigation“). Naviga� ná zna� ka dýchacích pohybov je umiestnená na 

pravej bránici (horný obrázok). Pohyb pravej bránice je kontinuálne zaznamenávaný (dolný 

obrázok). Dve modré horizontálne � iary predstavujú akcepta� né rozpätie v end-expíriu. 

K zaznamenávaniu dát a následnej obrazovej rekonštrukcii dochádza iba po� as obdobia 

pozície bránice v end-expíriu.  

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and 

Adolescents: Including the Fetus and Young Adults, 7th Edition, Part II. Philadelphia; 

Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.166.) 

 

Najmodernejšie MR techniky sa sna�ia vyhnú	  potrebe synchronizácie získavania dát 

s pohybmi dýchacích svalov a myokardu pomocou výrazného zvýšenia rýchlosti získavania 

dát  po� as jednotlivých fáz jedného srdcového cyklu.  
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12. KLINICKÉ VYU�ITIE MRI V DETSKEJ KARDIOLÓGII 

 

MRI sa v detskej kardiológií vyu�íva ako neinvazívna alternatíva ku klasickému 

katetriza� nému vyšetreniu srdca, � i CT-angiografii, v prípadoch nedostato� ne výpovedného 

echokardiografického vyšetrenia.        

 Výhodou MRI v porovnaní s katetrizáciou je vyhnutie sa radia� nej zá	 a�i a nutnosti 

zavádzania centrálnych vstupov a s tým spojených komplikácií, ako napríklad vznik cievnej 

trombózy, � i komplikácií vyplývajúcich z manipulácie s katétrami v srdcovo-cievnom 

systéme (poškodenie ciev, � i chlopní).       

 Výhodou MRI v porovnaní s CT-angiografiou je vyhnutie sa radia� nej zá	 a�i, � i 

mo�nos	  hodnotenia funk� ných parametrov.       

 MRI sa vyu�íva jednak na vylú� enie natívnych vrodených alebo získaných chorôb 

srdca, alebo v rámci sledovania po kardiochirurgických, � i katetriza� ných interven� ných 

zákrokoch.           

 Medzi naj� astejšie indikácie MRI v detskej kardiológii v rámci 

vylu� ovania/sledovania natívnych vrodených chorôb srdca patria:      

 1. suspektný vaskulárny ring 

 2. suspektná anomália systémového a p� úcneho venózneho systému 

 3. koarktácia aorty 

 4. zú�enie ramien p� úcnice 

 5. koronárne anomálie 

 6. aortálna stenóza/insuficiencia, dilatácia aortálneho kore� a a ascendentnej aorty 

 7. definovanie komplexnej vrodenej srdcovej chyby 

 8. suspektné � avo-pravé skraty 

 9. Ebsteinova anomália  

 

Pri získaných ochoreniach srdca sa MRI vyu�íva najmä na verifikáciu myokarditídy, 

kardiomyopatií, arytmogénnej dysplázie pravej komory, � i kardiálnych tumorov.  
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V rámci post-interven� ného zobrazovania sa MRI najviac vyu�íva u pacientov: 

 1. po kompletnej korekcii Fallotovej tetralógie 

 2. po anatomickej korekcii D-transpozície ve� kých ciev 

 3. po operácií aortálnej chyby 

 4. po operácií koarktácie aorty 

 5. s jednokomorovou cirkuláciou  

 6. po fyziologickej korekcii D-transpozície ve� kých ciev 

 7. po operácii Ebsteinovej anomálie 

 

12.1 ORIENTA� NÝ PROTOKOL MRI SEKVENCIÍ V RÁMCI VYLU � OVANIA 

NATÍVNYCH VRODENÝCH, ALEBO ZÍSKANÝCH CHORÔB SRDCA  

 

V rámci kardio-MRI neexistuje �iaden jednotný, všeobecne platný protokol MRI 

sekvencií. Protokoly sa líšia od pracoviska k pracovisku, ako aj v rámci konkrétnych indikácií 

MRI vyšetrení. Orienta� ne však mo�no uvies	  nasledujúci protokol MRI, z ktorého sa mô�e 

vychádza	  pri vylu� ovaní/sledovaní natívnych vrodených alebo získaných chorôb srdca. 

Odvodi	  z neho mo�no aj protokoly zamerané na postinterven� né sledovania jednotlivých 

vrodených srdcových chýb. 

 Ka�dé MRI vyšetrenie za� ína získaním základných obrazov, tzv. „lokalizátorov“, 

v základných rovinách, ktoré sú ur� ené na definovanie pozície hrudníka a jeho štruktúr 

v rámci MRI skenera.  Ako u� bolo spomenuté vyššie, výber � a� ších sekvencií je 

individuálny volený pod� a konkrétnej indikácie.       

 Naj� astejšie sa za� ína  „cine“-sekvenciami. K základným rovinám pre „cine“ –

zobrazovanie patria (obrázok 17):  

1. four-chamber (4ch), alebo štvordutinová  

2. double-chamber (2ch), alebo dvojdutinová (� avá predsie�  a � avá komora)a 

 3. three-chamber (3ch), alebo trojdutinová (� avá predsie� , � avá komora a aorta) 

 

Pod� a konkrétnej indikácie sa mô�u doplni	  nasledujúce projekcie (obrázok 17):  

4. left ventricular outflow tract (LVOT), alebo výtokový trakt � avej komory 

 5. right ventricular outflow tract (RVOT), alebo výtokový trakt pravej komory 

 6. short axis (SAX), alebo krátka os        

 7. „candy cane view“, alebo rez aortálnym oblúkom pripomínajúci tvar cukrovej    

     trstiny  
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Obrázok 17. SSFP „cine“ v špecifických, šikmých projekciách. Okrem posledného obrázku 

(candy cane view) zameraného na aortálny oblúk v systole, ostatné páry obrázkov 

zodpovedajú zobrazeniam v jednotlivých projekciách v end-diastole (obrázky v�avo) a end-

systole (obrázky vpravo). Prvý rad: štvordutinová projekcia (4ch). Druhý rad: dvojdutinová 

projekcia (2ch). Tretí rad: trojdutinová projekcia (3ch), alebo aj dlhá os (LAX). Štvrtý rad: 

LVOT projekcia. Piaty rad: RVOT projekcia. Šiesty rad: projekcia v krátkej osi (SAX). 

Siedmy rad: projekcia v zameraní na aortálny oblúk. 

 

 „Cine“- zobrazenia sa realizujú bu�  po� as zadr�ania dychu u spolupracujúcich 

pacientov, alebo technikou spriemerovania u menších, nespolupracujúcich, sedovaných 

pacientov. Skenovanie v�dy musí by	  navigované elektrokardiogramom pacienta, 

najoptimálnejšie retrospektívnym gatingom. Na dynamické „cine“- zobrazenia sa vyu�ívajú, 

bu�  GE, alebo naj� astejšie SSFP „bright-blood“sekvencie.     

 Pomocou uvedených „cine“ zobrazení sa okrem morfológie orienta� ne hodnotí 

komplexná a regionálna pohyblivos	  stien myokardu, � i hrúbka stien myokardu. Zobrazujú sa 

taktie� prípadné antegrádne turbulentné prúdenia pri stenózach chlopní (obrázok 19), 

retrográdne prúdenia pri regurgitáciách chlopní, � i skraty medzi predsie� ami alebo komorami. 

Okrem uvedených projekcií existujú aj � alšie špecifické projekcie zamerané na dynamické 

zobrazenie semilunárnych, � i AV-chlopní (obrázok 18). Špeciálne upravenou sekvenciou 

získanou v rovine  vrcholov cípov aortálnej chlopne v end-systole mo�no objektivizova	  

plochu efektívneho otvoru aortálnej chlopne. Tento parameter indexovaný na povrch tela 

hovorí  o miere stenózy aortálnej chlopne. 
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Obrázok 18. „Bright-blood cine“ zamerané na zobrazenie anatómie aortálnej chlopne. 

Uzatvorená trojcípa AoV v diastole (obrázok v�avo), a otvorená trojcípa AoV v systole 

(obrázok vpravo).  

 

 

                                            

Obrázok 19. SSFP „cine“ v LVOT projekcii po� as systoly u pacienta s valvárnou stenózou 

aortálnej chlopne. Šípka ukazuje na vysoko turbulentný tok v ascendentnej aorte. Ten sa 

zobrazuje neštandardne hypointenzívne, � o sa pripisuje tzv.  výpadku signálu („signal void“) 

vznikajúceho v oblastiach s ve�mi vysokou turbulenciou toku krvi. 

 

V sú� asnosti u� existujú mo�nosti aj tzv. real-time „cine“ – MRI, pri ktorom sa „cine“ 

zobrazujú v reálnom � ase, � o znamená �e manipuláciou s rovinami je mo�né imitova	  

echokardiografické vyšetrenie s typickými postúpnymi náklonmi (tzv. „sweeps“) a zobrazi	  

tak dynamicky celý srdcovo-cievny systém v reálnom � ase.    
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 MRI vyšetrenie mô�e pokra� ova	  realizáciou postupných statických, tzv. HASTE 

„dark-blood“ zobrazení, naj� astejšie aj s potla� ením signálu z tukového tkaniva (obrázok 20), 

v axiálnej rovine. Skenuje sa postupne od oblasti bránice a� po oblas	  kr� ných ciev. Hrúbka 

rezov je cca 3-5mm s odstupmi medzi jednotlivými rezmi cca 20% - 30% z hrúbky rezov. 

Skenovania trvá v priemere 1-3 minúty. Tento typ zobrazovania je ur� ený na preh� adné 

morfologické zobrazovanie. Na zpreh� adnenie patomorfologického nálezu mô�e by	  vyu�itý 

rovnaký typ skenovania vo frontálnej a sagitálnej rovine. 

 

    

Obrázok 20. Postupné, zdola nahor, „dark-blood“ skeny hrudníkom v axiálnej rovine. Na 

prvom skene sú zobrazené obe komory. Na druhom obrázku sa u� zobrazuje LVOT, a na 

tre�om obrázku RVOT a 3 cípy aortálnej chlopne. Na štvrtom obrázku je zobrazená typická 

konfigurácie SVC, Ao asc, a MPA (s jej vetvením) ved�a seba 

 

Morfologické zobrazenie je následne doplnené statickým SSFP – „bright blood“ 

zobrazovaním v postupných cca 20-50 rezoch hrudníkom vo frontálnej rovine. Hrúbka rezov 

je cca 3-5mm s odstupom medzi jednotlivými rezmi cca 0,5-1,5mm (cca 20% - 30% hrúbky 

jednotlivých rezov) (obrázok 21). � as potrebný na získanie tejto sekvencie vä� šinou 

nepresahuje 3-4 minúty. Pre zpreh� adnenie anatomického nálezu sa mô�u zrealizova	  

analogické skenovania v axiálnej (obrázok 22), � i sagitálnej rovine.     
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Obrázok   21. Postupné, zpredu dozadu, „bright-blood“ skeny hrudníkom vo frontálnej 

rovine. Na prvom skene je zobrazená RV aj RVOT. Na druhom obrázku (stredný obrázok 

v hornom rade) sa u� zobrazuje LVOT, na tre�om obrázku je typická konfigurácia SVC, Ao 

asc, a MPA ved�a seba.  Štvrtý obrázok dokumentuje �avú predsie�  s prívodnými p�úcnymi 

vénami a ramená p�úcnice. Na piatom obrázku je mo�né vidie�  kri�ovanie dýchacieho stromu 

s ramenami p�úcnice. Na šiestom obrázku je vizualizovaná � as�  decendentnej aorty. 

 

     

Obrázok  22. Postupné, zdola nahor, „bright-blood“ skeny hrudníkom v axiálnej rovine. Na 

prvom skene sú zobrazené obe komory. Na druhom obrázku sa u� zobrazuje LVOT, a na 
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tre�om obrázku RVOT. Na štvrtom obrázku je zobrazená typická konfigurácie SVC, Ao asc, 

a MPA ved�a seba. 

 

Sumáciou morfologických informácií z oboch základných statických morfologických 

sekvencií mo�no preh� adne zhodnoti	 :        

 1. pozíciu srdca v hrudníku a smerovanie srdcového hrotu    

 2. situs brušných a hrudných orgánov      

 3. venoátriálne a átrioventrikulárne spojenia      

 4. ventrikuloarteriálne spojenie       

 5. anatómiu aortálneho oblúka       

 6. tracheálnu anatómiu        

 7. vz	 ah bronchov k p� úcniciam       

 8. p� úcnicu a jej ramená         

           

 Pomerne jednoducho sa týmto spôsobom dá verifikova	  napríklad prítomnos	  

� avostrannej hornej dutej �ily ústiacej do dilatovaného koronárneho sínusu, � i anomálna 

vertikálna, alebo subdiafragmatická véna v rámci totálneho anomálneho p� úcneho venózneho 

návratu. Tieto obrazové sekvencia však nie je vhodná na hodnotenie jemnejších štruktúr. Nie 

je pod� a ich mo�né jednozna� ne verifikova	  napríklad odstupy koronárnych artérií, � i 

hodnoti	  prítomnos	  defektu predsie� ového septa. Na hodnotenie takýchto jemných štruktúr 

sa odporú� a vyu�i	  3D-SSFP zobrazovanie, ktorého nevýhodou je � asová náro� nos	  

skenovania v trvaní 10-20 minút, kvôli � omu sa takýto typ zobrazovania na viacerých 

pracoviskách nevyu�íva. Na detailnešie hodnotenie konkrétnych patologických nálezov, 

napríklad defektov komorového septa sa vyu�ívajú postupné „cine“ zobrazenia v axiálnej 

rovine.            

 MRI vyšetrenie následne vä� šinou pokra� uje aplikáciou kontrastnej látky, po ktorej 

pod� a indikácie nasleduje 4D MR-kontrastné angiografické morfologické zobrazovanie 

(obrázok 4), alebo zobrazenie „first-pass“  perfúzie (obrázok 12) u zápalového, ischemického, 

degeneratívneho, � i tumorózneho poškodenia myokardu. 4D MR-kontrastným 

angiografickým zobrazovaním mo�no vylú� i	 , alebo potvrdi	  anomálie venóznych návratov 

p� úcneho a systémového rie� iska, stenózy výtokových traktov komôr, stenózy ve� kých ciev 

a ich vetiev, anomálie aortálneho oblúka, � i p� úcne A-V fistuly.    

 Minúty nasledujúce po podaní kontrastnej látky sa vyu�ijú na volumetrické merania 

komôr v krátkej osi (obrázok 7, 8). V postprocessingu zrealizovanom po skon� ení skenovania 
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je mo�né z nameraných dát vypo� íta	  komorovú masu, ako aj základné hemodynamické 

parametre ako jednorázový vývrhový objem, minútový srdcový výdaj, kardiálny index, 

ejek� nú frakciu komôr.         

 Po 10-20 minútach po podaní kontrastnej látky sa realizuje tzv. „delayed 

enhancemennt“ (DE) MRI – zobrazovanie neskorého vysycovania myokardu kontrastnou 

látkou (obrázok 59, 60). Indikáciami DE MRI sú zápalové, alebo ischemické poškodenia 

myokardu, kardiomyopatie, tumory myokardu, � i fibrotické zmeny v tkanive myokardu 

podmie� ujúce zvýšené riziko komorových arytmií. 

MRI sa vä� šinou uzatvára prietokovými „VEC“ meraniami. K základným šikmým 

rovinám pre „VEC“ sekvencie patria (obrázok 23).:  

 1. rez nad aortálnou chlop� ou 

 2. rez v kmeni p� úcnice 

 3. rez v pravom ramene p� úcnice (RPA) 

 4. rez v  � avom ramene p� úcnice (LPA)  

 

    

Obrázok 23. „VRT“ rekonštrukcie u pacienta s TOF po operáciií s aneuryzmou RVOT.  � iary 

pretínajúce cievy orienta� ne ukazujú roviny, v ktorých boli realizované „VEC“ merania. 

Rovina merania prietokov v ascendentnej aorte (prvý obrázok), v p�úcnici (druhý obrázok), v 

RPA (tretí obrázok), a v LPA (štvrtý obrázok). 
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Obrázok 24. Porovnanie „VEC“ meraní v ascendentnej aorte a p�úcnici u pacienta 

s hemodynamicky nevýznamným ASD II. Obrázky v�avo zodpovedajú „VEC“ meraniam 

v p�úcnici a obrázky vpravo „VEC“ meraniam v ascendentnej aorte. Prvý rad: anatomická 

forma „VEC“ zobrazovania s vyzna� ením plochy prierezu cievy po� as daného momentu 

srdcového cyklu. Druhý rad: fázická forma „VEC“ zobrazovania s vyzna� ením plochy 

prierezu cievy v danom momente srdcového cyklu. Tretí rad: krivka závislosti prietokovej 

rýchlosti od � asu. Maximálna rýchlos�  toku v systole je vyššia v aorte. Štvrtý rad: prietoková 

krivka v závislosti od � asu. Maximálny prietok je síce vyšší v aorte, ale celkový prietok 

prierezom cievy je vyšší v p�úcnici, � o dokumentujú výsledné prietokové tabu�ky v piatom 

rade (jednorázový vývrhový objem „net forward flow“ v p�úcnici: 102,69ml/84,85 ml v aorte, 

� o definuje hemodynamicky nevýznamný � -P skrat s Qp/Qs: 1,21). 

 

Pre komplexnejšiu anatómiu mitrálnej, no predovšetkým trikuspidálnej chlopne 

(obtia�ne nastavenie roviny zodpovedajúcej anulom chlopní) sa „VEC“ merania na úrovni 

A-V chlopní vyu�ívajú iba minimálne. V rámci vylu� ovania, � i u� vrodených, alebo 

získaných anomálií srdcovo-cievneho systému sa „VEC“ vyu�íva na meranie prietokov na 

úrovni aortálnej a p� úcnej chlopne s cie� om zhodnotenia Qp/Qs, ke� �e malé skraty na úrovni 

predsiení, � i komôr, mô�u by	  prehliadnuté  (obrázok 24). „VEC“ doká�e objektivizova	  

prípadné regurgita� né frakcie jednotlivých chlopní, � i namera	  tlakový gradient na úrovni 

chlopne, � i v priebehu cievy. Na základe prietoku do systémového rie� iska je mo�né stanovi	  

jednorázový komorový výdaj („forward volume“) (obrázok 24) a z neho následne kalkulova	  

minútový srdcový výdaj, � i kardiálny index. Porovnanie takýmto spôsobom nameraných 

hemodynamických parametrov s hodnotami získanými pomocou „cine“-MRI, zárove�  slú�i 

na interné overenie získaných dát. Napríklad, v prípade neprítomnosti aortálnej a mitrálnej 

insuficiencie, by sa mal prietok v oblasti aortálnej chlopne meraný pomocou „VEC“ rovna	  

jednorázovému vývrhovému objemu � avej komory nameranému zo „cine“ – MRI. V prípade 

jednostrannej stenózy ramena p� úcnice doká�e „VEC“ MRI porovna	  propor� ný prietok do 

oboch ramien, na základe � oho je pri dosiahnutí pomeru 35%/65% mo�né indikova	  

invazívny výkon s cie� om zvýšenia prietoku stenotickým ramenom p� úcnice. 

 

 

 

 

 



� ��

13. MRI V RÁMCI JEDNOTLIVÝCH KARDIOVASKULÁRNYCH PAT OLÓGIÍ 

 

13.1 MRI KONOTRUNKÁLNYCH ANOMÁLIÍ 

 

 Konotrunkálne anomálie sú vrodené srdcové chyby spôsobené abnormálnym 

formovaním a septáciou výtokových traktov srdcových komôr. Ku konotrunkálnym 

anomáliám patrí: Fallotova tetralógia, transpozícia ve� kých ciev, dvojitý výtok z pravej 

komory, trunkus arteriosus, a interrupcia aortálneho oblúka. MRI v sú� asnosti zohráva 

dominantnú úlohu najmä v postinterven� nom sledovaní pacientov s týmito anomáliami. 

 

13.1.1 FALLOTOVA TETRALÓGIA A MRI 

 

Fallotova tetralógia (TOF) je naj� astejšia cyanotická vrodená srdcová chyba s 10%-

ným podielom v rámci všetkých vrodených srdcových chýb. Pozostáva zo stenózy 

výtokového traktu pravej komory (RVOT), defektu komorového septa (VSD), aorty 

nasadajúcej nad VSD, a z hypertrofie pravej komory. Zhodnotenie anatomického 

a hemodynamického nálezu u pacientov s TOF v ich poopera� nom sledovaní je naj� astejšou 

indikáciou kardio-MRI vôbec.        

 MRI vyšetrenie je v tejto indikácií zamerané na zobrazenie/zhodnotenie nasledujúcich 

potenciálne patologických nálezov:         

  1.  insuficiencie p� úcnej chlopne       

  2.  dilatácie a hypertrofie pravej komory (aj dilatácie � avej komory)  

  3.  aneuryzmatickej dilatácie výtokového traktu pravej komory 

 4.  globálnej a regionálnej dysfunkcie pravej komory (aj � avej komory)  

  5.  stenóz, alebo dilatácií ramien p� úcnice        

  6.  trikuspidálnej insuficiencie       

  7.  reziduálneho defektu komorového, � i predsie� ového septa 

 8.  reziduálnych aorto-pulmonálnych kolaterál     

  9.  myokardiálnej fibrózy 

 

Naj� astejším poopera� ným reziduálnym nálezom u pacientov s TOF po kompletnej 

korekcii, pozostávajúcej z resekcie infundibula pravej komory, transanulárneho patchu a 

uzáveru VSD, podmie� ujúcim aj následné komplikácie, je reziduálna insuficiencia p� úcnej 

chlopne (obrázok 25). Hemodynamickým následkom dlhotrvajúcej insuficiencie p� úcnej 
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chlopne je progresívna dilatácia pravej komory so zhoršovaním systolickej funkcie pravej 

komory, a v neskorších štádiách aj v rámci interventrikulárnej dependencie zhoršovanie 

systolickej funkcie � avej komory. Progresívna dilatácia pravej komory je asociovaná so 

zhoršenou toleranciou fyzickej námahy, komorovými arytmiami a náhlou smr	 ou.  

                              

Obrázok 25. SSFP „cine“ v RVOT projekcii v diastole. Šípky ukazujú na hypointenzívny 

(tmavý) regurgita� ný prúd, tiahnuci sa po prednej � asti pravej komory (vytvárajúci 

aneuryzmu RVOT), podmienený regurgitáciou p�úcnej chlopne.     

   

Existujú dva MRI spôsoby, ktorými mo�no stanovi	  mieru insuficiencie p� úcnej 

chlopne.           

 Prvým je stanovenie rozdielu medzi jednorázovým vývrhovým objemom pravej 

a � avej komory, v prípade absencie insuficiencie aortálnej, mitrálnej, � i trikuspidálnej chlopne 

a reziduálneho komorového defektu, pomocou „cine“- MRI.    

 Druhým, naj� astejšie vyu�ívaným spôsobom objektivizujúcim mieru insuficiencie 

p� úcnej chlopne, je vyu�itie „VEC“ MRI v rovine kolmej na priebeh kme� a p� úcnice. Získa 

sa tak prietoková krivka, z ktorej je mo�né zisti	  regurgita� ný objem, � i regurgita� nú frakciu 

(obrázok 26). Regurgita� ná frakcia do 10% sa hodnotí ako regurgitácia I. stup� a, 10 – 25% 

ako regurgitácia II. stup� a, 25 - 40% ako regurgitácia III. stup� a, a > 40% ako regurgitácia 

IV. stup� a. Samotný regurgita� ný prúd krvi je najlepšie zobrazite� ný zo „cine“- SSFP 

sekvencií v  osi zameranej na RVOT (obrázok 25).       
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Obrázok 26. „VEC“ merania na úrovnu p�úcnice u pacienta s TOF po kompletnej korekcii. 

Prvý obrázok: anatomická forma „VEC“ zobrazovania s vyzna� ením plochy prierezu cievy 

po� as daného momentu srdcového cyklu. Druhý obrázok: fázická forma „VEC“ zobrazovania 

s vyzna� ením plochy prierezu cievy v danom momente srdcového cyklu. Tretí obrázok: 

prietoková krivka v závislosti od � asu. Prietoková krivka sa po� as diastoly dostáva do 

negatívnych hodnôt, � o je podmienené inverziou smerovania toku krvi pri regurgitácii p�úcnej 

chlopne. Štvrtý obrázok: krivka závislosti prietokovej rýchlosti od � asu. Krivka prietokových 

rýchlostí sa, podobne ako prietoková krivka, po� as diastoly dostáva do negatívnych hodnôt, 

� o je analogicky podmienené opa� ným smerovaním toku krvi pri regurgitácii p�úcnej chlopne. 

Piaty obrázok: výsledná prietoková tabu�ka dokumentujúca antegrádny prietok (forward 

flow) v p�úcnici cca 178ml, a retrográdny tok (reverse flow) v p�úcnici cca 92ml (podmienený 
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regurgitáciou p�úcnej chlopne). Regurgita� ná frakcia tak z celkového antegrádneho toku 

predstavuje 52%, � o je klasifikované ako nedomykavos�  IV. stup� a. Od� ítaním retrográdneho 

toku od antegrádneho toku sa získa � istý antegrádny tok (net forward flow) p�úcnicou: 178ml 

- 92ml=86ml.  

 

 V nie ojedinelých prípadoch je kme�  p� úcnice krátky, alebo zalomený. Nastavenie 

kolmej roviny na priebeh cievy je v takýchto prípadoch problematické a mô�e vies	  

k neobjektívnym prietokovým meraniam. V týchto prípadoch sa odporú� a realizova	  

prietokové merania v oboch ramenách p� úcnice (obrázok 27). V rámci prevencie podcenenia 

meraného prietoku v danom ramene je dôle�ité mera	  prietok ešte pred vetvením ramien v 

hiloch, to znamená � o najproximálnejšie za odstupom ramena z kme� a p� úcnice. Takto sa 

získajú 2 prietokové krivky oboch ramien p� úcnice. Sú� et prietokov, a teda aj regurgita� ných 

objemov, oboma ramenami by mal zodpoveda	  prietoku a regurgita� nému objemu v kmeni 

p� úcnice, � o slú�i ako skúška správnosti merania prietoku kme� om p� úcnice. Pomer 

prietokov oboma ramenami p� úcnice sa vyu�íva aj ako indika� né kritérium na eventuálnu 

intervenciu s cie� om zvýši	  prekrvenie zú�eným ramenom p� úcnice.    
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Obrázok 27. Porovnanie „VEC“ meraní v pravom ramene p�úcnice (RPA) a �avom ramene 

p�úcnice (LPA) u toho istého  pacienta s TOF po kompletnej korekcii ako na obrázku 26. 

Obrázky v�avo zodpovedajú“ VEC“ meraniam v LPA a obrázky vpravo „VEC“ meraniam 

v RPA. Prvý rad: anatomická forma „VEC“ zobrazovania s vyzna� ením plochy prierezu cievy 

po� as daného momentu srdcového cyklu. Druhý rad: fázická forma „VEC“ zobrazovania 

s vyzna� ením plochy prierezu cievy v danom momente srdcového cyklu. Tretí rad: prietoková 

krivka v závislosti od � asu. Na obrázku v�avo (LPA) sa prietoková krivka po� as druhej fázy 

srdcového cyklu (diastoly) dostáva do negatívnych hodnôt, � o je podmienené spätným 
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nasávaním krvi z LPA do pravej komory pri regurgitácii p�úcnej chlopne. Na obrázku vpravo 

(RPA) je prietoková krivka v porovnaní s krivkou v LPA zrkadlovo oto� ená, � o je podmienené 

opa� ným tokom krvi v RPA v porovnaní s LPA. V tomto prípade sa prietoková krivka po� as 

druhej fázy srdcového cyklu (diastoly) dostáva do pozitívnych hodnôt, � o je taktie� 

podmienené spätným nasávaním krvi z RPA do pravej komory pri regurgitácii p�úcnej 

chlopne. Štvrtý rad: krivka závislosti prietokovej rýchlosti od � asu imituje prietokové krivky. 

Piaty rad: tabu�ka v�avo: výsledná prietoková tabu�ka dokumentujúca antegrádny prietok 

(forward flow) v LPA cca 94ml, a retrográdny tok (reverse flow) v LPA cca 42ml 

(podmienený regurgitáciou p�úcnej chlopne). Tabu�ka vpravo: výsledná prietoková tabu�ka 

dokumentujúca antegrádny prietok (v tomto prípade „reverse flow“) v RPA cca 75ml, 

a retrográdny tok (v tomto prípade „forward flow“) v LPA cca 34ml (podmienený 

regurgitáciou p�úcnej chlopne). Regurgita� ná frakcia tak z celkového antegrádneho toku 

predstavuje v LPA aj RPA cca 45%. Od� ítaním retrográdnych tokov od antegrádnych sa tak 

získa � istý antegrádny tok (net forward flow) v LPA: 52ml, a v RPA: 41ml. Sú� et � istých 

antegrádnych tokov v RPA a LPA: 93ml tak koreluje s � istým antegrádnym tokom meraným 

v p�úcnici: 86ml.  

 

 Stenózy ramien p� úcnice, � i samotného RVOT sú pomerne � astými nálezmi 

u pacientov s TOF po kompletnej korekcii  Za hemodynamicky signifikantne stenotické 

rameno sa pova�uje také rameno, ktorým prietok tvorí < 35% celkového prietoku oboma 

ramenami. Pomocou hodnotenia prietokových kriviek je mo�né hodnoti	  tlakové rozdiely 

v rámcii RVOTO, alebo v priebehu samotných ramien p� úcnice. Anatomické zhodnotenie 

RVOT a ramien p� úcnice je najlepšie hodnotite� né z MR-angiografie, ktorej výhodou je aj 

mo�nos	  zobrazenia reziduálnych aorto-pulmonálnych kolaterál (obrázok 28). V literatúre sa 

udáva 94% senzitivita a 97% presnos	  merania stenóz, � i hypoplázie ramien p� úcnice 

pomocou MRA v porovnaní s klasickou kateriza� nou angiografiou.     
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Obrázok 28. Obrázok v�avo: „VRT“ rekonštrukcia pravej komory, p�úcnice a jej ramien. 

Poh�ad zpredu. Obrázok vpravo: 4D MR-angiografické zobrazenie vo fáze plnenia ramien 

p�úcnice. Frontálna projekcia. Na oboch obrázkoch je prítomná signifikantná disproporcia 

ve�kosti ramien p�úcnice s hypopláziou a hypoperfúziou �avého ramen (LPA) u pacienta 

s TOF po kompletnej korekcii.  

  

 V prípade implantovaných stentov, alebo coilov sa odporú� a vyu�itie „dark-blood“ 

sekvencií, ktoré sú na rozdiel od SSFP, � i MR-angiografie, minimálne za	 a�ené artefaktami 

z kovových implantátov (obrázok 29). Ich nedostatkom je nemo�nos	  stanovenia prípadnej 

intimálnej fibroproliferácie vo vnútri stentu. Na zobrazenie antegrádnych, turbulentných 

prúdení zaprí� inených stenózami RVOT, � i ramien p� úcnice, sú najlepšie vyu�ite� né „cine“ 

SSFP sekvencie. 
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Obrázok 29. Pacient s TOF po kompletnej korekcii s implatovaným stentom v pravom ramene 

p�úcnice (RPA). Porovnanie rôznych sekvencií (všetky sekvencie vo frontálnej projekcii) pri 

zobrazovaní RPA. Prvý obrázok: „dark-blood“ zobrazenie. Šípky ukazujú na RPA. Druhý 

obrázok: SSFP. Šípky ukazujú na stent v RPA. Vôbec sa nedá vyjadri�  k priechodnosti stentu. 

Tretí obrázok: 4D MR-angiografia vo fáze plnenia RPA a LPA kontrastnou látkou. Štvrtý 

obrázok: „VRT“ rekonštrukcia. Šípky na tre�om a štvrtom obrázku ukazujú na výpad signálu 

v oblasti, kde je implantovaný stent v RPA. „Najideálnejšie“ zobrazenie RPA 

s implantovaným stentom mo�no dosiahnu�  pri vyu�ití „dark-blood“ zobrazenia, avšak ani 

táto sekvencia nevie zobrazi�  prípadnú hyperpláziu intimy smerom do lúmenu cievy.  

 Následkom realizácie transanulárnej záplaty p� úcnej chlopne v rámci kompletnej 

korekcie Fallotovej tetralógie, a dlhodobým pôsobením insuficiencie p� úcnej chlopne 

dochádza u ve� kej � asti pacientov s TOF po operácií k rozvoju dilatácie výtokového traktu 

pravej komory (RVOT). V literatúre sa uvádza aj priama korelácia medzi dilatáciou RVOT a 

pred��ením QRS komplexu na EKG. Okrem dilatácie sa výtoková � as	  pravej komory 

prejavuje aj funk� nými abnormalitami v zmysle dyskinézy a� u viac ako 50% pacientov 

s Fallotovou tetralógiou po kompletnej korekcii. Anatómia RVOT rozhoduje aj o vhodnosti 

k perkutánnej implantácii p� úcnej chlopne u pacientov s progresívnou dilatáciou pravej 

komory. Na základe 3D-MRA u 83 pacientov bolo definovaných 5 základných typov RVOT. 

Naj� astejšie sa vyskytuje pyramídovitý typ RVOT po transanulárnych záplatách. Ten však nie 

je vhodný na kateriza� nú implantáciu p� úcnej chlopne pre riziko migrácie stentu pri 

nedostato� nej fixácii stentu. Naproti tomu typy RVOT po implantácii konduitu v rámci 

kompletnej korekcie sú na tento typ intervencie vhodné. MRI teda napomáha v rozhodovaní, 

� i u pacienta progresívnu dilatáciu pravej komory mo�no zastavi	  katetriza� nou implantáciou 
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p� úcnej chlopne, alebo u konkrétneho pacienta jedinou alternatívou zostáva kardiochirurgická 

implantácia konduitu. Anatomicky RVOT mo�no najlepšie zobrazi	 , bu�  z MR-angiografie 

(MRA) (obrázok 30), alebo  z „dark-blood“ sekvencií. Funk� né abnormality sa najlepšie 

hodnotia z SSFP „cine“ v krátkej osi. Najnovšie techniky však umo�� ujú realizáciu aj 

reálnych odliatkov RVOT  pomocou 3-D tla� iarní. (obrázok 66). 

 

    

Obrázok 30. Aneuryzma výtokového traktu pravej komory (RVOT) u pacienta s TOF po 

kompletnej korekcii. Prvé dva obrázky sú „VRT“ rekonštrukcie (poh�ad z�ava a poh�ad 

zhora), a tretí obrázok je statický obrázok zo SSFP „cine“ v RVOT projekcii.  

 

U� vyššie spomínaným následkom dlhodobej insuficiencie p� úcnej chlopne je 

progresívna dilatácia pravej komory spojená so zni�ovaním jej ejek� nej frakcie. MRI sa 

v hodnotení pravej komory v porovnaní s echokardiografiou pova�uje za jednozna� ne zlatý 

štandard. Hodnotenie end-diastolických a end-systolických objemov pravej komory sa 

realizuje z cca 8-12 postupných SSFP „cine“ rezov naj� astejšie v krátkej osi (rezy postupujú 

od apexu k A-V junkcii). Z nameraných objemov sa kalkuluje ejek� ná frakcia, jednorázový 

vývrhový objem, � i kardiálny index (obrázok 31). Viaceré štúdie potvrdzujú minimálnu 

variabilitu meraných parametrov medzi viacerými meraniami tým istým lekárom, � i inými 

lekármi. MRI hodnotenie end-diastolických (EDV) a end-systolických (ESV) objemov pravej 

komory a jej ejek� nej frakcie v sú� asnosti zohráva dominantnú úlohu pri na� asovávaní, � i u� 

perkutánnej, alebo chirurgickej implantácie p� úcnej chlopne. Existuje viacero štúdií 

potvrdzujúcich remodeláciu, t.j. ústup dilatácie pravej komory a zlepšenie ejek� nej frakcie 

pravej komory po týchto intervenciách v 6 mesa� nom odstupe od intervencie. Štúdie sa však 

vä� šinou líšia v hrani� ných hodnotách end-diastolických objemov, pri ktorých je ešte mo�ná 

reverzibilita procesu. Naj� astejšie udávanou hrani� nou hodnotou EDV pravej komory, kedy je 
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reverzibilita dosiahnute� ná, je 150ml/m2. Na druhej strane je udávaná hodnota EDV 200 

ml/m2, pri ktorej je šanca reverzibilty procesu nulová. Viaceré štúdie sa preto zamerali na 

hodnoty EDV 150 - 200ml/m2 s cie� om oddiali	  intervenciu. Prvá skupina autorov udáva, �e 

reverzibilitu je mo�né dosiahnu	  u pacientov s EDV < 160ml/m2 a ESV < 82ml/m2 pravej 

komory. Druhá skupina publikovala údaje hrani� ných hodnôt pravej komory EDV < 

170ml/m2 a ESV < 85ml/m2 .          

 Dyskinetické regióny vo� nej steny pravej komory, � i medzikomorového septa mo�no 

najlepšie hodnoti	  zo „cine“ MRI v postupných rezoch, � i u� v krátkej osi, štvordutinovej 

projekcii, alebo v � ubovolných iných projekciách. Z uvedených projekcií sa najlepšie hodnotí 

aj prípadný reziduálny defekt komorového, � i predsie� ového septa. Alternatívou hodnotenia 

regionálnych funk� ných abnormalít pravej komory, � i medzikomorového septa je tzv. 

„myocardial tagging“, � i MRA s neskorým vychytávaním kontrastnej látky. Pozitívny nález 

neskorého vychytávania sa dokázal v mieste záplaty v RVOT.  
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Obrázok 31. Prvý obrázok: statický obrázok zo SSFP „cine“ v štvordutinovej projekcii 

zobrazujúci významnú dilatáciu pravej komory v porovnaní s �avou komorou. Obrázok 

v druhom rade v�avo: SSFP „cine“ v „SAX“ projekcii v end-diastole s dilatáciou pravej 

komory. � iary vyzna� ujúce hranice endomyokardu komôr a epikardu �avej komory sú 

manuálne optimalizované. Obrázok v druhom rade vpravo: SSFP „cine“ v „SAX“ projekcii 

v end-systole s dilatáciou pravej komory. � iary vyzna� ujúce hranice endomyokardu komôr 

a epikardu �avej komory sú manuálne optimalizované. Pre volumetrické merania je 

samozrejme nutnos�ou zrealizova�  analogické merania v 8-12 rezoch v „SAX“ od apexu a� po 

bázu. Tabu�ky v tre�om rade porovnávajú namerané (absolútne) hodnoty end-diastolických 

(EDV) a end-systolických (ESV) objemov komôr, z ktorých software prístroja následne 

automaticky vypo� íta ejek� né frakcie (EF), jednorázový srdcový výdaj (SV), minútový srdcový 

výdaj (CO), � i masu �avej komory. Tabu�ky v štvrtom rade porovnávajú normalizované 

hodnoty end-diastolických a end-systolických objemov komôr vzh�adom na povrch tela 

pacienta (v tomto prípade 2,1m2), z ktorých software prístroja následne automaticky vypo� íta  

kardiálny index (CI). Uvedené normy sú výrobcom dosadené normy, ktoré neplatia pre detskú 

populáciu. Normalizovaný EDV pravej komory 153ml/m2 je hrani� ný pre indikáciu 

implantácie conduitu medzi pravú komoru a p�úcnicu. 

 

Okrem hodnotenia pravej komory je u pacientov s TOF po kompletnej korekcii nutné 

hodnoti	  aj funkciu � avej komory, preto�e vplyvom medzikomorovej funk� nej dependencie 

dochádza � asom aj k zhoršovaniu funkcie � avej komory a jej dilatácií (obrázok 32). Technika 

merania ejek� nej frakcie � avej komory vychádza z klasických „cine“ SSFP objemových 
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meraní; v tomto prípade s vyzna� ením vnútorných kontúr � avej komory. Technicky je mo�né 

v�dy previes	  „cine“ SSFP oboch komôr sú� asne s následným samostatným vyzna� ovaním 

vnútorných kontúr oboch komôr.   

   

Obrázok 32. Dilatácia nielen pravej, ale aj �avej komory u pacienta s TOF po kompletnej 

korekcii, u ktorého v dôsledku medzikomorovej depenedencie zlyháva aj �avá komora. „Dark-

blood“ zobrazenie (v�avo) v axiálnej projekcii, a SSFP zobrazenie (vpravo) v štvordutinovej 

projekcii.  

     

MRI je schopné orienta� ne zhodnoti	  aj diastolickú funkciu pravej komory. � asto sa v 

rámci „VEC“ MRI v p� úcnici zobrazí tzv. reštrik� ná krivka toku charakterizovaná 

antegrádnym tokom na konci diastoly. Paradoxne takýto typ reštrik� ného plnenia pravej 

komory jej samotnej pomáha zni�ova	  progresiu dilatácie zni�ovaním p� úcnej insuficiencie 

na konci diastoly. Dokázaný takýto typ reštrik� ného diastolického plnenia pravej komory je 

síce asociovaný s pomalším pooper� ným zotavením, no na druhej strane sa spája 

s dlhodobejšou lepšou toleranciou fyzickej námahy.     

 Pomocou DE-MRI mo�no zobrazi	  aj fibrotické oblasti najmä v oblasti výtokového 

traktu pravej komory (incízie a jazvy v oblasti transanulárnej záplaty). Pozitívny nález 

takýchto lo�ísk pozitívne koreluje s výskytom pravokomorových dysrytmií. 

Realizácia MRI u pacientov s TOF v poopera� nom sledovaní sa doporu� uje v cca 1-2-

ro� ných intervaloch. Prvé MRI by sa malo robi	  bu�  pri zlej echogenite pacienta, kedy sa 

echokardiograficky ani orienta� ne nedá vyjadri	  k rozmerom a funkcii pravej komory, alebo 

u pacientov, u ktorých po� as echokardiografického sledovania postupne dochádza 

k výraznejšej progresii dilatácie pravej komory a zhoršovaniu jej systolickej funkcie.  
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MRI je mo�né vyu�i	  aj v rámci zobrazovania natívneho patologicko-anatomického 

nálezu pacientov s Fallotovou tetralógiou, najmä jej extrémnej formy, u ktorej je mo�né 

pomocou 4D-MR-angiografie zobrazi	  p� úcne artérie a alternatívny zdroj p� úcneho 

prekrvenia, aorto-pulmonálne kolaterály (MAPCA), odstupujúce predovšetkým 

z descendentnej aorty, avšak nie s priestorovým rozlíšením aké mo�no dosiahnu	  pri CT-

angiografii, alebo klasickej angiokardiografii (obrázok 33).    

          

       

Obrázok 33. MRI nález u adolescentného pacienta s natívnou Fallotovou tetralógiou 

s absentným �avým ramenom p�úcnice (LPA) a aortopulmonálnymi kolaterálami (MAPCA). 

Prvý obrázok: SSFP „cine“ po� as diastoly v špecifickej, šikmej projekcii. Aorta nasadá nad 

defekt komorového septa (VSD). Šípky ukazujú na VSD. Druhý obrázok: 4D MR-angiografia 

vo fáze plnenia p�úcnice. Frontálny poh�ad. Šípky ukazujú na absentnú LPA. Tretí obrázok: 

4D MR-angiografia vo fáze plnenia descendentnej aorty. Axiálna projekcia. Z descendentnej 

aorty odstupuje smerom dopredu a doprava jedna MAPCA (šípka). 

 

Vyu�itím 3D-SSFP s EKG gatingom a ideálne aj s dychovou navigáciou je mo�né 

zobrazi	  aj koronárne rie� isko, � ím je je mo�né vylú� i	  prípadný anomálny priebeh 

koronárnych artérií cez výtok pravej komory. Nedostatkom 4D-MRA, v porovnaní 

s klasickou angiografiou je nemo�nos	  realizácie selektívnych vstrekov do jednotlivých 

kolaterál.  

 

13.1.2 D-TRANSPOZÍCIA VE� KÝCH CIEV A MRI 

 

D-transpozícia ve� kých ciev (D-TGA) je druhá naj� astejšia cyanotická vrodená 

srdcová chyba, no naj� astejšia kritická chyba vôbec. Je charakterizovaná diskordantným 

spojením komôr a ve� kých ciev. Aorta odstupuje z pravej a p� úcnica z � avej komory, pri� om 

obe ve� ké tepny majú neštandardný, paralelný priebeh. U 50% pacientov s D-TGA mo�no 
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nájs	  asociovaný VSD. 
 a� šími asociovanými anomáliami sú p� úcna stenóza, � i koarktácia 

aorty.             

 MRI sa vyu�íva v poopera� nom sledovaní najmä u pacientov s D-TGA starších ako 

cca 10 rokov so slabou echogenitou. Typickým príkladom nízkej echogenity je zobrazovanie 

ramien p� úcnice ulo�ených tesne za sternom u pacientov s D-TGA po Jatenovej operácií. 

Interval opakovania MRI sa volí individuálne pod� a symptómov pacienta, no odporú� a sa 

interval cca 2-4 rokov. V predopera� nom období sa nevyu�íva, ked�e echokardiografické 

vyšetrenie na stanovenie diagnózy je plne posta� ujúce.  

Prvým opera� ným riešením tejto chyby bol tzv. „átriálny switch“, t.j. Sennigova, 

respektíve Mustardova operácia. Princípom oboch operácií bola redirekcia p� úcneho 

venózneho návratu do pravej komory a systémového venózneho návratu do � avej komory, 

pri� om obe redirekcie boli realizované na úrovni predsiení. Materiálom na realizáciu 

redirekcie venózynch návratov u Mustardovej operácie bol perikard, u Senningovej operácie 

samotné tkanivo predsiení. Oboma variantami operácií sa síce dosiahla redirekcia okysli� enej 

krvi do komory, z ktorej odstupuje aorta a redirekcia odkysli� enej krvi do komory z ktorej 

odstupuje p� úcnica, no nevýhodou oboch operácií zostalo tlakové pre	 a�enie systémovej 

pravej komory, ktoré sa prejavuje jej neskorším zlyhávaním (obrázok 34). 
 alšími � astými 

reziduálnymi nálezmi, ktoré mo�no o� akáva	  u pacientov po átriálnej korekcii sú:  

1. obštrukcie venóznych tunelov: naj� astejšie tunelu prechádzajúceho pravou     

      predsie� ou privádzajúceho venóznu krv z hornej dutej �ily do � avej predsiene 

      (obrázok 35) 

      2.  „leak“ (pretekanie) venóznych tunelov       

      3.  dynamická subpulmonálna stenóza spôsobená vyklenovaním medzikomorového     

           septa pri zvä� šenej pravej komore   

      4.  myokardiálna fibróza systémovej pravej komory (detekovate� ná pomocou  

           DE-MRI) – asociovaná s dysfunkciou pravej komory, arytmiami, zhoršenou 

           toleranciou fyzickéj námahy a náhlou smr	 ou 
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Obrázok 34. MRI nález u pacienta s D-TGA po Mustardovej operácii. SSFP zobrazenia. Prvý 

obrázok: „4ch“ projekcia s nálezom dilatovanej, „systémovej“, pravej komory. Druhý 

obrázok: špeciálna šikmá projekcia zameraná na výtoky oboch komôr. Obe cievy prebiehajú 

paralelne, pri� om aorta odstupuje z dilatovanej „systémovej“, pravej komory. Obrázky 
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v druhom a tre�om rade predstavujú postupné, odzadu dopredu prebiehajúce, „SSFP“ rezy 

vo frontálnej projekcii. Obrázky dokumentujú postupné vytváranie p�úcneho venózneho tunela 

(PVT), pri� om na najanteriórnejšom obrázku vidie�  „vyústenie“ distálnej � asti tunela 

v oblasti trikuspidálnej chlopne (šípky na poslednom obrázku). Na pravom obrázku v druhom 

rade vidie�  spodnú � as�  systémového venózneho tunela (pokra� ovanie dolnej dutej �ily 

„IVC“) s jeho vyústením do oblasti mitrálnej chlopne (MV), ako aj vyústenie hornej � asti 

systémového venózneho tunela prinášajúceho krv z hornej dutej �ily (šípky). Na dolnom 

obrázku v�avo vidie�  anteriórnu � as�  hornej aj dolnej � asti systémového venózneho tunela, 

ktorý v tomto reze vyús�uje smerom k MV u� len v menšej miere. 
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Obrázok 35. MRI nález u pacienta s D-TGA po Senningovej operácii. Prvý obrázok: „4ch“ 

SSFP projekcia v systole s nálezom dilatovanej, „systémovej“, pravej komory, zatlá� ajúcej 

�avú komoru. Druhý obrázok: „4ch“ SSFP projekcia v diastole s nálezom dilatovanej, 

„systémovej“, pravej komory, zatlá� ajúcej �avú komoru. Zárove�  je detekovate�né aj 

turbulentné, hyperintenzívne (biele) prúdenie v � asti systémového venózneho tunela (šípka) 

prinášajúceho krv cez MV do LV. Obrázky v druhom rade a obrázok v tre�om rade 

predstavujú postupné, odzadu dopredu prebiehajúce MRA zobrazenia vo frontálnej projekcii. 

Na obrázku v druhom rade v�avo je zobrazené vyústenie spodnej � asti (IVC) systémového 

venózneho tunela (ST) do oblasti vtoku do LV. Horná � as�  tunela nie je v tomto reze 

zobrazená. Na pravom obrázku v druhom rade je zobrazená stenotická horná � as�  

systémového venózneho tunela (šípky) v oblasti pred vústením do oblasti vtoku do LV. 

Obrázok v dolnom rade dokumentuje dostato� ne širokú proximálnu � as�  hornej � asti 

systémového venózneho tunela  

 

V polovici 80-tych rokov boli uvedené operácie nahradené Jatenovou operáciou, tzv. 

„arteriálnym switchom“. Jatenova operácia pozostáva 1. z transsekcie oboch ve� kých artérií 

nad úrov� ou semilunárnych chlopní, 2. z výmeny ve� kých ciev, t.j. našitia p� úcnice na 

výtokový trakt pravej komory, a našitia aorty na výtokový trakt � avej komory, pri� om 

p� úcnica sa anteponuje pred aortu (tzv. LeCompteho manéver), a 3. z prešitia koronárnych 

artérií do artérie odstupujúcej z � avej komory. V prípade asociovaného VSD, � i koarktácie 

aorty sa realizuje aj uzáver VSD a riešenie koarktácie. Arteriálny switch má oproti átriálnemu 

switchu neocenite� nú výhodu v tom, �e pravá komora tla� í krv proti nízkej rezistencii 

p� úcneho rie� iska. Napriek tomu mo�no o� akáva	  reziduálne nálezy aj po tomto type operácie 

(obrázok 36):           

 1. stenózy p� úcnice a jej ramien                      

2. dilatáciu aortálneho kore� a s následnou aotálnou insuficienciou  
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               (embryologicky ide o proximálnu � as	  kme� a p� úcnice a p� úcnu chlop� u) 

3. stenózy, respektíve zalomenia prešitých koronárnych artérií  

   (detekcia: 3D-SSFP,„first-pass“ perfúzia s adenozínom, a/alebo DE-MRI) 

            

   

   

                    

                    

Obrázok 36. MRI nález u pacienta s D-TGA po anatomickej korekcii („switch“ operácií). 

Prvý obrázok: SSFP „cine“ v systole v zameraní na LVOT. Dilatovaný aortálny kore�  

(natívna p�úcnica) a ramená p�úcnice obsadajúce aortu. Druhý a� šiesty obrázok: „VRT“ 

rekonštrukcie pravej predsiene (RA), pravej komory (RV), p�úcnice (AP), pravého (RPA), 

a �avého ramena p�úcnice (LPA). Poh�ady postupne zpredu, zprava, z�ava, zozadu, a zhora. 

Šípky ukazujú na odstupové stenózy oboch ramien p�úcnice, ktoré po LeCompteho manévri 
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zpredu a zbokov obopínajú ascendentnú aortu, v� aka � omu bývajú zvä� ša natiahnuté. 

Radiálne usporiadané šípky na obrázku - poh�ad zhora – predstavujú mo�nosti náh�adov na „ 

VRT“ rekonštrukciu pri rotácií okolo zvislej osi prechádzajúcej stredom srdca. Posledný 

obrázok: „dark-blood“ zobrazenie natiahnutých, v odstupe stenotických RPA a LPA 

obopínajúcich aortu (axiálna projekcia). 

 

� as	  pacientov s D-TGA má zárove�  prítomnú p� úcnu stenózu a defekt komorového 

septa. Týmto pacientom sa poskytuje úplne odlišný chirurgický mana�ment. Naj� astejšie 

vyu�ívanou operáciou u tohto typu VCC bola Rastelliho operácia pozostávajúca 1. z uzáveru 

VSD záplatou tak, aby bola krv z � avej komory derivovaná do aorty, 2. z pre	 atia p� úcnice 

a jej priamom našití, alebo našití prostredníctvom conduitu na výtokový trakt pravej komory. 

Alternatívou Rastelliho operácie je „REV“ operácia, pri ktorej sa natívna p� úcnica priamo, 

bez pou�itia conduitu, po LeCompteho manévri našíva na RVOT. Zárove�  sa resekuje 

konálne septum. 

Reziduálnymi komplikáciami po operáciách Rastelli/REV sú: (obrázok 37)  

 1. obštrukcie conduitu, � i ramien p� úcnice s následnou hypertrofiou 

                pravej komory          

 2. eventuálna insuficiencia conduitu, � i p� úcnej chlopne s následnou dilatáciou a  

                zlyhávaním pravej komory       

 3. obštrukcia výtoku � avej komory spôsobená zalomením záplaty uzatvárajúcej  

                VSD          

 4. reziduálny VSD         

 5. dilatácia aortálneho kore� a a insuficiencia aorty.     

           

 V sú� asnosti sa u� pacientom s takýmto typom VCC poskytujú sofistikovanejšie 

postupy, ako napr. operácia pod� a Nikaidoh.  

 

Poopera� ný MRI protokol u pacientov s D-TGA, VSD, PS po operácií typu 

Rastelli/REV zodpovedá poopera� nému protokolu TOF po kompletnej korekcii s dôrazom na 

hodnotenie obštrukcie výtokového traktu � avej komory pomocou axiálnych „cine“, šikmých 

LVOT „cine“ sekvencií a prietokových meraní v rovine kolmej na LVOT (obrázok 37). 
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Obrázok 37. MRI nález u pacienta s D-TGA, VSD, PS po „REV“ operácií. Prvý obrázok: 

„VRT“ rekonštrukcia pravej komory (RV), p�úcnice (AP), pravého (RPA), a �avého ramena 

p�úcnice (LPA). Poh�ad zpredu. Šípka ukazuje na predo-zadné zú�enie p�úcnice. Zárove�  je 

detekovate�ná aj odstupová stenóza LPA. Druhý obrázok: „dark-blood“ zobrazenie predo-

zadne komprimovanej p�úcnice sternom a aortou. Vidite�ná je aj trojcípa aortálna chlop� a. 

Tretí obrázok:SSFP „cine“ v systole v zameraní na LVOT. LVOT je vo�ný. Takisto je mo�né 

detekova�  ramená p�úcnice obsadajúce aortu. LPA je v porovnaní s RPA stenotické.  

 

13.1.3 L-TRANSPOZÍCIA VE� KÝCH CIEV A MRI 

 

L-transpozícia ve� kých ciev (L-TGA) je menej � astou formou transpozície ve� kých 

ciev. Nazýva sa tie� kongenitálne korigovaná transpozícia ve� kých ciev. Je charakterizovaná 

átrioventrikulárnou a ventrikuloarteriálnou diskordanciou. Za pravou predsie� ou nasleduje 

mitrálna chlop� a s anatomicky � avou komorou. Za � avou predsie� ou nasleduje trikuspidálna 

chlop� a s pravou komorou. Z anatomicky � avej komory ulo�enej vpravo odstupuje p� úcnica 

a z anatomicky pravej komory ulo�enej v� avo odstupuje aorta, pri� om obe ve� ké tepny majú 

paralelný priebeh.          

 Chyba sa klinicky prejavuje progresívnym zlyhaváním anatomicky pravej komory 

ulo�enej v� avo, ke� �e tá vytlá� a krv proti vysokej systémovej cievnej rezistencii. L-TGA 

býva � asto asociovaná aj inými chybami ako VSD, p� úcna stenóza, � i Ebsteinova anomália 

trikuspidálnej chlopne.          

 MRI je u pacientov s natívnou L-TGA zamerané najmä na volumetriu a funkciu 

anatomicky pravej komory, insuficienciu trikuspidálnej chlopne, prípadne „DE“ MRI na 

zhodnotenie miery fibrotizácie u zlyhávajúcej systémovej komory.   

 Pacienti s L-TGA, VSD, PS sa riešia kombinovanou operáciou: Senning/Mustard 

a Rastelliho operácia. Po tejto operácii mo�no o� akáva	  u� vyššie spomínané komplikácie 
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typické pre Senning/Mustard a Rastelliho operáciu. U  pacientov s L-TGA a VSD sa realizuje 

tzv. „double-switch“ operácia pozostávajúca z kombinácie Senning/Mustard a Jatenovej 

operácie. Po tejto operácii mo�no o� akáva	  u� vyššie spomínané komplikácie typické pre 

Senning/Mustard a Jatenovu operáciu. 

 

13.1.4 DVOJITÝ VÝTOK Z PRAVEJ KOMORY A MRI 

 

Dvojitý výtok z pravej komory (DORV) zah�� a komplex vrodených srdcových chýb, 

ktorých spolo� ným menovate� om je odstup oboch ve� kých artérií z pravej komory; 

v absolútnej vä� šine prípadov sprevádzaný prítomným VSD. � as	  pacientov s DORV mô�e 

ma	  prítomnú subpulmonálnu stenózu, anomálne odstupy koronárnych artérií, � i koarktáciu 

aorty. Ojedinele sa u pacientov s DORV vyskytuje záva�ný straddling A-V chlopne, mitrálna 

atrézia, � i hypoplázia jednej z komôr.       

 Hemodynamický nález, klinická manifestácia a následný klinický mana�ment je 

definovaný 1. lokalizáciou VSD vo vz	 ahu k ve� kým artériam, 2. prítomnos	 ou, respektíve 

neprítomnos	 ou subpulmonálnej stenózy, a 3. prípadnou atréziou mitrálnej chlopne, 

hypopláziou jednej komory, � i záva�ným straddlingom A-V chlopne.   

 Naj� astejšie sa vyskytuje variant DORV pripomínajúci TOF, u ktorého je VSD 

lokalizovaný subaortálne a zárove�  je prítomná stenóza p� úcnice. Chirurgické riešenie 

v podstate zodpovedá riešeniu pri TOF.       

 V prípade subaortálneho VSD bez p� úcnej stenózy alebo v prípade tzv. „double-

commited“ VSD klinická symptomatológia pripomína hemodynamicky významný VSD, 

pri� om chirurgická korekcia taktie� pripomína uzáver VSD s našitím záplaty tak, aby bola krv 

z � avej komory derivovaná do aorty.       

 V prípade subpulmonálneho VSD hemodynamika a klinický obraz zodpovedá D-

TGA. Chirurgická korekcia preto pozostáva z arteriálneho switchu s uzáverom VSD. 

 V prípade subpulmonálneho VSD s p� úcnou stenózou sa patologicko-anatomický 

nález výrazne podobá na D-TGA, s VSD a PS, preto aj chirurgické riešenie spo� íva vo 

variantoch Rastelliho/REV korekcie, respektíve v moderných prístupoch, akým je operácia 

pod� a Nikaidoh.  
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Obrázok 38. MRI nález u pacienta s DORV, PS po kompletnej korekcii (derivácia krvi LV cez 

VSD a tunelovitú záplatu do Ao, a našitie conduitu medzi RVOT a p�úcnicu). Pacient 

prekonal prechodnú oklúziu pravej koronárnej artérie pri jednej z interven� ných katetrizácií 

dilatujúcich conduit. Obrázky v prvom rade: „SSFP cine“ po� as rôznych fáz srdcového cyklu. 
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Dyskinéza medzikomorového septa (šípky) pretrváva ako následok ischemického poškodenia. 

Obrázky v druhom rade: „VRT“ rekonštrukcie zobrazujúce pravú komoru (RV), conduit (C), 

pravé (RPA) a �avé rameno p�úcnice (LPA). Poh�ady postupne zpredu, z�ava a zozadu. 

Conduit je v proximálnej aj distálnej � asti najmä predo-zadne zú�ený. Obrázky v tre�om rade: 

obrázok v�avo: anatomická forma VEC zobrazenia v oblasti conduitu s vyzna� ením plochy 

prierezu conduitu po� as daného momentu srdcového cyklu. Obrázok vpravo: fázická forma 

VEC zobrazovania s vyzna� ením plochy prierezu conduitu po� as daného momentu srdcového 

cyklu. Obrázky v štvrtom rade: obrázok v�avo: prietoková krivka v závislosti od � asu. 

Obrázok vpravo: krivka závislosti prietokovej rýchlosti od � asu s maximálnou rýchlos�ou 

392cm/s, � o predstavuje vrcholový tlakový gradient v oblasti conduitu cca 61mmhg.  

          

 V prípade VSD vzdialeného od ve� kých artérií, záva�ného straddlingu A-V chlopne, 

mitrálnej atrézie, � i hypoplázie jednej z komôr nie je dvojkomorové riešenie realizovate� né 

a pacienti sú riešení cestou jednokomorového Fontánovského riešenia.   

 MRI je ako dopl� ujúca zobrazovacia metóda vyu�ite� né aj v rámci predopera� ného 

mene�mentu pacientov s DORV s cie� om presného zhodnotenia patologicko-anatomického 

nálezu. MRI mô�e pomôc	  pri hodnotení ve� kosti a lokalizácie VSD vo vz	 ahu k ve� kým 

artériám, � i na zhodnotenie odstupov a priebehov koronárnych artérií. V tejto indikácií je 

najefektívnejšie vyu�itie 3D-SSFP sekvencie. Dáta získané týmto spôsobom mô�u by	  potom 

pou�ité na výrobu reálnych, tla� ených 3D-odliatkov (obrázok 68), ktorých priama 

vizualizácia chirurgom mô�e pomôc	  pri rozhodovaní medzi vo� bou jednokomorového, alebo 

dvojkomorového riešenia.       

 V poopera� nom sledovaní je MRI vyu�itelné na detekciu komplikácií typických pre u� 

vyššie spomínané VCC, ako TOF, D-TGA, Rastelli/REV (obrázok 38), alebo pre 

Fontánovsku cirkuláciu v prípadoch jednokomorového riešenia.   

 

13.1.5 TRUNCUS ARTERIOSUS COMMUNIS A MRI 

 

Truncus arteriosus communis (TAC) je konotrunkálna anomália charakterizovaná 

jedinou ve� kou cievou odstupujúcou zo srdca nasadajúcou nad defekt komorového septa, 

ktorá zabezpe� uje systémovú, p� úcnu aj koronárnu perfúziu. Existuje viacero podtypov tejto 

VCC, ktoré su klasifikované, � i u� pod� a Colletta a Edwardsa, alebo pod� a Van Praagha. 

Odlišujú sa pod� a toho � i p� úcne artérie odstupujú zo spolo� ného kme� a odstupujúceho 

z ascendentnej aorty, alebo odstupujú samostatne z ascendentnej, alebo descendentnej aorty 
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(tento variant zodpovedá p� úcnej atrézii s VSD a mnohopo� etnými aorto-pulmonálnymi 

kolaterálami), alebo � i je TAC sprevádzaný interupciou aortálneho oblúka. Semilunárna 

chlop� a jedinej cievy odstupujúcej zo srdca je � asto deformovaná. Mô�e ma	  2-4 cípy 

a svojou dysfunkciou sa prezentuje, bu�  stenózou, alebo insuficienciou. TAC je pomerne 

� asto asociovaný s koronárnymi anomáliami, � i interupciou aortálneho oblúka. 

V predopera� nom období sa MRI vyu�íva iba minimálne. Ojedinelou indikáciou mô�e 

by	  zobrazenie ramien p� úcnice, alebo aorto-pulmonálnych kolaterál pri slabej vý	 a�nosti 

echokardiografického vyšetrenia.       

 Chirurgická korekcia TAC pozostáva z odpojenia kme� a p� úcnice, respektíve ramien 

p� úcnice z aorty a ich napojenia na pravú komoru pomocou conduitu, prípadne kme�  

p� úcnice mô�e by	  na pravú komoru napojený priamo. VSD sa uzatvorí našitím záplaty tak, 

aby bola krv z � avej komory derivovaná do natívnej semilunárnej chlopne. Záva�nejšia 

stenóza, alebo insuficiencia semilunárnej chlopne sa rieši jej plastikou. V prípade interupcie 

aortálneho oblúka sa realizuje anastomóza oboch pahýlov v rámci jedného sedenia. 

Naj� astejšími poopera� nými komplikáciami u pacientov s TAC sú:    

 1. degenerácia conduitu medzi pravou komorou a p� úcnicou prejavujúca sa jeho  

    stenózou, alebo insuficienciou (obrázok 39)     

 2. stenózy ramien p� úcnice        

 3. stenóza, alebo insuficiencia trunkálnej semilunárnej chlopne   

 4. reziduálny VSD          
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Obrázok 39. MRI nález u pacienta s TAC po kompletnej korekcii. Prvý obrázok: „VRT“ 

rekonštrukcia. Poh�ad zpredu. Prídatný nález pravostranného aortálne oblúku pri TAC. Šípka 

ukazuje na truncus brachiocephalicus odstupujúci do�ava. Druhý obrázok: SSFP „cine“ 

v systole v LVOT projekcii s nálezom vo�ného LVOT. Druhý rad obrázkov. Obrázok v�avo: 

„dark-blood“ zobrazenie v RVOT projekcii so zobrazením LPA aj RPA prebiehajúcich 

výrazne v pozícii „nad sebou“. Obrázok vpravo: SSFP „cine“ v RVOT projekcii po� as 

diastoly. Okrem anomálne prebiehajúcich ramien p�úcnice je vidite�ný hypodenzný (tmavý) 

regurgita� ný prúd (šípky) v p�úcnici a RVOT. Obrázky v dolnom rade: „VRT“ rekonštrukcie 

pravej komory (RV), p�úcnice, a jej ramien. Poh�ad zpredu a mierne zprava, a poh�ad zpredu 

a mierne z�ava. Zrotovaný odstup a priebeh ramien p�úcnice s podsunutím pravého ramena 

pod �avé rameno. 
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13.1.6 INTERUPCIA AORTÁLNEHO OBLÚKA A MRI 

 

Interupcia aortálneho oblúka (IAA) je definovaná diskontinuitou lumenu ascendentnej 

a descendentnej � asti aorty. Tvorí cca 1% kritických vrodených chýb srdca. A� 50% 

pacientov s IAA má asociovaný DiGeorgov syndróm. IAA sa patologicko-anatomicky 

klasifikuje v 3 typoch. Naj� astejší „ typ B“ má lumen prerušený medzi � avou karotídou 

a � avou artériou subklaviou, „typ A“ za odstupom � avej artérie subklavie, a najmenej � astý 

„typ C“ medzi arteriálnym trunkom a � avou karotídou. IAA býva � asto asociovaný s inými 

VCC – naj� astejšie v 90% prípadov s VSD, s obštrukciou výtokového traktu � avej komory 

podmienenou posteriórnym posunom konálneho septa, aorto-pulmonálnym oknom, � i 

spolo� ným arteriálnym trunkom.        

 MRI sa mô�e vyu�i	  u� v predopera� nom období pri nedostato� nej výpovednej 

hodnote echokardiografického vyšetrenia. Pri podozrení na IAA sa najviac uplatní 4D MRA, 

pomocou ktorej je mo�né exaktne stanovi	  typ a tvar aortálneho oblúka, odstupy hlavových 

ciev a najmä diskontinuitu lumenu.        

 Chirurgická korekcia spo� íva v anastomóze proximálneho a distálneho pahýlu aorty 

a riešení asociovaných anomálií.        

 MRI má uplatnenie v rámci detekcie poopera� ných komplikácií. Naj� astejšou je 

zú�enie aorty v mieste anastomózy. Z menej � astých reziduálnych nálezov treba spomenú	  

napríklad asociované reziduálne VSD. Je nutné však objektivizova	  aj objemy a funkciu � avej 

komory, � i reziduálnu obštrukciu výtokového traktu � avej komory.  

 

13.2 JEDNOKOMOROVÁ CIRKULÁCIA A MRI 

  

Jednokomorovú cirkuláciu mo�no z hemodynamického h� adiska definova	  ako 

funk� ný stav, pri ktorom systémovú aj p� úcnu cirkuláciu zabezepe� uje jedna srdcová komora. 

Mô�e sa jedna	  o tzv. anatomickú jednu komoru, kedy druhá komora, respektíve jej vtoková, 

apikálna, � i výtoková � as	  nie je dostato� ne vyvinutá, alebo o tzv. funk� nú dvojkomorovú 

cirkuláciu, pri ktorej sú obe komory dostato� ne anatomicky vyvinuté, no ur� itý asociovaný 

defekt neumo�� uje realizáciu dvojkomorového riešenia. Medzi jednokomorové cirkulácie 

s anatomicky jednou komorou patria: 1. syndróm hypoplázie � avého srdca (HLHS), 2. p� úcna 

atrézia s intaktným komorovým septom (PA + IVS), 3. trikuspidálna atrézia (TA), 4. výrazne 

dysbalancovaný defekt predsie� ovo-komorového septa, at� . Medzi jednokomorové cirkulácie 

s funk� ne jednokomorovou cirkuláciou patria: 1. dvojitý výtok z pravej komory (DORV) 
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s VSD vzdialeným od oboch ve� kých ciev, 2. dvojitý výtok z pravej komory, � i defekt 

predsie� ovo-komorového septa asociovaný so záva�ným straddlingom, � i overridingom A-V 

chlopne, at� .          

 U všetkých takýchto chýb dochádza ku kompletnému zmiešavaniu oxygenovanej 

a venóznej krvi na úrovni predsiení, alebo komôr, pri� om srdcový výdaj do p� úcneho 

a systémového rie� iska je dependentný od konkrétneho anatomického postihnutia (napríklad 

hypoplastické � avostranné štruktúry u HLHS) a od cievneho odporu oboch rie� isk. 

 Existujú viaceré typy klinickej manifestácie novorodencov s jednokomorovou 

cirkuláciou:            

 1.  stredne záva�ná centrálna cyanóza pri vybalansovanom Qp/Qs (TA s miernou  

     p� úcnou stenózou) 

2.  mierna cyanóza s klinickými známkami precirkulácie do p� úc (DORV bez PS, TA  

     bez PS) s vysokým Qp/Qs, bez príznakov nízkeho srdcového výdaja  

3.  mierna cyanóza s klinickými príznakmi nízkeho srdcové výdaja a precirkuláciou   

     do p� úc (HLHS)          

4. výrazná centrálna cyanóza kvôli nízkemu prietoku do p� úc s nízkym Qp/Qs (PA +  

      IVS, TA + výrazná PS).         

           

 Na exaktné stanovenie konkrétnej diagnózy spadajúcej do spektra jednokomorovej 

cirkulácie v takmer 100% prípadov posta� uje echokardiografické vyšetrenie. MRI sa vyu�íva 

iba v extrémnych prípadoch na potvrdenie komplexnej anatómie s vyjadrením sa 

k anatomickému situ, � i k prípadnej perzistencii � avostrannej hornej dutej �ily. Vyu�íva sa 

štandardný protokol uvedený pri vylu� ovaní natívnych vrodených alebo získaných chorôb 

srdca.            

 V rámci chirurgického riešenia pacientov s jednokomorovou cirkuláciou sa vyu�íva 

etapovitý opera� ný prístup.         

 Prvú fázu opera� ného riešenia v novorodeneckom veku vy�adujú všetky uvedené 

skupiny pacientov okrem prvej uvedenej skupiny. V rámci prvej operácie sa realizuje, bu�  

spojková operácia (mBT shunt – medzi artériou subklaviou a ramenom p� úcnice) u pacientov 

s nízkym prietokom do p� úc, alebo banding (podviazanie) p� úcnice u pacientov so zvýšeným 

prietokom do p� úc, alebo Norwoodova operácia (vytvorenie širokej cievy derivujúcej 

systémový výdaj prostredníctvom cievy zkonštruovanej z p� úcnice a aortálneho oblúka so 

zachovaním kontinuity do natívnej hypoplastickej ascendentnej aorty) v kombinácii so 

spojkovou operáciou u pacientov s HLHS. Cie� om týchto operácii je optimalizácia 
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a stabilzácia Qp/Qs. Medzi naj� astejšie problémy v tomto poopera� nom období patrí: 

 1. obturácia spojky         

 2. stenózy ramien p� úcnice        

 3. rekoarktácia aorty         

 4. objemové pre	 a�enie sytémovej komory      

 5. regurgitácia AV-chlopne/chlopní       

 6. zú�enie interátriálnej komunikácie      

            

 MRI sa v tejto fáze opera� ného riešenia nevyu�íva � asto, no je ho mo�né pou�i	  ako 

alternatívu ku klasickej angiokardiografii. Na zobrazenie spojky a ramien p� úcnice sa 

doporu� uje vyu�i	  „dark-blood“ sekvencie, ked�e tieto sú menej náchylné na artefakty 

z turbulentného prúdenia spojkou. Alternatívou je MR-kontrastná angiografia. Pomocou 

„VEC“ MRI je mo�né zhodnoti	  Qp/Qs porovnávaním prietokov v systémovej artérií 

a v ramenách p� úcnice, alebo v spojke. „Cine“ SSFP v short-axis slú�i na zhodnotenie 

systolickej funkcie a rozmerov systémovej komory. „Cine“ SSFP v šikmých rovinách sa 

vyu�íva na zhodnotenie prípadnej obštrukcie interátrialnej komunikácie, � i na zhodnotenie 

regurgitácie A-V chlopne/chlopní. Na zobrazenie aortálneho oblúka sa vyu�íva tzv. „candy 

cane“ SSFP „cine“, � i MRA. Pomocou „VEC“ je mo�né zhodnoti	  prípadný tlakový gradient 

na aortálnom oblúku, gradient na interátrialnej komunikácii, � i zhodnoti	  mieru A-V 

regurgitácie.          

 Druhá fáza opera� ného riešenia sa realizuje u všetkých pacientov s jednokomorovou 

cirkuláciou medzi 4. – 8. mesiacom �ivota. Realizuje sa tzv. „bidirek� ná Glennova (BDG) 

anastomóza“, pri ktorej sa horná dutá �ila (SVC) pretne v úrovni pravého ramena p� úcnice 

(RPA) a proximálny pahý�  sa napojí na RPA, pri� om distálny pahý�  SVC sa slepo zašije. 

V prípade perzistentnej L-SVC sa podobný výkon realizuje aj na � avej strane s napojením L-

SVC na LPA. V prípade, �e v prvej fáze opera� ného riešenia bola realizovaná spojková 

operácia, spojka sa klipuje. Ak bolo realizované podviazanie p� úcnice, p� úcnica sa, bu�  

pretína, alebo sa necháva podviazaná. Cie� om druhej fázy opera� ného riešenia 

jednokomorovej cirkulácie je zní�i	  objemové pre	 a�enie systémovej komory a zvýši	  

saturácie O2 v systémovom rie� isku.       

 � astou komplikáciou u pacientov s BDG je formovanie veno-venóznych kolaterál 

(medzi hornou a dolnou polovicou tela) podmie� ujúcich zvýraznenie systémovej desaturácie, 

ako aj formovanie aorto-pulmonálnych kolaterál podielajúcich sa na objemovom pre	 a�ení 

systémovej komory neefektívnou cirkuláciou. Pomerne � astou komplikáciou sú aj stenózy 
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ramien p� úcnice. Obe ramená mô�u by	  hypoplastické u chýb s nízkym prietokom do p� úc. 

Po spojkovej operácii je mo�né � asto nájs	  lokalizovanú stenózu v RPA v mieste inzercie 

spojky. U pacientov s HLHS je � astým nálezom stenóza LPA z naliehania dilatovenej 

neoarty. U � asti pacientov po BDG, v rámci nedostatku hepatálneho faktora, mô�e dochádza	  

k tvorbe p� úcnych A-V fistúl podie� ajúcich sa na progresii desaturácie pacientov. Z � alších 

komplikácií mô�e ís	  o regurgitáciu A-V chlopne/chlopní, o zú�enie interátriálnej 

komunikácie, � i o rekoarktáciu aorty.        

 MRI sa v tejto fáze opera� ného riešenia jednokomorovej cirkulácie vyu�íva u� ove� a 

� astejšie ako po prvom stupni chirurgickej korekcie. Napríklad v Children's Hospital of 

Philadelphiach a� cca 30% pacientov pred Fontánovskou operáciou podstúpi iba MRI, bez 

nutnosti diagnostickej katetrizácie. U � a� ších cca 30% pacientov po BDG sa realizuje 

kombinácia MRI a katetrizácie na hybridnej sále po� as jedného uspatia die	 a	 a. MRI slú�i 

ako navigácia na detekciu patologických nálezov, � ím následne skracuje trvanie 

katetriza� ného vyšetrenia. Zni�uje sa tak radia� ná zá	 a� pacienta, ako aj riziko kontrastnej 

nefropatie, ked�e sa zni�uje mno�stvo podaného kontrastu. U zvyšných cca 40% pacientov sa 

v rámci diagnostiky prevádza iba katerizácia.      

 Vzh� adom na pomalé toky v hornej dutej �ile a ramenách p� úcnice, je na ich MR 

zobrazenie mo�né vyu�i	  „dark-blood“ sekvencie, MRA, ako aj „bright-blood“ sekvencie. Na 

zhodnotenie objemov a ejek� nej frakcie systémovej komory, na zhodnotenie regurgitácie A-V 

chlopne /chlopní, na prípadnú obštrukciu interátrialnej komunikácie, a na zhodnotenie 

prípadnej rekoarktácie sa vyu�íva identický postup s postupom uvedeným vyššie pri MRI po 

spojkovej operácií. 4D–MRA je nápomocné aj pri detekcii veno-venóznych kolaterál, � i 

p� úcnych A-V fistúl. P� úcne A-V fistuly mo�no potvrdi	  bu�  ich priamym vizualizovaním, 

alebo nepriamo pri pred� asnom prítoku kontrastu do � avej predsiene z jednej � asti p� úc. 

V nedávnych rokoch sa na zhodnotenie Qp/Qs vyu�ívalo porovnávanie „VEC“ meraní 

v systémovej artérií s prietokmi v SVC, alebo v ramenách p� úcnice. Tento typ merania však 

nekalkuluje s tokmi cez aorto-pulmonálne kolaterály, � o výrazne znehodnocuje nameraný 

výsledok. Preto sa na objektívne stanovenie Qp v sú� asnosti vyu�íva meranie prietokov 

v p� úcnych vénach, ktoré zah�� ajú aj prietok aorto-pulmonálnymi kolaterálami.  Štúdia 

autorov Whitehead a kol. z roku 2009 definovala mo�nos	  merania neefektívneho prietoku 

aorto-pulmonálnymi kolaterálami u pacientov po BDG. Prietok aorto-pulmolnymi 

kolaterálami stanovovali dvoma metódami. Prvým je porovnávanie prietokov v systémovej 

artériií a v SVC a IVC (obrázok 41). Vychádzali z predpokladu, �e za fyziologických 

okolností sa má prietok v aorte rovna	  sú� tu prietokov v SVC a IVC. V prítomnosti aorto-
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pulmonálnych kolaterál však sú� et prietokov v SVC a IVC nedosahuje prietok v aorte. Práve 

tento rozdiel predstavuje neefektívny prietok aorto-pulmonálnymi kolaterálami. Druhou 

metódou stanovovania neefektívneho prietoku je porovnávanie prietokov v proximálnych 

� astiach RPA a LPA so sú� tami prietokov v p� úcnych vénach (obrázok 41). Za 

fyziologických okolností by sa mal prietok v ramenách p� úcnice rovna	  sú� tu prietokov 

v p� úcnych vénach. V prítomnosti aorto-pulmonálnych kolaterál však sú� et prietokov 

v ramenách p� úcnice nedosahuje sú� et prietokov v p� úcnych vénach. Práve tento rozdiel 

predstavuje neefektívny prietok aorto-pulmonálnymi kolaterálami. Neefektívny prietok 

meraný prvou metódou predstavoval 0,2 - 1,4l/min/m2, druhou metódou 0,2 – 1,6l/min/m2, 

� ím sa potvrdila vysoká korelácia medzi oboma typmi merania. Priemerný prietok 

indexovaný na povrch tela pacienta bol 0,5 – 2,8 l/min/m2. Neefektívny tok aorto-

pulmonálnymi kolaterálami predstavoval 11 – 53% (priemer 37%) aortálneho prietoku a 19 – 

77% (priemer 54%) p� úcneho prietoku v p� úcnych vénach, � ím sa potvrdila ve� ká 

hemodynamická záva�nos	  aorto-pumonálnych kolaterál významne objemovo za	 a�ujúcich 

systémovú komoru. Grosse-Wortmann a kol. vo svojej práci z r.2012 dokázali priamu 

závislos	  miery neefektívneho prietoku aorto-pulmonálnymi kolaterálami u pacientov po 

BDG a zhoršeného skorého poopera� ného priebehu po Fontánovskej operácii. Autori vo 

svojej práci vyhodnotili neefektívny prietok kolaterálnym rie� iskom nasledovne: 1,59 

l/min/m2 ± 0,65 l/min/m2 (0,54 l/min/m2 – 3,34 l/min/m2), � o predstavuje 43% ± 13% (12 – 

87%) p� úcneho prietoku a 35% ± 12% (11 - 62%) kardiálneho indexu. Výsledný Qp/Qs tak 

predstavoval 1,06 ± 0,17 (0,79 – 1,55). Autori dokázali, �e � ím bol neefektívny prietok 

u pacientov vyšší, tým dlhšie pretrvávali pleurálne výpotky (p = 0,03), a tým dlhšie trvala aj 

hospitalizácia po Fontánovskej operácii (p = 0,02), � o by mohlo potvrdzova	  oprávnenos	  

indikácie katetriza� ného uzatvárania aorto-pulmonálnych koletarál pred realizáciou 

Fontánovej operácie. U pacientov bola v � ase katetrizácie realizovaná aj diagnostická 

katetrizácia s cie� om stanovenia PVR a end-diastolického tlaku systémovej komory. 

Porovnávaním kolaterálnaho prietoku s uvedenými parametrami sa však nenašla �iadna 

korelácia.          

 Ve� ké veno-venózne kolaterály je mo�né zobrazi	  pomocou MR-angiografie.  

 Tretia fáza opera� ného riešenia sa realizuje medzi 2. – 3. rokom �ivota. Realizuje sa 

tzv. „Fontánova operácia“, v poslednom období najmä jej extrakardiálna verzia, pri ktorej sa 

dolná dutá �ila (IVC) odpojí od pravej predsiene a pomocou konduitu sa napojí na RPA, � ím 

sa dosiahne totálne kavo-pulmonálne spojenie. V rámci tejto operácie sa realizuje aj 

vytvorenie cca 4mm fenestrácie medzi konduitom a pravou predsie� ou. Cie� om Fontánovej 
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operácie je objemové odlah� enie systémovej komory a dosiahnutie � o mo�no najvyššej 

saturácie O2.          

 Jednokomorová „Fontánovská cirkulácia“ má svoje výrazné nedostatky, z ktorých 

vä� šinu mo�no detekova	  pomocou MRI (obrázok 40):      

 1. neefektívna cirkulácia prostredníctvom aorto-pulmonálnych kolaterál zvyšujúcich     

                objemové za	 a�enie systémovej komory 

       2. postupné zlyhávanie systémovej komory prejavujúce sa jej dilatáciou a zni�ovaním   

                ejek� nej frakcie najmä u pacientov s anatomicky pravou systémovou komorou   

               (HLHS)            

 3. stenózy v systéme „Fontána“ - u� vyššie spomenuté stenózy ramien p� úcnice, � i  

                konduitu spájajúceho IVC s RPA       

 4. trombózy v systéme Fontána       

 5. trombotizácia fenestrácie        

 6. p� úcne AV-fistuly v prípade dispropor� nej distribúcie hepatálneho faktora  

                preferen� ne do jedného p� úcneho krídla      

 7. progresia regurgitácie A-V chlopne/chlopní     

 8. obštrukcia interátriálnej komunikácie          

            9. rekoarktácia aorty u pacientov s HLHS.  
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 Obrázok 40. MRI nálezy u pacientov s jednokomorovou Fontánovskou cirkuláciou 

s pôvodnou diagnózou syndrómu hypoplázie �avého srdca. Prvý obrázok: „SSFP cine“ 

v projekcii zameranej na aortálny oblúk (candy cane view) v diastole. Vidite�ný nepomer 

medzi neoartou a distálnou � as�ou aortálneho oblúka. Druhý obrázok: „SSFP cine“ 

v projekcii zameranej na RVOT v diastole. Vidite�ný nepomer vo ve�kosti komôr, ako aj plne 

koaptujúca neoaortálna chlop� a. Obrázky v druhom rade. Obrázok v�avo: „SSFP cine“ 

v „4ch“ projekcii s vo�nou interátrialnou komunikáciou (šípka). Obrázok vstrede: „VRT“ 

rekonštrukcia pravej komory, pravej predsiene a Fontánovského systému (IVC, tunel, SVC, 

RPA a LPA). Šípka ukazuje na signifikantnú stenózu v proximálnej � asti �avého ramena 

p�úcnice. Posledný obrázok: „SSFP cine“ vo frontálnej projekcii. V rámci Fontánovského 

systému je tento sken zameraný na zobrazenie LPA s implantovaným stentom. Šípky ukazujú 

na výpad signálu, ktorý je spôsobený implantovaným stentom. Priechodnos�  stentu je 

nehodnotite�ná. 

    

 Z h� adiska hodnotenia neefektívnej cirkulácie prostredníctvom aorto-pulmonálnych 

kolaterál u pacientov po Fontánovej operácií bolo zrealizovaných viacero štúdií. Grosse-

Wortmann a kol. sa vo svojej práci z r. 2009 zamerali na porovnávanie neefektívneho 

prietoku u 16 pacientov po BDG a u 8 pacientov po FF s aditívnym cie� om definova	  rizikové 

faktory tohto neefektívneho prietoku. U � alších 8 pacientov, � i u� po BDG, alebo po FF sa 

kolaterálny prietok nevyhodnocoval, bu�  pre metalické artefakty znemo�� ujúce objektívne 

merania, alebo pre komplexnú anatómiu p� úcnych vén znemo�� ujúcu meranie prietokov 

v týchto cievach. Celkový kolaterálny prietok u pacientov po BDG bol 1,42 (0,58-3,83) 

l/min/m2 a 0,82 (0,50-1,81) l/min/m2 u pacientov po FF, � o predstavovalo 46% (32%-90%) z 

celkového p� úcneho prietoku v p� úcnych vénach u pacientov po BDG a 20% (18%-61%) 

u pacientov po FF. V rámci systémového aortálneho prietoku kolaterálny obeh zárove�  

predstavoval 36 ± 14% z celkového aortálneho prietoku u pacientov po BDG a 26 ± 9% 
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u pacientov po FF. Qp/Qs u pacientov po BDG mal hodnotu 0,93 ± 0,26, pri� om Qp/Qs po FF 

vzrástol na 1,27 ± 0,16. Hodnota Qp/Qs negatívne korelovala s mladším vekom v � ase BDG 

(p = 0,01) a pozitívne korelovala s vekom v � ase FF (p = 0,01). Zaujímavým zistením bol aj 

fakt, �e po pravostrannej spojkovej operácii sa vytváral vyšší kolaterálny prietok do p� úc 

v porovnaní s pacientami bez spojkovej operácie.  

 Mierne pozmenená skupina autorov u� vo vyššie spomínanej štúdii z r. 2012 

porovnávala neefektívny prietok u 24 pacientov po BDG a krátko po „fenestrovanom 

Fontánovi“ (FF). Zistili, �e po FF signifikantne (p=0,04) klesá miera neefektívneho prietoku 

z 1,59 l/lmin/m2 ± 0,65 l/min/m2 (po BDG) na 1,30 l/lmin/m2 ± 0,57 l/min/m2. 

 

Metódy na meranie neefektívneho prietoku aorto-pulmonálnymi kolaterálami : 

1. Ao – ( SVC + IVC) (obrázok 41) 

2. Prietok všetkými p� úcnymi vénami – (RPA + LPA) (obrázok 41) 

�

„VEC“ MRI má svoje uplatnenie aj pri meraní pravo-� avého skratu cez fenestráciu. 

Existujú 2 mo�nosti merania tohto skratu.       

 Prvým je priame meranie prietoku cez fenester. V praxi sa však pre malé rozmery (cca 

4mm priemer) a 	 a�ké definovanie kolmej roviny na tok prakticky nepou�íva.  

 Druhou mo�nos	 ou je nepriame meranie toku cez fenestráciu. Získa sa od� ítaním 

prietoku nameraného nad odstupom fenestrácie v konduite spájajúcom IVC s RPA, a prietoku 

v tom istom konduite pod odstupom fenestrácie.  Podmienkou však je dostato� ná vizualizácia 

fenestrácie.  
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Obrázok  41. Schématický obrázok rovín (� iary pretínajúce cievy), ktoré sa vyu�ívajú pri 

„VEC“ meraniach neefektívneho prietoku aorto-pulmonálnymi kolaterálami pri 

jednokomorovej cirkulácií po BDG operácií. „Coll flow to R lung“ = kolaterálny prietok do 

pravých p�úc. „Coll flow to L lung“ = kolaterálny prietok do �avých p�úc.). RUPV = pravá 

horná p�úcna véna, RLPV = pravá dolná p�úcna véna, LUPV = �avá horná p�úcna véna, 

LLPV = �avá dolná p�úcna véna, „heart“ = srdce 

 

(zdroj: Whitehead, K.K., Gillespie, M.J., Harris, M.A., Fogel, M.A., Rome J.J.: Noninvasive 

quantification of systemic-to-pulmonary collateral flow: a major source of inefficiency in 

patients with superior cavopulmonary connections. 2009, 2, s.405-411.) 
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Vo všeobecnosti mo�no poveda	 , �e u zna� nej � asti pacientov s jednokomorovou 

cirkuláciou býva MRI za	 a�ené viacerými artefaktmi, � i u� pri anatomickom zobrazovaní, 

alebo pri „VEC“ MRI. Dôvodom je pomerne � asté vyu�ívanie feromagnetických implantátov, 

ako napr. coily, � i stenty. 

    

13.3 ANOMÁLIE AORTÁLNEHO OBLÚKA A MRI   

 

 Anomálie aortálneho oblúka mo�no klasifikova	  z patologicko-anatomického, � i 

klinického poh� adu.         

 Z patologicko-anatomického poh� adu sa rozde� ujú na: 

  1. abnormality vetvenia ciev (arteria lusoria, bovinný truncus brachiocephalicus) 

 2. abnormality pozície oblúka (pravostranný aortálny oblúk – R-AoA)  

 3. nadpo� etný oblúk (dvojitý aortálny oblúk, perzistentný piaty aortálny oblúk)  

 4. interupcie aortálneho oblúka (typy A,B,C)     

 5. anomálie odstupov ramien p� úcnice (anomálny odstup RPA z LPA = pulm. sling,   

                anomálny odstup RPA z ascendentnej aorty).     

    

 Z klinického poh� adu sa rozde� ujú na:       

 1. kompresívne anomálie        

 2. nekompresívne anomálie        

 3. anomálie prezentujúce sa klinickými príznakmi koarktácie aorty vä� šinou v rámci   

               ductus-dependentnej cirkulácie 

 

 Kompresívne anomálie (cievne prstence) sú definované útlakom priedušnice 

a pa�eráku. Klinicky sa prezentujú stridorom, chronickým kašlom, rekurentnými 

bronchopneumóniami, dysfágiou, � i hyperextenziou krku. Naj� astejšou kompresívnou 

anomáliou je dvojitý aortálny oblúk (vä� šinou s dominantným pravostranným oblúkom), � i u� 

s priechodnými oboma lumenmi (kompletný prstenec), alebo s atretickou � as	 ou � avého 

oblúku (nekompletný prstenec). Druhou naj� astejšou kompresívnou anomáliou je 

pravostranný aortálny oblúk s Kommerellovým divertiklom (nekompletný prstenec). Pri tejto 

anomálii � avá podk� ú� na tepna odstupuje ako posledná z divertikula, z ktorého odstupuje 

ligamentum arteriosum kompletizujúce prstenec. Z � a� ších nekompletných prstencov treba 

spomenú	  R-AoA s � avostrannou descendentnou aortou, � i R-AoA s � avostranným duktom. 

Ojedinele sa vyskytuje aj R-AoA s retroezofageálnym priebehom truncus brachiocephalicus. 
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Pri � avostranných aortálnych oblúkoch (L-AoA) sa kompresívne anomálie vyskytujú 

extrémne ojedinele (varianta Kommerellovho divertikula s L-AoA, a L-AoA s pravostrannou 

descendentnou aortou). Okrem anomálií tvoriacich, � i u� kompletný alebo nekompletný 

cievny prstenec sa na klinických príznakoch útlaku priedušnice mô�u podiela	  aj iné 

anomálie. Príkladom je anteriórne naliehanie truncus brachiocephalicus na prednú stenu 

priedušnice u pacientov s plochým hrudníkom, � i u pacientov s tracheomaláciou. Všetky 

klinicky manifestné kompresívne anomálie, okrem anteriórne naliehajúceho 

brachiocephalického trunku, sa riešia chirurgicky pre	 atím � asti aortálneho oblúka, alebo 

ligamentum arteriosum spôsobujúceho kompresiu. Ku kompresívnym anomáliám sa zara� uje 

aj anomálny odstup LPA z RPA-pulmonálny sling, pri ktorom anomálne odstupujúca LPA 

vytvára okolo priedušnice slu� ku, � ím ju komprimuje. Terapia je taktie� chirurgická. Spo� íva 

v pre	 atí LPA a jej našití na suponované miesto bifurkácie lokalizované pred priedušnicou. 

Kompresívne anomálie sa vyskytujú vä� šinou solitárne. Ak sú asociované s vrodenou chybou 

srdca ide vä� šinou o trunkálne anomálie.       

 Nekompresívne anomálie, t.j. anomálie nespôsobujúce útlak priedušnice a pa�eráku, 

sú naj� astejšie sa vyskytujúce anomálie aortálneho oblúka vôbec. Naj� astejšími variantami sú: 

1. bovínny truncus brachiocephalicus (odstup � avostrannej karotídy z truncus 

brachiocephalicus) a 2. retroezofageálne prebiehajúca artéria subklavia = arteria lusoria. Pri 

L-AoA anomálne odstupuje a prebieha pravostranná artéria subclavia. Pri R-AoA anomálne 

odstupuje a prebieha � avostranná artéria subklavia. Arteria lusoria sa vyskytuje u 0,5% 

populácie, ale a� u 40% pacientov s Downovým syndrómom. Arteria lusoria spôsobuje 

klinické obtia�e iba v extrémne ojedinelých prípadoch. Kvôli ezofageálnemu útlaku sa 

popisuje tzv. „dysfágia lusoria“, resp. hemoptýza. 
 alšou � astou nekompresívnou anomáliou 

je pravostranný aortálny oblúk so zrkadlovým odstupom hlavových tepien.  Vyskytuje sa 

u cca 40% pacientov s trunkálnymi anomáliami. Je charakterizovaný prechodom aortálneho 

oblúka ponad pravý bronchus a odstupom najprv � avostranných a a� následne pravostranných 

hlavových tepien z aortálneho oblúka (u L-AoA je tomu naopak). R-AoA so zrkadlovým 

odstupom hlavových tepien nikdy nerobí obštruk� né symptómy. R-oAoA so zrkadlovým 

odstupom hlavových tepien a arteria lusoria sú � asto asociované s DiGeorgovým syndrómom.

 K anomáliám klinicky sa prezentujúcim príznakmi koarktácie aorty, vä� šinou v rámci 

ductus-dependentnej cirkulácie, patria u� vyššie spomínané varianty interupcie aortálneho 

oblúka (IAA), � i perzistencia piateho aortálneho oblúka. Existujú dve naj� astejšie formy 

perzistencie piateho aortálneho oblúka. Pri prvej je „klasický“ štvrtý aortálny oblúk (IAA) 

prerušený, pri� om perzistentný piaty aortálny oblúk má vo svojom priebehu zú�enie 
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(koarktáciu), a preto sa pacienti s touto variantou prezentujú klinickými známkami koarktácie 

aorty. U pacientov je indikovaná resekcia koarktácie a end-to-end anastomóza. Pri druhej 

forme sú lumeny oboch oblúkov kompletne priechodné, bez zú�ení, a preto sa táto forma 

perzistencie piateho aortálneho oblúka zara� uje k nekompresívnym, klinicky nemým 

anomáliám aortálneho oblúka.        

 K anomáliám aortálneho oblúka sa zara� uje aj R-AoA s izolovaným odstupom 

� avostrannej arterie subclavie. Izolovaný odstup znamená, �e uvedená cieva neodstupuje 

z aortálneho oblúka, ale priamo z p� úcnej artérie prostredníctvom arteriálneho duktu. Po 

uzavretí duktu ostáva perfúzia � avej hornej kon� atiny závislá na retrográdnom plnení 

prostredníctvom ypsilaterálnej vertebrálnej artérie. Klinicky sa táto forma anomálie 

aortálneho oblúka prejavuje oslabeným pulzom na � avej ruke a eventuálnymi synkopami pri 

zá	 a�i v dôsledku steal-fenoménu z Willisovho okruhu.      

 Základnou zobrazovacou metódou na detekciu anomálií aortálneho oblúka 

v sú� asnosti zostáva echokardiografia. Jej nedostatkom je ve� mi obtia�ne hodnotenie 

anomálií aortálneho oblúka pri horšej spolupráci, � i slabšej echogenite pacienta. Z tohto 

dôvodu sa pri podozrení na anomáliu aortálneho oblúka vyu�íva široká paleta zobrazovacích 

modalít ako: báriová ezofagografia, klasická angiografia, bronchografia, bronchoskopia, � i 

CT-angiografia. Všetky uvedené metódy doká�u, � i u� priamo zobrazi	  cievnu anomáliu, 

alebo nepriamo útlak priedušnice, � i pa�eráku. Avšak všetky metódy majú spolo� ného 

menovate� a – invazívnos	 , respektíve radia� nú zá	 a�.      

 Neinvazívnou alternatívou k uvedeným metódam je MRI. MRI je vyu�ite� né ako 

v diagnostike natívnych abnormalít aortálneho oblúka, tak aj v poopera� nom sledovaní 

u abnormalít vy�adujúcich chirurgickú korekciu. MRI umo�� uje nielen presné anatomické 

zhodnotenie cievnej anomálie, ale aj zhodnotenie eventuálnej kompresie pa�eráku, 

� i priedušnice.           

 MRI však v klinickej praxi nebolo, a na ve� a pracoviskách stále nie je metódou vo� by 

pri zobrazovaní anomálií aortálneho oblúka u novorodencov a doj� iat. Dôvodom bol/je dlhý 

� as skenovania a nutnos	  celkovej anestézie po� as vyšetrenia. Vyu�ívanou alternatívou bolo, 

a na ve� a pracoviskách stále je, CT-angiografické vyšetrenie trvajúce nieko� ko sekúnd, 

vy�adujúce len krátkodobú sedáciu. V Children's Hospital of Philadelphia anomálie 

aortálneho oblúka u doj� iat za� ali zobrazova	  pomocou MRI bez nutnosti celkovej anestézie s 

minimalizáciou trvania vyšetrenia. Vyu�ívajú prirodzenú formu sedácie die	 a	 a. Cca 20 

minút pred vyšetrením die	 a nak�mia, zabalia do teplej perinky a následne skenujú. Samotné 

MRI skenovanie trvá cca 5- 10 minút. Po� as 2-3 minút sa zrealizuje cca 40 postupných 
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axiálnych SSFP rezov hrúbky cca 3mm s 10 – 20% prekrvývaním. Následne po� as 2 minút sa 

zrealizuje cca 20 postupných frontálnych SSFP rezov. Vyšetrenie sa vä� šinou ukon� í 

postupnými „dark-blood“ rezmi hrúbky cca 3mm v axiálnych a frontálnych rezoch, � o trvá 

� alšie cca 2-3 minúty. Týmto postupom sa dá vysoko efektívne vylú� i	 , alebo potvrdi	  

anomália aortálneho oblúka.         

 Na preh� adné zobrazenie aortálneho oblúka je mo�né vyu�i	  aj MR-angiografiu 

(obrázok 42), ktorá ale predl�uje vyšetrovací � as, následkom � oho sa musí � asto krát pristúpi	  

k farmakologickým spôsobom sedácie.   

 

   

Obrázok 42. MRI nález u pacienta s dvojitým aortálnym oblúkom vytvárajúcim kompletný 

aortálny ring. Všetky tri obrázky sú „VRT“ rekonštrukcie. Postupne poh�ad zpredu, zozadu, 

a zozadu a zhora. Na všetkých obrázkoch je jasne definovate�ný dominantný pravostranný 

aortálny oblúk (R-AoA) a menší �avostranný aortálny oblúk (L-AoA). 

 

 V uvednej indikácii sa „VEC“ MRI prakticky nepou�íva. Zmysel má iba v dvoch 

prípadoch. Ak je potvrdený bilaterálne patentný dvojitý aortálny oblúk a anatomicky sa nedá 

odlíši	 , ktorý z nich je dominantný. „VEC“ MRI doká�e pomocou menšieho prietoku 

verifikova	  menej dominantný oblúk, ktorý sa bude následne resekova	 . Ak je podozrenie na 

R-AoA s izolovaným odstupom � avostrannej arterie subclavie (s u� uzatvoreným arteriálnym 

duktom), axiálne „VEC“ MRI v � avostrannej vertebrálnej artérii bude vykazova	  opa� ný 

signál ako kontralaterálna vertebrálna artéria, � o dokazuje opa� ný smer toku krvi 

v � avostrannej vertebrálnej artérií. 
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13.4 KOARKTÁCIA AORTY A MRI 

 

 Koarktáciu aorty (CoA) mo�no definova	  ako zú�enie descendentnej aorty naj� astejšie 

v mieste aortálneho istmu. CoA tvorí cca 8% zo všetkých vrodených chýb srdca. CoA sa 

klinicky manifestuje, bu�  v novorodeneckom veku (kritická forma), alebo v neskoršom veku 

(adultná forma). Koarktácia aorty je � asto asociovaná s inými anomáliami srdcovo-cievneho 

systému ako: bikuspidálna aortálna chlop� a, abnormality mitrálnej chlopne, hypoplázia 

aortálneho oblúka, syndróm hypoplázie � avého srdca, defekt komorového septa, D-

transpozícia ve� kých ciev. Existujú dve mo�nosti terapie CoA. Chirurgické riešenie, 

naj� astejšie resekcia zú�enej � asti aorty s následnou end-to-end anastomózou proximálneho 

a distálneho kýp	 a, sa vyu�íva u novorodencov a malých detí. Druhou mo�nos	 ou je 

katetriza� ný interven� ný zákrok, bu�  balónová dilatácia, alebo implantácia stentu do miesta 

koarktácie aorty. Táto druhá alternatíva sa vyu�íva najmä pri rekoarktácií aorty, alebo pri 

riešení natívnej koarktácie aorty u starších detí.      

 MRI má vä� šie klinické vyu�itie v rámci poopera� ného sledovania pacientov, kedy 

nedostato� ná echogenita pacientov � asto krát neumo�� uje objektívne hodnotenie reziduálnych 

nálezov. MRI sa ale mô�e pou�i	  aj pri podozrení na natívnu koarktáciu aorty u nedostato� ne 

echogénnych pacientov (obrázok 43, 44).        

 Pri podozrení na natívnu koarkáciu aorty má by	  MRI zamerané na hodnotenie:  

 1. miery zú�enia v mieste koartácie v porovnaní so šírkou aorty na úrovni aortálneho

      oblúka a v jej descendentnej � asti (descendentná aorta sa zobrazuje a� po úrove�  

      odstupu renálnych artérií)        

 2.  d��ky zú�enej � asti aorty        

 3. vzdialenosti koarktácie od odstupov hlavových ciev – naj� astejšie � avostrannej 

      podk� únej tepny         

 4.  prípadnej hypoplázie aortálneho oblúka      

 5. zhodnotenie dilatácie ascendentnej aorty (� astý sprievodný patologický nález           

                najmä u pacientov s asociovanou bikuspidálnou aortálnou chlop� ou  

 6. kvantifikácie kolaterálneho obehu       

 7. hypertrofie a systolickej funkcie � avej komory     

 8. asociovaných intrakardiálnych anomálií  
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Obrázok 43. MRI nález u pacienta s natívnou CoA. Porovnanie troch rôznych sekvencií 

v zobrazovaní CoA. Všetky sekvencie boli realizované v projekcii zameranej na aortálny oblúk 

(candy cane view). Prvý obrázok: „SSFP cine“ so znázornením CoA (vä� šia šípka), ako aj 

turbulentného prúdu (menšia šípka – hypointenzívny, tmavý prúd) v poststenoticky dilatovanej 

descendentnej aorte. Druhý obrázok: 4D MR-angiografia (šípka ukazuje na CoA). Tretí 

obrázok: „dark-blood“ zobrazenie CoA (šípka). 

 

                               

Obrázok 44. MRI nález u � alšieho pacienta s natívnou CoA. Prvý obrázok: „VRT“ 

rekonštrukcia s nálezom CoA (šípka), a výrazne dilatovanej �avostrannej artérie subklávie. 

Poh�ad z�ava. Druhý obrázok: 4D MR angiografia (poh�ad zpredu) vo fáze plnenia 

aortálneho oblúka a descendentnej aorty. Šípka ukazuje na CoA. Zárove�  sú detekovate�né aj 

iniciálne � asti kolaterálneho rie� iska alternatívne plniaceho dolnú polovicu tela. Tretí 
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obrázok: 4D MR angiografia (poh�ad zpredu) v neskoršej fáze plnenia najmä kolaterálneho 

rie� iska pochádzajúceho najmä z povodia dilatovanej �avostrannej artérie subklávie. 

 

 V poopera� nom sledovaní je MRI vyšetrenie zamerané na (obrázok 45): 

  1. zhodnotenie rekoarktácie aorty so zhodnotením prípadného kolaterálneho obehu

  2. detekciu prípadnej aneuryzmy aorty mierne distálne od pôvodnej koarktácie 

  3. zhodnotenie dilatácie ascendentnej aorty      

 4. zhodnotenie systolickej funkcie a hypertrofie � avej komory  

         .   

 Okrem morfologického zobrazovania mo�no pri CoA vyu�i 	  aj „VEC“ sekvencie. 

Pomocou nich je mo�né priame meranie rýchlosti toku krvi distálne za koarktáciou, z ktorej je 

mo�né pomocou modifikovanej Bernoulliho rovnice vypo� íta	  tlakový gradient v oblasti 

koaktácie.   

 

                             

Obrázok 45. MRI nález  u pacienta s ReCoA. Obrázok v�avo: „SSFP cine“ v projekcii 

zameranej na distálnu � as�  aortálneho oblúka. Šípka ukazuje na ReCoA. Obrázok vpravo: 

„dark-blood“ zobrazenie ReCoA. 

 

 „VEC“ MRI je mo�né vyu�i 	  aj na kvantifikáciu kolaterálneho prietoku, ktorý sa 

hodnotí na základe porovnávania prietokov meraných v descendentnej aorte mierne distálne 

pod koarktáciou, a v descendentnej aorte tesne nad úrov� ou bránice. Za fyziologických 

okolností je prietok nad úrov� ou bránice iba minimálne ni�ší kvôli iba minimálnemu odtoku 

krvi z descendentnej aorty do interkostálnych artérií (pokles v priemere 7+/-6%). Pri 

koarktácií aorty je tok nad úrov� ou bránice zvýšený kvôli prítoku krvi do descendetnej aorty 
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prostredníctvom kolaterálnych interkostálnych artérií. Higgins a kol. vo svojej štúdii potvrdili, 

�e u pacientov s anatomicky stredne záva�nou, alebo významne záva�nou koarktáciou aorty 

bol prietok nad bránicou o 83 +/- 50% vyšší v porovnaní s prietokom tesne distálne za 

koarktáciou aorty. Autori zárove�  potvrdili vysokú koreláciu medzi nárastom prietoku 

v nadbráni� nej oblasti aorty s redukciou lúmenu aorty v mieste koarktácie.  

 MRI sa vyu�íva aj pri zobrazovaní suspektnej rekoarktácie aorty u pacientov po 

katetriza� nej implantácii stentu do CoA. Vý	 a�nos	  MRI vyšetrenia je však pre tvorbu 

lokálnych artefaktov, najmä na „bright-blood“ obrázkoch, nedostato� ná (obrázok 46). 

Vyu�itím „dark-blood“ techník sa tvorba artefaktov výrazne zni�uje, � ím sa dosiahne 

pribli�ná vizualizácia steny cievy s implantovaným stentom, no z takéhoto obrazu sa nie je 

mo�né vyjadri	  k prípadne intimálnej fibroplázií vo vnútri stentu (obrázok 46). Ak sa 

v takomto prípade chceme vyhnú	  CTA, ktoré doká�e intimálnu fibropláziu zobrazi	 , je 

mo�né pou�i	  kombináciu klasických RTG snímok v dvoch základných projekciách, 

pomocou ktorých je mo�né vylú� i	  zalomenie alebo fraktúru stentu, a MRI „VEC“ „through-

plane“ merania proximálne a distálne od implantovaného stentu, pomocou ktorých je mo�né 

detekova	  signifikantnú ReCoA pri náleze významne ni�šieho prietoku v � asti aorty distálne 

za stentom v porovnaní s prietokom proximálne od stentu. 
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Obrázok 46. MRI nález  u pacienta po implantácii stentu do ReCoA. Obrázok v�avo: „SSFP 

cine“ v projekcii zameranej na aortálny oblúk. Šípky ukazujú na výpad signálu v oblasti 

implantovaného stentu. Druhý obrázok: „dark-blood“v identickej projekcii. Šípky ukazujú na 

oblas�  implantovaného stentu. Z uvedeného zobrazenia sa však nedá vylú� i�  intimálna 

fibroproliferácia vo vnútri stentu. Tretí obrázok: 4D MR-angiografia v sagitálnej projekcii vo 

fáze plnenia aorty kontrastnou látkou. V distálnej � asti oblúka je výpad signálu spôsobený 

prítomnos�ou implantovaného stentu. Zárove�  je mo�né identifikova�  miernu kolaterálnu sie�  

(šípky). Štvrtý obrázok: „VRT“ rekonštrukcia s podobným nálezom ako na tre�om obrázku. 

� iara pretínajúca distálnu � as�  aortálneho oblúka orienta� ne definuje rez v ktorom bolo 

následne realizované „VEC“ meranie proximálne od stentu. Podobné „VEC“ meranie bolo 

zrealizované v descendentnej aorte distálne od stentu. Krivká závislosti rýchlosti prietoku od 

� asu tohto „VEC“ merania je uvedená na poslednom obrázku. Pri maximálnej rýchlosti toku 

cca 228cm/s je tlakový gradient v oblasti stentu cca 21mmHg, � o je hrani� ný nález pre 

ReCoA. 
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13.5. CHLOP� OVÉ CHYBY A MRI 

 

 Pri chlop� ových chybách mô�e ís	  o stenózu, alebo insuficienciu chlopne, respektíve 

o kombinované postihnutie chlopne. Postihnutá mô�e by	  jedna chlop� a, alebo sú� asne 

viacero srdcových chlopní.          

  MRI klasifikácia záva�nosti stenózy, alebo insuficiencie jednotlivých chlopní pod� a 

Fogel et al.: P� úcna valvárna stenózy pod� a nameraného vrcholového gradientu:  mierna 20-

50mmHg,  stredne významná 50-75mmHg, významná >75mmHg. 

 Insuficiencie p� úcnej chlopne: mierna <20% regurgita� ná frakcia, stredne významná 

20–40%  regurgita� ná frakcia, významná >40% regurgita� ná frakcia. 

 Aortálna valvárna stenóza pod� a nameraného vrcholového gradientu: mierna: 

<25mmHg, stredne významná: 25-40mmHg, významná: 40-75mmHg, ve� mi významná 

>75mmHg.           

 Aortálna valvárna stenóza pod� a plochy efektívneho chlop� ového ústia –  

„valvular opening area“:  mierna >1,5cm2, stredne významná 1,0–1,5cm2, významná <1,0cm2. 

 Za ve� mi významú stenózu sa pova�uje index plochy efektívneho chlop� ového ústia 

<0,6cm2/m2.            

 Mitrálna chlop� a je u dospelých pacientov hodnotená ako stenotická, ak je plocha 

otvorenej mitrálnej chlopne <2,0cm2. Ako 	 a�ká mitrálna stenóza sa hodnotí plocha  

otvorenej mitrálnej chlopne <1,0cm2.       

 Mitrálna ako aj aortálna regurgitácia je pod� a regurgita� nej frakcie hodnotená 

nasledovne:  mierna <15%, stredne významná 15-25%, významná: 25–48%, ve� mi 

významná >48%.        

 Hodnotenie stenózy a insuficiencie trikuspidálnej chlopne je pre jej nepravidelnú 

anatómiu problematické a v klinickej praxi sa pou�íva iba na orienta� né zhodnotenie funkcie 

trikuspidálnej chlopne.         

 Stenóza chlopní sa hodnotí z „through-plane“ „VEC“ MRI.   Z výslednej prietokovej 

krivky prietoku sa oddiferencuje maximálna rýchlos	  krvného prietoku, ktorá sa následne 

dosadí do modifikovanej Bernoulliho rovnice. Jej výsledkom je hodnota vrcholového 

gradientu na chlopni. Odporú� a sa zrealizova	  viacero meraní, pri� om ako najobjektívnejšie 

meranie sa vyberá to s najvyššou rýchlos	 ou toku krvi. Pri nedodr�aní týchto odporú� aní sa 

výsledný vrcholový gradient významne podhodnocuje.       

 Turbulentný prúd distálne od chlopne sa najlepšie zobrazí pomocou SSFP „cine“ 

v šikmých rovinách pretínajúcich turbulentný prúd krvi. 
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 Existuje viacero mo�ností kvantifikácie insuficiencie (regurgitácie) chlopní. 

Vyu�ívajú sa „through-plane“ prietokové „VEC“ merania, volumetrické merania (SSFP 

„cine“ zahr� ujúce obe komory), alebo kombinácie uvedených meraní.   

 Pri solitárnom chlop� ovom postihnutí semilunárnych chlopní sa najviac vyu�ívajú 

prietokové merania. Zo získanej prietokovej krivky sa následne oddiferencuje antegrádny tok 

a retrográdny tok chlop� ou predstavujúci regurgita� ný objem. Pomer retrográdneho vo� i 

antegrádnemu toku/objemu predstavuje regurgita� nú frakciu (%). Druhou mo�nos	 ou 

definovania regurgita� ného objemu v prípade solitárneho postihnutia semilunárnej chlopne 

bez sú� asne prítomného intrakardiálneho skratu je vyu�itie volumetrických meraní. Základom 

pre mo�nos	  vyu�ívania týchto meraní je fakt, �e jednorázový vývrhový objem oboch komôr 

je takmer identický (MRI štúdie potvrdili rozptyl do 5%). Preto sa napríklad pri insuficiencii 

p� úcnej chlopne regurgita� ný objem p� úcnej chlopne rovná rozdielu vývrhových objemov 

pravej a � avej komory. Napríklad ak vývrhový objem pravej komory je 200ml a vývrhový 

objem � avej komory je 110ml regurgita� ný objem p� úcnej chlopne predstavuje 90ml. Pomer 

regurgita� ného objemu k vývrhový objem pravej komory predstavuje regurgita� nú frakciu, 

v tomto prípade 90/200 = 0,45 (45%).        

 Pri solitárnom postihnutí átrioventrikulárnych chlopní sa prietokové merania (najmä 

trikuspidálna chlop� a) pre suboptimálnu presnos	  prietokových meraní takmer nepou�ívajú. 

Vyu�ívajú sa najmä volumetrické merania, alebo kombinácia volumetrií a prietokových 

meraní na úrovni semilunárnych chlopní. Príklad najjednoduchšieho volumetrického výpo� tu 

regurgita� ného objemu pri insuficiencii mitrálnej chlopne (analogický výpo� et existuje pre 

trikuspidálnu chlop� u): vývrhový objem � avej komory 150ml - vývrhový objem pravej 

komory 100ml = 50ml. 
 alšou mo�nos	 ou výpo� tu regurgita� ného objemu pri insuficiencii 

mitrálnej chlopne je: volumetricky nameraný vývrhový objem � avej komory: 150ml – 

antegrádny jednorázový tok/objem v aorte 100ml = 50ml. Tento druhý typ merania je mo�né 

vyu�i 	  aj u pacientov s postihnutím oboch átrioventrikulárnych chlopní.   

 Pri kombinovanom postihnutí semilunárnej a átrioventrikulárnej chlopne na jednej 

strane srdca – napríklad aortálna a mitrálna insuficiencia (analogicky p� úcna a trikuspidálna 

insuficiencia) je výpo� et jednotlivých regurgita� ných a objemov a frakcií o nie� o zlo�itejší. 

Regurgita� ný objem na aortálnej chlopni sa získa priamym prietokovým meraním 

retrográdneho toku/objemu. Regurgita� ný objem mitrálnej chlopne sa vypo� íta z rozdielu 

volumetrických meraní vývrhových objemov � avej a pravej komory. Pre sú� asne prítomnú 

insuficienciu aortálnej chlopne je však nutné od tejto hodnoty od� íta	  regurgita� ný tok/objem 

na aortálnej chlopni. Napríklad: (vývrhový objem � avej komory 200ml - vývrhový objem 
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pravej komory 100ml) = 100ml. Od tejto hodnoty 100ml treba od� íta	  regurgita� ný objem na 

aortálnej chlopni 30ml. Výsledný regurgita� ný objem na mitrálnej chlopni prestavuje 70ml. 

Druhou mo�nos	 ou merania regurgita� ného objemu mitrálnej, respektívne trikuspidálnej 

chlopne je priame prietokové „through-plane“  „VEC“meranie, ktoré je však za	 a�ené vä� šou 

chybou merania ako vyššie uvedený postup.       

 Regurgita� né prúdy mo�no najlepšie zobrazi	  pomocou SSFP „cine“ v šikmých 

rovinách pretínajúcich turbulentný prúd krvi.     

 Hodnotenie patologicko-anatomických nálezov na jednotlivých chlopniach je mo�né 

z viacerých sekvencií. Naj� astejšie sa pou�ívajú „bright-blood“ „cine“ v úrovni, alebo 

v blízkosti anulu konkrétnej chlopne. Druhou mo�nos	 ou je vyu�itie „through-plane“ „VEC“ 

MRI v oblasti anulov chlopní. Na „VEC“ anatomických obrázkoch (magnitude images) je 

rozdiel vo farebnom odtieni medzi cípmi chlopne a krvým prúdom menej výrazný, preto sa na 

hodnotenie anatómie cípov viac hodia „VEC“ "salt and pepper“ obrázky (phase images). 

Napríklad pri bikuspidálnej aortálnej chlopni sa efektívny otvor zobrazí v tvare klasických 

„rybích úst“. Všetky uvedené spôsoby sa mô�u pou�i	  aj na meranie efektívneho otvoru 

chlop� ového ústia jednotlivých chlopní. 

 

13.5.1 ANOMÁLIE P� ÚCNEJ CHLOPNE 

 

 Natívna p� úcna stenóza sa mô�e z patologicko-anatomického h� adiska rozde� ova	  na: 

1. valvárnu, 2. subvalvárnu, a 3. supravalvárnu.       

 Valvárna p� úcna stenóza sa mô�e vyskytova	  v rámci komplexnej srdcovej chyby ako 

je napríklad Fallotova tetralógia, dvojitý výtok z pravej komory, � i D-transpozícia ve� kých 

ciev, no vyskytuje sa aj ako samostatná srdcová chyba. Valvárna p� úcna stenóza je v drvivej 

vä� šine dostato� ne diagnostikovaná pomocou echokardiografie. Iba v ojedinelých prípadoch 

samostatnej valvárnej p� úcnej stenózy u starších detí so slabšou echogenitou je nutné MRI 

vyšetrenie. To je zamerané najmä na hodnotenie anatómie výtokového traktu pravej komory, 

p� úcnice a jej ramien („dark-blood“, SSFP, SSFP „cine“ aj v RVOT projekcii, MRA). SSFP 

„cine“ v RVOT projekcii“ zobrazí turbulentný prúd v p� úcnici. Pomocou „VEC“ „through-

plane“ „cine“ sa získa vrcholový tlakový gradient. Anatómia chlopne sa najlepšie definuje, 

bu�  zo SSFP „cine“ v šikmom reze � o najviac prechádzajúcim anulom p� úcnej chlopne, 

alebo pomocou „VEC“ „throug-plane“ taktie� v úrovni chlopne. Hypertrofia svaloviny pravej 

komory a systolická funkcia pravej komory sa vyhodnotí pomocou SSFP „cine“ v základných 

rovinách.           
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 Subvalvárna stenóza p� úcnej chlopne býva naj� astejšie zlo�kou Fallotovej tetralógie. 

Postup MRI vyšetrenia je ve� mi podobný vyššie uvedenému postupu, akurát turbulentné 

prúdenie sa zobrazuje u� v zú�enom výtokovom trakte pravej komory. Následné meranie 

vrcholového tlakového gradientu treba realizova	  v tomto mieste, pri� om odlíšenie gradientu 

z valvárnej a subvalvárnej stenózy je ve� mi problematické.     

 Supravalvárna stenóza p� úcnej chlopne je asociovaná s Williams-Beurenovým, 

Alagilleovým, alebo s Noonanovým syndrómom. Postup MRI vyšetrenia je opä	  ve� mi 

analogický s predchádzajúcimi postupmi, avšak je viac zameraný na supravalvárnu oblas	 .

 Pointerven� ná reziduálna p� úcna stenóza sa mô�e vyskytova	  u všetkých typov 

p� úcnych stenóz. Jej hodnotenie, ako aj anatomické a funk� né hodnotenie pravej komory 

a výtokového traktu pravej komory je identické s vyššie uvedeným postupom. 

 Novovzniknutým problémom u pacientov, � i u� po katetriza� nej, alebo po 

kardiochirurgickej intervencii na stenotickej p� úcnej chlopni, je insuficiencia (regurgitácia) 

p� úcnej chlopne. � ím dlhšie trvá a � ím je významnejšia, tým viac objemovo za	 a�uje pravú 

komoru, � o vedie k jej dilatácii a oslabovaniu jej systolickej funkcie. P� úcnu insuficienciu 

mo�no kvantifikova	 , bu�  priamym meraním regurgita� ného objemu pomocou „VEC“ 

„through-plane“, alebo vychádzajúc z volumetrických meraní porovnávaním vývrhových 

objemov pravej a � avej komory. Regurgita� ný tok mo�no najlepšie zobrazi	  zo šikmej RVOT  

„cine“ sekvencie. End-diastolické a end-systolické rozmery pravej komory sa získajú z 

postupných „cine“ zahr� ujúcich celú komoru v krátkej osi. Indika� né MRI kritéria pre 

chirurgickú korekciu výtokové traktu pravej komory pri insuficiencii p� úcnej chlopne sú 

uvedené v kapitole zaoberajúcej sa Fallotovou tetralógiou.    

  

13.5.2 ANOMÁLIE TRIKUSPIDÁLNEJ CHLOPNE 

 

 Medzi naj� astejšie anatomické anomálie trikuspidálnej chlopne patrí trikuspidálna 

atrézia a Ebsteinova anomália trikuspidálnej chlopne. V klinickej praxi sa však naj� astejšie 

vyskytuje trikuspidálna insuficiencia vznikajúca sekundárne v dôsledku p� úcnej hypertenzie.

 Natívna trikuspidálna atrézia sa verifikuje echokardiografickým vyšetrením. Následné 

chirurgické postupy pri tejto chybe vedúce k Fontánovskej jednokorovej cirkulácií, ako aj 

mo�nosti MRI pri tejto cirkulácii sú detailne rozobrané v príslušnej kapitole.  

 Ebsteinova anomália (EA) trikuspidálnej chlopne tvorí cca 0,5 – 1,0% zo všetkých 

vrodených chýb srdca. Jej podstatou je posun septálneho, a/alebo posteriórneho cípu 

trikuspidálenej chlopne smerom nadol, � oho dôsledkom je nedovieravos	  (insuficiencia) 
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trikuspidálnej chlopne. Apikálnym posunom septálneho, a/alebo posteriórneho cípu 

trikuspidálnej chlopne je pravá komora anatomicky zmenšená. Naproti tomu, � ím je 

trikuspidálna insuficiencia významnejšia, tým viac dilatuje pravá predsie� . Anatomický 

priestor nad cípmi trikuspidálnej chlopne, ktorý je  zhora ohrani� ený prirodzeným 

átrioventrikulárnym rozhraním sa nazýva „átrializovaná � as	  komory“. Pri lie� be EA je 

mo�né vyu�i 	  viacero chirurgických postupov od plastiky, � i arteficiálnej náhrady 

trikuspidálnej chlopne, a� po jednokomorové Fontánovské riešenie. MRI protokol, � i u� 

u pacientov s natívnou, alebo opera� ne riešenou Ebsteinovou anomáliou (okrem 

jednokomorového riešenia) je rovnaký. Regurgita� né prúdenie z trikuspidálnej insuficiencie 

mo�no  zobrazi	  pomocou SSFP „cine“ v štvordutinovej (obrázok 47), alebo dvojdutinovej 

pravokomorovej projekcii (pravá predsie�  a pravá komora). Regurgita� ný objem 

a regurgita� ná frakcia sa dá kvantifikova	  viacerými spôsobmi. Prvým je odpo� ítanie 

vývrhového objemu � avej komory (volumetria) od vývrhového objemu pravej komory 

(volumetria). Druhým je odpo� ítanie prietokovo zisteného antegrádneho prietoku/objemu 

v p� úcnici od volumetricky získaného vývrhového objemu pravej komory. Najmenej presné je 

priame prietokové meranie v oblasti trikuspidálnej chlopne (obrázok 47). V prípade sú� asne 

prítomnej regurgitácie p� úcnej chlopne je nutné od regurgita� ného objemu nameraného 

volumetrickou metódou od� íta	  prietokový regurgita� ný objem na úrovni p� úcnej chlopne. Na 

zobrazenie apikálneho posunu septálneho, a/alebo posteriórneho cípu trikuspidálnej chlopne 

je mo�né vyu�i	  SSFP „cine“ v štvordutinovej, alebo dvojdutinovej pravokomorovej 

projekcii. Planimetrické meranie anulu trikusidálnej chlopne, anatomické zhodnotenie jej 

cípov, a zhodnotenie plochy nedovierania trikuspidálnej chlopne pomocou SSFP „cine“ je 

ve� mi problematické. Orienta� ne sa dá dosiahnu	  nastavením optimálnej šikmej projekcie 

zahr� ujúcej � o najvä� šiu � as	  anulu chlopne. Volumetrické SSFP „cine“ v krátkej a dlhej osi 

zahr� ujúce obe komory doká�e verifikova	  objemy pravej komory, anatomickej predsiene, 

átrializovanej � asti pravej komory, ako aj � avej komory. U � asti pacientov s Ebsteinovou 

anomáliou v dôsledku dilatácie pravostranných štruktúr dochádza k útlaku � avej komory 

s mo�ným rozvojom obštrukcie výtoku � avej komory. Ten je najlepšie zobrazite� ný 

z projekcie zameranej na LVOT (obrázok 47), alebo z dlhej osi. Pri prítomnom defekte 

predsie� ového septa je mo�né prietok cez defekt mera	  bu�  priamym meraním (v praxi sa pre 

malú spo� ahlivos	  pou�íva menej � asto), alebo nepriamym meraním z rozdielu � istých 

antegrádnych tokov v p� úcnici a aorte. Tok cez defekt sa vizualizuje v axiálnych „cine“ 

skenoch. 
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Obrázok 47. MRI nález  u pacienta s natívnou Ebsteinovou anomáliou trikuspidálnej chlopne. 

Prvý obrázok: SSFP „cine“- štvordutinová projekcia v systole. Ve�ká šípka ukazuje na 

anomálne odstupujúci, k hrotu posunutý, septálny cíp trikuspidálnej chlopne (TV). Malé šípky 

ukazujú na nekoaptujúce, periférnejšie � asti cípov TV, medzi ktorými je mo�né vidie�  

hypodenzný (tmavý) prúd regurgitácie trikuspidálnej chlopne. Vidite�né je taktie� 

vyklenovanie medzikomorového septa (IVS) smerom do�ava. Druhý obrázok: SSFP „cine“ 

v trojdutinovej projekcii v diastole s identickým nálezom vyklenovania � asti IVS smerom do 

�avej komory. Tretí obrázok: anatomická forma „VEC“ zobrazovania zhruba v rovine 

trikuspidálnej chlopne s vyzna� ením plochy chlopne po� as daného momentu srdcového cyklu. 

Obrázky v dolnom rade. Obrázok v�avo: graf prietoku v závislosti od � asu. Negatíva � as�  

prietokovej krivky zodpovedá retrográdnemu toku chlop� ou, t.j. trikuspidálnej regurgitácii. 

Obrázok vpravo: prietoková tabu�ka trikuspidálnou chlop� ou. Antegrádny tok (forward flow) 

chlop� ou je 39,3ml, a retrográdny tok (reverse flow) 11,3 ml. Regurgita� ná  frakcia 

trikuspidálnej chlopne tak predstavuje cca 29% antegrádneho toku. 
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13.5.3 ANOMÁLIE AORTÁLNEJ CHLOPNE  

 

 K anomáliám aortálnej chlopne patrí aortálna stenóza, aortálna insuficiencia, alebo 

kombinovaná aortálna chyba, pri ktorej je deforomovaná aortálna chlop� a v systole stenotická 

a v diastole insuficientná.         

 Natívna aortálna stenóza sa mô�e z patologicko-anatomického h� adiska rozde� ova	  

na: 1. valvárnu, 2. subvalvárnu, a 3. supravalvárnu.      

 Valvárna aortálna stenóza sa naj� astejšie vyskytuje ako samostatná srdcová chyba, no 

mô�e sa vyskytova	  v rámci komplexných srdcových chýb, akou je napríklad syndróm 

hypoplázie � avého srdca. Naj� astejšou solitárnou anomáliou aortálnej chlopne je bikuspidálna 

aortálna chlop� a (obrázok 48). Valvárna aortálna stenóza je vo vä� šine prípadov dostato� ne 

diagnostikovaná pomocou echokardiografie. Avšak, najmä u straších detí so slabšou 

echogenitou je nutná realizácia MRI vyšetrenia. To je zamerané najmä na hodnotenie 

anatómie výtokového traktu � avej komory, ascendentnej aorty, aortálneho oblúka 

a descendentnej aorty pomocou „cine“ sekvencií (trojdutinová projekcia, LVOT,  „candy-

cane“ projekcia. Z uvedených sekvencií sa hodnotí prípadná dilatácia ascendentnej aorty, � i 

koarktácia aorty. Kombinácia bikuspidálnej aortálnej chlopne, dilatácie ascendentnej aorty 

a koarktácie aorty je typická pre Turnerov syndróm. Obe uvedené patológie sú � asto 

asociované so stenózou aortálnej chlopne. Turbulentný prúd v aorte sa zobrazí pomocou  

„cine“ v LVOT projekcii, alebo v dlhej osi (obrázok 49). Pomocou „VEC “  „through-plane“ 

sa detekuje prietoková krivka, z ktorej sa ur� í vrcholový tlakový gradient (obrázok 49). 

Patologicko-anatomický nález chlopne s hodnotením po� tu, tvaru, zrastov, � i deformácií 

cípov, ako aj plocha efektívneho chlop� ového ústia sa najlepšie definuje so špecifických 

postupných „cine“ v rezoch prechádzajúcich oblas	 ou anulu a� po oblas	  sinotubulárnej 

junkcie (obrázok 49). Hypertrofia svaloviny � avej komory a jej systolická funkcia sa 

vyhodnotí pomocou postupných SSFP „cine“ v krátkej osi, a „4ch“ projekcii (obrázok 49). 

  

 

 



� 

�

                   

Obrázok 48. MRI nález u pacienta s natívnou bikuspidálnou aortálnou chlop� ou. SSFP 

„cine“ v projekcii zameranej na AoV v systole. MPA = kme�  p�úcnice. Napravo od MPA je 

vidite�ná aortálna chlop� a. Hypointenzívne � asti predstavujú cípy chlopne, hyperintenzívna 

� ast samotný efektívny otvor, ktorý imponuje ako znak otvorených rybích úst „fish-mouth 

sign“.  

 

 Prí� inou subvalvárnej stenózy aortálnej chlopne býva fibromuskulárny prstenec, 

fibrózna membrána, � i hypertrofia svaloviny medzikomorového septa pri hypertrofickej 

kardiomyopatii. Na obštrukcii výtoku � avej komory sa pri tomto type kardiomyopatie mô�e 

podie� a	  aj systolický anteriórny pohyb predného cípu mitrálnej chlopne. Postup MRI 

vyšetrenia je ve� mi podobný vyššie uvedenému postupu, akurát turbulentné prúdenie sa 

zobrazuje u� v zú�enom výtokovom trakte � avej komory. Následné meranie vrcholového 

tlakového gradientu treba realizova	  v tomto mieste.     

 Supravalvárna stenóza aortálnej chlopne býva naj� astejšie asociovaná s Williams-

Beurenovým syndrómom. Postup MRI vyšetrenia je opä	  ve� mi analogický 

s predchádzajúcimi postupmi, avšak je viac zameraný na supravalvárnu oblas	 . 
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Obrázok 49. MRI nález u pacienta s natívnou funk� ne dvojcípou aortálnou chlop� ou. Prvý 

obrázok: „SSFP cine“ v „LVOT“ projekcii v diastole. Vidite�né zhrubnuté cípy aortálnej 

chlopne lokalizované medzi LV a dilatovanou ascendentou aortou. Druhý obrázok: „SSFP 

cine“ v „LVOT“ projekcii v systole. Biely prúd predstavuje turbulentný tok zú�enou 

aortálnou chlop� ou podmie� ujúci posstenotickú dilatácie ascendentnej aorty. Obrázok 

v druhom rade v�avo: „SSFP cine“ v „4ch“ projekcii dokumentujúci významnú hypertrofiu 

�avej komory. Obrázok v druhom rade vpravo: „bright-blood cine“ v zameraní na aortálnu 

chlop� u s nálezom zhrubnutých cípov. Šípka ukazuje na jedinú vo�nú, nezrastenú komisúru 

medzi NCC a LCC. Zvyšné dve komisúry sú parciálne zrastené, � o podmie� uje nález funk� ne 

jedno-a�-dvojcípej aortálnej chlopne. Cípy chlopne sú v porovnaní s efektívnym otvorom (ten 

je hyperintenzívny, biely) hypointenzívne, tmavé. Obrázok v tre�om rade v�avo: fázická forma 

„VEC“ zobrazovania v rovine aortálnej chlopne. Obrázok v tre�om rade vpravo: anatomická 

forma „VEC“ zobrazovania v rovine aortálnej chlopne s vyzna� ením plochy chlopne po� as 

daného momentu srdcového cyklu. Vyzna� ovanie plochy chlopne je nutné realizova�  v 16-32 

fázach srdcového cyklu. Obrázok v dolnom rade v�avo: krivka prietoku v závislosti od � asu. 

Obrázok v dolnom rade vpravo: krivka prietokových rýchlostí v závislosti od � asu. Pri 

maximálnej pietokovej rýchlosti cca 360cm/s je tlakový gradient medzi �avou komorou 

a aortou cca 52 mmHg, � o predstavuje hemodynamicky významnú stenózu aortálnej chlopne. 

 

 Analogický MRI protokol sa volí aj v pointerven� om sledovaní pacientov, � i u� po 

katetriza� nom (obrázok 50), alebo kardiochirurgickom zákroku na pôvodne natívnej, 

stenotickej aortálnej chlopni. Protokol je však doplnený o sekvencie zamerané na iatrogénne 

spôsobenú insuficienciu aortálnej chlopne (vi� . ni�šie).   
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Obrázok 50. MRI nález u pacienta po balónovej dilatácii aortálnej chlopne . „SSFP cine“ v 

„LVOT“ projekcii v systole. Menšie šípky ukazujú na turbulentný prúd vznikajúci v dôsledku 

reziduálnej valvárnej AS. Vä� šie šípky ukazujú na aneuryzmatickú dilatáciu ascendentnej 

aorty vznikajúcu v dôsledku neustáleho pôsobenia turbulentného prúdu na stenu aorty. 

           

 Existuje viacero prí� in vzniku aortálnej insuficiencie (AI). Natívna insuficiencia sa 

vyskytuje u deformovaných aortálnych chlopní so sú� asne prítomnou stenózou. Takýto 

patologický nález sa nazýva „kombinovaná aortálna chyba“.   

   

Obrázok 51. MRI nález u pacienta s natívnou insuficienciou aortálnej chlopne. Prvý obrázok: 

„SSFP cine“ v projekcii zameranej na AoV v diastole. Šípka ukazuje na inkompletnú 

koaptáciou troch cípov chlopne v jej centrálnej � asti. Druhý obrázok:„SSFP cine“ v „LVOT“ 

projekcii v diastole. Šípky ukazujú na regurgita� ný prúd (hypointenzívny) tiahnuci sa od 

aortálnej chlopne do dutiny �avej komory. Tretí obrázok:„SSFP cine“ v „4ch“ projekcii 

v diastole. Vidite�ná dilatácia �avej komory. 
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 alšou mo�nou prí� inou vzniku aortálnej insuficiencie (AI) je poškodenie cípov 

chlopne infek� nou endokarditídou. � astou prí� inou aortálnej insuficiencie je aj iatrogénne 

poškodenie chlopne, � i u� po katetriza� nej balónovej dilatácii, alebo po chirurgickej plastike 

aortálnej chlopne.    
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Obrázok 52. MRI nález u pacienta s natívnou kombinovanou aortálnou chybou po 

chirurgickej plastike aortálnej chlopne. Prvý rad obrázkov: „bright-blood cine“ v projekcii 

zameranej na AoV v systole (prvý obrázok) a diastole (druhý obrázok). Šípky na prvom 

obrázku definujú tri cípy aortálnej chlopne, pri� om �avý cíp je vo� i ostatným cípom zvä� šený. 

Šípka na druhom obrázku ukazuje na porušenú koaptáciu cípov aortálnej chlopne. 

Hyperintenzívny polmesiac zodpovedá diastolickému, regurgita� nému prúdu. Opä�  je 

vidite�ná jednozna� ná disproporcia cípov chlopne s dominanciou �avého koronárneho cípu 

(LCC). Prvý obrázok v druhom rade: „SSFP cine“ v „LVOT“ projekcii v systole. Bez známok 

turbulentného prúdu z potenciálnej aortálnej stenózy. Šípka ukazuje na signifikantne 
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dilatovaný �avostranný aortálny sínus. Druhý obrázok v druhom rade: „SSFP cine“ v 

„LVOT“ projekcii v diastole. Ve�ká šípka opä�  ukazuje na dilatovaný �avý Valsalvov sínus. 

Menšie šípky dokumentujú hypointenzívny prúd z aortálnej regurgitácie tiahnuci sa od AoV 

smerom k IVS. Tretí obrázok v tre�om rade: „VRT“ rekonštrukcia �avostranných štruktúr. 

Poh�ad zpredu a mierne z�ava. Šípka ukazuje na dilatovaný �avý Valsalvov sínus. Prvý 

obrázok v tre�om rade: anatomická forma „VEC“ zobrazovania v rovine aortálnej chlopne  

s vyzna� ením plochy chlopne po� as daného momentu srdcového cyklu. Druhý obrázok 

v tre�om rade:  fázická forma „VEC“ zobrazovania v rovine aortálnej chlopne.  Prvý obrázok 

v štvrtom rade: krivka prietoku v závislosti od � asu. Druhý obrázok v štvrtom rade: krivka 

prietokových rýchlostí v závislosti od � asu. Na oboch krivkách je po� as diastoly 

detekovate�ná významná � as�  kriviek v negatívnom pásme, � o je podmienené významným 

spätným tokom pri regurgitácii aortálnej chlopne. Obrázok v piatom rade: prietoková tabu�ka 

va úrovni aortálnej chlopne. Antegrádny tok chlop� ou je 146ml. Retrográdny tok chlop� ou je 

78ml. Regurgita� ná frakcia aortálnej chlopne tak predstavuje a� 53% z antegrádneho toku, 

� o regurgitáciu klasifikuje ako ve�mi významnú. Obrázky v šiestom rade: „SSFP cine“ v 

„4ch“ projekciách v diastole, resp. systole, dokumentujúce jednozna� nú dilatáciu �avej 

komory. Obrázky v siedmom rade. Obrázok v�avo: SSFP „cine“ v „SAX“ projekcii v end-

diastole s dilatáciou �avej komory. � iary vyzna� ujúce hranice endomyokardu komôr 

a epikardu �avej komory sú manuálne optimalizované. Obrázok vpravo: SSFP „cine“ v 

„SAX“ projekcii v end-systole s dilatáciou �avej komory. � iary vyzna� ujúce hranice 

endomyokardu komôr a epikardu �avej komory sú manuálne optimalizované. Pre 

volumetrické merania je samozrejme nutnos�ou zrealizova�  analogické merania v 8-12 rezoch 

v „SAX“ od apexu a� po bázu. Obrázky v poslednom, ôsmom rade: Tabu�ka v�avo 

dokumentuje namerané (absolútne) hodnoty  end-diastolického (EDV) a end-systolického 

(ESV) objemu LV, z ktorých software prístroja  následne automaticky vypo� íta ejek� nú frakciu 

(EF), jednorázový srdcový výdaj (SV),  minútový srdcový výdaj (CO), � i masu �avej komory.  

Tabu�ka vpravo prezentuje normalizované hodnoty  end-diastolického a end-systolického 

objemu LV komôr vzh�adom na povrch tela pacienta (v tomto prípade 1,7m2), z ktorých 

software prístroja  následne automaticky vypo� íta kardiálny index (CI). Uvedené normy sú 

výrobcom dosadené normy, ktoré neplatia pre detskú populáciu. Normalizovaný EDV �avej 

komory 178ml/m2, ako aj ESV �avej komory 82ml/m2 je však aj pod�a kritérií pre detských 

pacientov jednozna� ne hodnotený ako výrazná dilatácia �avej komory ako aj v EDV, tak aj 

v ESV.  
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Obrázok 53. MRI nález u pacienta s natívnou kombinovanou aortálnou chybou po Rossovej 

operácií. Prvý obrázok: SSFP „cine“ v „3ch“ projekcii v diastole. Šípka ukazuje na výrazne 

dilatovaný aortálny kore�  (embryologicky tkanivo p�úcnice). Analogický nález na druhom 

obrázku vy� atého zo „SSFP cine“ v „LVOT“ projekcii v diastole. Pre porovnanie identický 

nález na iných typoch sekvencií: obrázok v druhom rade v�avo „dark-blood“ zobrazenie vo 

frontálnej projekcii, a obrázok v druhom rade vstrede „bright-blood“ tie� vo frontálnej 

rovine. Na týchto dvoch uvedených obrázkoch je zobrazený aj mierne predo-zadne stenotický 

conduit (C) našitý medzi pravou komorou a p�úcnicou. Posledný obrázok: „VRT“ zobrazenie 

pravej komory (RV), conduitu (C), RPA, a LPA. Poh�ad zpredu a z�ava. Conduit, ako aj RPA 

a LPA, je z tohto poh�adu bez stenotických zmien. 

 

 Pomerne � astou prí� inou aortálnej insuficiencie sú aj choroby charakterizované 

nedostato� nos	 ou spojivového tkaniva ako Marfanov syndróm, Ehlers-Danlosov syndróm, � i 

Loeys-Dietzov syndróm, ktoré sú charakterizované progresívnou dilatáciou ascendentnej 

aorty, no najmä oblasti aortálneho kore� a. V kontraste s týmto nálezom je pri klasickej 



� 
��

valvárnej aortálnej stenóze dilatovaná iba oblas	  ascendentnej aorty (tvar presýpacích hodín). 

U uvedených syndrómov dochádza postupne aj k dilatácií anulu aortálnej chlopne, ktorá sa 

tak stáva insuficientnou.         

 � ím dlhšie insuficiencia aortálnej chlopne trvá, a � ím je významnejšia, tým viac 

objemovo za	 a�uje � avú komoru, � o vedie k jej dilatácii a oslabovaniu jej systolickej funkcie.

 Terapia aortálnej insuficiencie spo� íva naj� astejšie v chirurgickej plastike aortálnej 

chlopne, alebo v Rossovej operácií (odstránenie poškodenej aortálnej chlopne, jej nahradenie 

natívnou p� úcnou chlop� ou, a implantácia konduitu medzi pravú komoru a p� úcnicu). 

 Insuficienciu aortálnej chlopne mo�no pomocou MRI kvantifikova	 , bu�  priamym 

meraním regurgita� ného objemu pomocou „VEC“ „through-plane“, alebo vychádzajúc 

z volumetrických meraní porovnávaním vývrhových objemov � avej a pravej komory (obrázok 

52). Regurgita� ný tok mo�no najlepšie zobrazi	  zo šikmej „LVOT“, alebo z „3ch“ „cine“ 

sekvencie (obrázok 51, 52). End-diastolické a end-systolické rozmery � avej komory sa získajú 

z postupných SSFP“ cine“ zahr� ujúcich celú komoru v krátkej osi. Dilatovanú � avú komoru 

mo�no jednoducho zobrazi	  vo „4ch“ projekcii v end-diastole a end-systole (obrázok 51, 52). 

Dilatovaný aortálny kore�  sa najlepšie zobrazí zo SSFP „cine“ v LVOT, alebo „3ch“ 

projekcii, alebo z MRA (obrázok 52). Anatómiu AoV s nekoaptujúcimi cípami mo�no 

najlepšie zobrazi	  zo „cine“ zobrazení na úrovni aortálnej chlopne (obrázok 51, 52). 

 Špecifická situácia nastáva u pacientov po Rossovej operácii, u ktorých má konduit 

spájajúci pravú komoru a ramená p� úcnice tendenciu kalcifikova	 , � ím sa stáva stenotickým, 

alebo insuficientným. V rámci MRI je preto nutné sa zamera	  na merania uvádzané v kapitole 

zaoberajúcej sa p� úcnou stenózou a insuficienciou. Natívna p� úcna chlop� a s krátkym 

úsekom natívnej p� úcnice v aortálnej pozícii má tendenciu dilatova	 , � oho dôsledkom je aj 

progresia aortálnej (embryologicky p� úcnej) insuficiencie, � ím tento obraz imituje choroby 

s nedostato� nos	 ou spojivového tkaniva (obrázok 53).      

 Pri zobrazovaní aortálneho kore� a a ascendentnej aorty sa v týchto indikáciách 

vyu�ívajú bu�  „cine“, alebo 3D MR-kontrastnou angiografiou získané zobrazenia v rovinách 

kolmých na priebeh ascendentnej aorty. Pravidelným MRI vyšetrovaním cca v 1 - ro� ných 

intervaloch mo�no zachyti	  progresiu dilatácie aortálneho kore� a a ascendentnej aorty 

a dostato� ne skoro tak indikova	  operáciu, pri ktorej sa nahrádza dilatovaná aorta graftom.

 V nasledujúcej skupine grafov sú uvedené fyziologické rozpätia prie� nych priemerov 

aorty od oblasti aortálneho sínu a� po descendentnú aortu v oblasti bránice namerané 

pomocou kontrastnej MR-angiografie (vo formáte MIP) v detskej populácii n=53 (vek 2-18 

rokov) od minimálneho povrchu tela 0,50m2 pod� a štúdie Buechel et al. z roku 2009 (graf 4) 
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Graf 4.  Fyziologické rozpätia prie� nych priemerov aorty od oblasti aortálneho sínu a� po 

descendentnú aortu v oblasti bránice namerané pomocou kontrastnej MR-angiografie 

v detskej populácií. 

 

(zdroj: Buechel E. V.,  Kaiser, T.,Kellenberger, Ch. J., Albisetti, M., Bergsträsser, E.: Normal 

values for aortic diameters in children and adolescents – assessment in vivo by contrast-

enhanced CMR-angiography. J Cardiovasc Magn Reson. 2008,10, s. 56) 

 

 
 alšou z chirurgických variant terapie aortálnej insuficienie je implantácia umelej 

aortálnej chlopne. MRI vyšetrenie sa u pacientov s implantovanou umelou aortálnou chlop� ou 

pokladá za bezpe� né pokia�  sa vyu�íva 1,5T prístroj. V okolí implantovanej chlopne sa však 

mô�u vytvára	  obrazové artefakty, ktoré mô�u ovplyvni	  � i u� volumetrické, alebo prietokové 

merania (obrázok 15). 
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13.5.4 ANOMÁLIE MITRÁLNEJ CHLOPNE 

 

 Mitrálna stenóza sa vyskytuje naj� astejšie v rámci komplexných srdcových chýb akou 

je napríklad syndróm hypoplázie � avého srdca. Samostatne sa vyskytuje iba ojedinele ako 

deformovaná, zhrubnutá chlop� a, alebo tzv. „dvojotvorová“ mitrálna chlop� a, alebo ako tzv. 

„parashoot“ mitrálna chlop� a s úponom dominantne na jeden papilárny sval.  

 Pri záva�nej mitrálnej stenóze dochádza k dilatácii � avej predsiene a prenesene aj 

k dilatácii pravej komory. Chirurgickým riešením solitárnych stenóz mitrálnej chlopne je bu�  

jej plastika, alebo resekcia a implantácia umelej chlopne.     

 Mitrálna insuficiencia sa vyskytuje naj� astejšie vo svojej sekundárnej forme. Jej 

prí� inou mô�e by	  dilata� ná kardiomyopatia, myokarditída, ischemická choroba srdca, � i 

systémová arteriálna hypertenzia. Nezriedkavou prí� inou je aj jej poškodenie infek� nou 

endokarditídou. 
 alšou mo�nou prí� inou je mitrálna insuficiencia vzniknutá po operácii 

mitrálnej stenózy, � i defektu ostium primum. Natívna forma mitrálnej insuficiencie je ve� mi 

ojedinelá. Naj� astejšie sa vyskytuje v rámci defektu ostium primum. Pri záva�nej mitrálnej 

insuficiencii dochádza v dôsledku objemového pre	 a�enia k dilatácii � avej komory a � avej 

predsiene a prenesene aj k dilatácii pravej komory. Chirurgickým riešením mitrálnej 

insuficiencie je bu�  plastika chlopne, alebo implantácia umelej chlopne do supramitrálnej 

pozície.           

 MRI sa pri anomáliách mitrálnej chlopne vyu�íva iba u pacientov so slabšou 

echogenitou, alebo v rámci dynamického sledovania volumetrie � avej komory a � avej 

predsiene. Regurgita� né prúdenie z mitrálnej insuficiencie mo�no najlepšie zobrazi	  pomocou 

SSFP „cine“ v štvordutinovej, alebo dvojdutinovej � avokomorovej projekcii (� avá predsie�  

a � avá komora). Regurgita� ný objem a regurgita� ná frakcia sa dá kvantifikova	  viacerými 

spôsobmi. Prvým je odpo� ítanie vývrhového objemu pravej komory (volumetria) od 

vývrhového objemu � avej komory (volumetria). Druhým je odpo� ítanie prietokovo zisteného 

antegrádneho prietoku/objemu v aorte od volumetricky získaného vývrhového objemu � avej 

komory. Tretím je priame prietokové meranie v oblasti mitrálnej chlopne.  V prípade sú� asne 

prítomnej regurgitácie aortálnej chlopne je nutné od regurgita� ného objemu nameraného 

volumetrickou metódou od� íta	  prietokový regurgita� ný objem na úrovni aortálnej chlopne. 

Anatomické zobrazenie mitrálnej chlopne sa realizuje jednak prostredníctvom SSFP „cine“ 

v štvordutinovej projekcii a dvojdutinovej � avokomorovej projekcii, ako aj prostredníctvom 

„cine“ SSFP a „VEC“ „through-plane“ zobrazení v krátkej osi. Uvedenými sekvenciami je 

mo�né definova	  aj plochu nedovierania mitrálnej chlopne. Volumetrické  „cine“ 



� 
��

v základných šikmých rovinách doká�u verifikova	  objemy všetkých srdcových oddielov, � o 

je v prípade postihnutia mitrálnej chlopne ve� mi dôle�ité, ked�e pri jej záva�nom poškodení 

dochádza k dilatácii � avej predsiene a prenesene aj k dilatácii pravej komory. MRI vyšetrenie 

sa u pacientov s implantovanou umelou mitrálnou chlop� ou pokladá za bezpe� né pokia�  sa 

vyu�íva 1,5T prístroj. V okolí implantovanej chlopne sa však mô�u vytvára	  obrazové 

artefakty, ktoré mô�u ovplyvni	  � i u� volumetrické, alebo prietokové merania. 

 

13.6 VISCEROÁTRIÁLNY SITUS A MRI 

 

 Viscerálny situs je definovaný stranovým ulo�ením orgánov v brušnej a hrudnej 

dutine. Átriálny situs je charakterizovaný stranovím ulo�ením anatomicky pravej a � avej 

predsiene. Viscerálny a átrialny situs je takmer u 100% pacientov zhodný.  

 Fyziologické visceroátriálne usporiadanie (orgánové) usporiadanie sa nazýva situs 

solitus. Je definovaný prítomnos	 ou pravostrannej pe� ene, samostatnej � avostrannej sleziny, 

trojlalo� natým pravostranným p� úcnym krídlom s eparteriálnym bronchom, dvojlalo� natým 

� avostranným p� úcnym krídlom s hyparteriálnym bronchom, ulo�ením anatomicky pravej 

predsiene s vústením systémových vén v pravej � asti srdca, a ulo�ením anatomicky � avej 

predsiene s vústením p� úcnych vén v � avej � asti srdca.      

 Situs inversus je definovaný zrkadlovým umiestnením orgánov v brušnej a hrudnej 

dutine.           

 Prechodná forma situ, kedy ulo�enie orgánov nezodpovedá ani jednej zo základných 

uvedených foriem sa nazáva situs ambiguus, alebo heterotaxia. Heterotaxia sa vyskytuje 

v dvoch formách s predominanciou, bu�  pravostranných, alebo � avostranných štruktúr. 

 Pravostranný izomerizmus je definovaný bilaterálnymi trojlalo� natými p� úcami 

s eparteriálnymi bronchami, motý� ovitou pe� e� ou, oboma predsie� ami charakteru 

anatomicky pravostrannej predsiene so širokým uškom, a absenciou sleziny.   

 � avostranný izomerizmus je definovaný bilaterálnymi dvojlalo� natými p� úcami 

s hyparteriálnymi bronchami, motý� ovitou pe� e� ou, oboma predsie� ami charakteru 

anatomicky � avostrannej predsiene s úzkym a dlhým uškom, a prítomnos	 ou viacpo� etnej 

sleziny.            

 Vrodené srdcové chyby sú s heterotaxiou asociované v 50 – 100%.   

 Pravostranný izomerizmus je � astejšie asociovaný s bilaterálnymi hornými dutými 

�ilami, normálnou dolnou dutou �ilou, dvoma sínusovými uzlami, anomálnym návratom 

p� úcnych vén,  defektom predsie� ovo-komorového septa, D- alebo L- transpozíciou ve� kých 
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ciev a pulmonálnou stenózou, � i atréziou.       

 � avostranný izomerizmus je � astejšie asociovaný s interupciou dolnej dutej �ily 

s azygos kontiunuitou, anomálnym návratom p� úcnych vén, defektom komorového septa, 

normálnymi ve� kými artériami, a menej � asto pulmonálnou stenózou, � i atréziou. 

 Základnou zobrazovacou modalitou na ur� enie visceroátriálneho situ so sú� asným 

zhodnotením eventuálne asociovanej vrodenej srdcovej chyby zostáva echokardiografia. 

U slabšie echogénnych pacientov s nejednozna� ným nálezom sa otvára priestor pre MRI, 

ktoré doká�e spo� ahlivo verifikova	  situs ako aj prípadnú vrodenú chybu srdca. Na detekciu 

širokého spektra morfologických nálezov pri abnormálnom ulo�ení orgánov brucha 

a hrudníka sa vyu�íva široká škála sekvencií od „dark-blood“ zobrazovania, cez „bright-

blood“ zobrazovanie a� po MR-kontrastnú angiografiu (obrázok 54).   

      

                                 

Obrázok 54. „SSFP cine“ v LVOT projekcii v systole u pacienta s mezokardiou s natívnou L-

TGA, VSD, PS po „double-switch“ operácii s Rastelli zlo�kou. Vidite�ný vo�ný výtok z LV cez 

VSD tunelovitou záplatou do aorty. �alúdok (hyperintenzívna, biela elipsa) na obrázku  

vpravo, a rozširovanie pe� ene smerom do�ava potvrdzujú diagnózu situs viscerum inversus. 
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13.7 ABNORMALITY SYSTÉMOVÉHO VENÓZNEHO NÁVRATU A MR I 

   

 Abnormality systémového venózneho návratu nie sú u zna� nej � asti slabšie 

echogénnych pacientov dostato� ne echokardiograficky zobrazite� né. V minulosti sa na ich 

verifikáciu musela vyu�íva	  klasická angiokardiografia, � i CT-angiografia. V sú� asnosti by 

mali by	  spomenuté vyšetrenia nahradené neinvazívnym MRI vyšetrením.  

 Naj� astejšou abnormalitou systémového venózneho návratu je perzistentná 

� avostranná horná dutá �ila (L-SVC), ktorá naj� astejšie ústi do dilatované koronárneho sínu. 

Ke� �e u vä� šiny pacientov s perzistentnou � avostrannou hornou dutou �ilou nie je prítomná 

premos	 ujúca véna, verifikácia perzistentnej � avostrannej hornej dutej �ily je esenciálna 

u pacientov s jednokomorovou cirkuláciou, u ktorých je nutná realizácia bilaterálnej 

bidirek� nej Glennovej anastomózy (napojenie oboch horných dutých �íl na ypsilaterálne 

ramená p� úcnice). Ideálnou sekvenciou na zobrazenie perzistentnej � avostrannej hornej dutej 

�ily je 4D -MR-angiografia, pri ktorej sa zobrazí �ila samotná aj s dilatovaným koronárnym 

sínom. Odporú� a sa aplikácia kontrastnej látky do periférnej �ily na � avej hornej kon� atine. 

 � avostranná horná dutá �ila mô�e anomálne ústi	  aj do � avej predsiene bu�  priamo, 

alebo prostredníctvom tzv.“unroofovaného koronárneho sínu“. Dochádza tak k primiešavaniu 

odkysli� enej krvi k okysli� enej krvi v � avej predsieni, � o sa klinicky prejaví miernou 

desaturáciou pacienta. Opä	  najideálnejšou formou zobrazenia je 4D-MR-angiografia 

s aplikáciou kontrastnej látky do � avej hornej kon� atiny, pri� om dochádza k pred� asnému 

„plneniu“ � avej predsiene.        

 Pomerne � astou anomáliou systémového venózneho návratu je interupcia dolnej dutej 

�ily v jej hepatálnom segmente. Systémový venózny návrat z dolnej polovice tela je 

derivovaný prostredníctvom dilatovanej vény azygos do pravostrannej hornej dutej �ily. 

Hepatálne vény ústia samostatne do pravej predsiene. Takéto postihnutie dolnej dutej �ily sa 

samostane vyskytuje ve� mi ojedinele, naj� astejšie je asociované v rámci � avostranného 

izomerizmu. Diagnóza sa pomocou MRI ve� mi jednoducho potvrdí zobrazením dvoch 

prierezov ciev v oblasti bránice v základnych axiálnych sekvenciách, pri� om obe cievy sú 

ulo�ené pred chrbticou. Véna azygos sa nachádza napravo od aorty. V parasagitálnej rovine sa 

zobrazí priebeh vény azygos s vústením do hornej dutej �ily. Priebeh vény azygos s jej 

vústením do hornej dutej �ily mo�no vystopova	  aj v postupných koronárnych, � i axiálnych 

rezoch, ako aj na 4D-MR-angiografii. Postupnými axiálnymi SSFP „cine“ v úrovni abdomenu 

mo�no zobrazi	  postupný „zánik“ dolnej dutej �ily v jej hepatálnom segmente. Zárove�  sa 

zobrazí samostatné vústenie hepatálnych vén do pravej predsiene prostredníctvom jedného, 
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alebo viacerých cievnych konfluensov. Prietokové „VEC“ meranie umo�� uje objektivizova	  

prietoky jednotlivými � as	 ami systémového venózneho návratu. Presné ur� enie uvedeného 

patologického nálezu je dôle�ité pre plánovanie následných chirurgických zákrokov v rámci 

realizácie kompletnej jednokomorovej cirkulácie.   

 

13.8 ABNORMALITY P � ÚCNEHO VENÓZNEHO NÁVRATU A MRI 

 

 Anomálny návrat p� úcnych vén sa mô�e vyskytova	  vo forme totálneho anomálneho 

návratu p� úcnych vén, parciálneho anomálneho návratu p� úcnych vén, � i Scimitar syndrómu.

 Totálny anomálny návrat p� úcnych vén (TAPVD) je definovaný anomálnym vústením 

všetkých štyroch p� úcnych vén. Cievny konfluens p� úcnych vén mô�e vús	 ova	  do: 1. 

� avostrannej vény innominaty prostredníctvom vertikálnej vény, alebo priamo do hornej dutej 

�ily, 2. pravej predsiene bu�  priamym vústením, alebo cez koronárny sínus, 3. portálneho 

systému pe� ene. Cca 30% pacientov s totálnym anomálnym návratom p� úcnych vén má 

v priebehu, alebo pri vústení p� úcnych vén obštrukciu. Totálny anomálny návrat p� úcnych 

vén je v tretine prípadov asociovaný s komplexnou vrodenou chybou srdca, naj� astejšie so 

syndrómom heterotaxie. Systémový prietok je pri TAPVD dependentný na pravo-� avom 

skrate na úrovni predsie� ového septa. Jedinou terapeutickou mo�nos	 ou je kardiochirurgický 

zákrok, pri ktorom sa p� úcne vény derivujú do � avej predsiene. Zárove�  sa uzatvára defekt 

predsie� ového septa.           

 MRI sa pri dokazovaní natívneho totálneho p� úcneho venózneho návratu pou�íva iba 

minimálne. Vyu�íva sa iba v prípadoch nejasného echokardiografického nálezu. Ideálnym 

spôsobom MRI zobrazenia anomálneho priebehu a ústia p� úcnych vén je 4D-MR-angiografia. 


 alšou mo�nos	 ou ich vizualizácie je vyu�itie SSFP, alebo SSFP „cine“ v rovinách 

prispôsobených priebehom p� úcnych vén. Výhodou týchto techník je mo�nos	  zobrazenia 

turbulentného prúdu distálne od miesta obštrukcie p� úcnej vény. Turbulentné prúdenie mo�no 

znázorni	  aj pomocou „in-plane“ anatomického „VEC“ „cine“ zobrazenia v priebehu p� úcnej 

vény. Pri hodnotení anatomického nálezu je dôle�ité sa zamera	  aj na vzdialenos	  konfluensu 

p� úcnych vén od � avej predsiene. „Through-plane“ „VEC“ prietokové merania by mali by	  

zrealizované v mieste suponovanej obštrukcie. Obštrukcia sa prejaví turbulentným tokom 

tesne za zú�eným miestom. „VEC“ MRI v ramenách p� úcnice a aorte objektivizuje aktuálny 

Qp/Qs. Volumetrickými „cine“ v krátkej osi mo�no verifikova	  dilatáciu pravostranných 

srdcových štruktúr.           

 Ove� a � astejšie sa MRI vyu�íva v poopera� nom sledovaní pacientov s TAPVD. 
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Naj� astejšou poopera� nou komplikáciou je obštrukcia, � i u� solitárnych p� úcnych vén, alebo 

konfluensu našitého na � avú predsie� . Stenotická p� úcna véna/vény sa na MRA zobrazujú v 

menšom rozmere v porovnaní s neobštruovanými p� úcnami vénami. Pri „through-plane“  

„VEC“ je prietok obštruovanými p� úcnami vénami (prietok meraný pred stenózou), 

v porovnaní s neobštruovanými p� úcnymi vénami, pomalší a stráca fázický tok. 
 alšou 

pomocnou sekvenciou na hodnotenie obštrukcie p� úcnych vén je hodnotenie prietoku 

v ramenách p� úcnice. Ako príklad mô�e slú�i	  pacient s reziduálnou obštrukciou oboch 

� avostranných p� úcnych vén. Tok v � avom ramene p� úcnice, v porovnaní s tokom v pravom 

ramene p� úcnice, je v systole výrazne oslabený, pri� om v diastole je dokonca prítomný spätný 

tok. Pri 4D-MR-angiografii je naplnenie � avých p� úc kontrastnou látkou v porovnaní s pravou 

stranou pred��ené a redukované.          

 Parciálny anomálny návrat p� úcnych vén (PAPVD) je definovaný anomálnym 

vústením jednej a� troch p� úcnych vén. Naj� astejšie anomálne ústia pravostranné p� úcne vény 

s anomálnym vústením do hornej dutej �ily, pravej predsiene, koronárneho sínu, vény azygos, 

� i dolnej dutej �ily. � avostranné p� úcne vény naj� astejšie ústia do véna innominata, ale mô�u 

ústi	  aj do iných vyššie spomínaných lokalít typických pre anomálne vústenie p� úcnych vén. 

P� úcne vény u jedného pacienta � astokrát anomálne vyús	 ujú do viacerých lokalít. Ich 

obštrukcia je ve� mi ojedinelá. Anomálne vústenie horných p� úcnych vén, alebo všetkých 

pravostranných p� úcnych vén do hornej dutej �ily je oby� ajne asociované s horným typom 

sinus venosus defektu predsie� ového septa. PAPVD mô�e a nemusí by	  asociovaný 

s defektom predsie� ového septa typu secundum. U pacientov s PAPVD dochádza 

k nadmernému prietoku krvi cez pravostranné srdcové štruktúry, � o sa prejaví ich dilatáciou. 

Echokardiograficky sa najmä u starších detí � asto nepodarí zobrazi	  anomálny p� úcny 

venózny návrat. Ten sa suponuje, bu�  pri echokardiografickom náleze dilatovanej pravej 

komory bez nálezu defektu predsie� ového septa, alebo pri náleze sinus venosus defektu 

predsie� ového septa. Ojedinele sa stáva, �e u pacienta po uzávere predsie� ového defektu typu 

secundum nedochádza k regresii dilatovanej pravej komory. V týchto prípadoch by malo by	  

indikované MRI vyšetrenie na vylú� enie, respektíve potvrdenie anomálneho p� úcneho 

venózneho návratu.           

 Na zobrazenie p� úcneho venózneho návratu sa naj� astejšie vyu�íva 4D-MR-

angiografia (obrázok 55). Na potvrdenie sinus venosus defektu predsie� ového septa je mo�né 

vyu�i 	  SSFP „cine“ � i u� v osi imitujúcej echokardiografickú krátku subkostálnu projekciu,  v 

„4ch“ projekcii (obrázok 55), alebo v SSFP „cine“ v axiálnej projekcii, ktorými sa doká�e 

absencia zadnej steny hornej dutej �ily v oblasti vústenia do pravej predsiene podmie� ujúca 
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horný typ sinus venosus defektu. „VEC“ MRI v ramenách p� úcnice a aorte objektivizuje 

aktuálny Qp/Qs. Za hemodynamicky významný skrat vy�adujúci chirurgickú intervenciu sa 

pova�uje Qp/Qs >1,5.  

         

 Obrázok 55. MRI nález u pacienta s echokardiografickým podozrením na defekt 

predsie� ového septa – typ sinus venosus, horný typ. Obrázok v�avo: MPR zobrazenie 

zrekonštruované z MR-kontrastnej angiografie vo fáze plnenia p�úcnych vén kontrastnou 

látkou. Vidite�né vústenie pravej hornej p�úcnej vény (RUPV) do hornej dutej �ily (SVC) tesne 

pred jej (SVC) vústením do pravej predsiene (RA). Obrázok vpravo: „SSFP cine“ v diastole v 

„4ch“ projekcii. Šípka ukazuje na horný typ – sinus venosus defektu. Významná dilatácia 

pravej komory (RV) v porovnaní s relatívne menšou �avou komorou (LV). Prietokovými 

„VEC“ meraniami v aorte ascendens a p�úcnici bol vypo� ítaný Qp/Qs: 2,9, � o potvrdzuje 

hemodynamickú významnos�  defektu. 

 

 Pomocou postupných SSFP „cine“ v krátkej osi, � i SSFP „cine“ v štvordutinovej 

projekcii mo�no verifikova	  dilatáciu pravostranných srdcových štruktúr (obrázok 55).

 Jedinou terapeutickou mo�nos	 ou PAPVD je chirurgická redirekcia anomálne 

ústiacich p� úcnych vén do � avej predsiene. Poopera� né komplikácie nie sú � asté. Ve� mi 

ojedinele sa mô�e vyskytnú	  obštrukcia prešitej p� úcnej vény. Pri podozrení na takýto nález 

MRI protokol zodpovedá poopera� nému protokolu TAPVD, ktorý je doplnený o SSFP „cine“ 

zamerané na detekciu reziduálneho sinus venosus defektu v šíkmých projekciách zameraných 

na tento typ defektu.          

 Scimitar syndróm je variant pravostranného PAPVD s vústením anomálnych 

p� úcnych �íl do posthepatického segmentu dolnej dutej �ily, ktorý je v�dy asociovaný 
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s hypopláziou pravých p� úc a aberantným arteriálnym zásobením � asti pravých p� úc tepnou 

odstupujúcou z brušnej aorty. � asto býva asociovaný s abnormalitami vetvenia bronchov 

a kontralaterálnym presahovaním najmä dolného p� úcneho laloku. Echokardiografické 

vyšetrenie na definitívne stanovenie diagnózy vä� šinou neposta� uje a v minulosti bola 

diagnóza verifikovaná pomocou klasickej angiografie, � i CT-angiografie. V sú� asnosti sa 

odporú� a vyu�i	  neinvazívne MRI vyšetrenie. Postup MRI vyšetrenia zodpovedá protokolu 

PAPVD s tým rozdielom, �e 4D-MR-angiografia sa hodnotí od oblasti odstupu truncus 

coeliacus z brušnej aorty, odkia�  odstupuje aberantná tepna zásobujúca � as	  pravého 

p� úcneho krídla. Kardiochirurgická terapia pozostáva z prešitia anomálnych p� úcnych vén na 

� avú predsie�  a z katetriza� nej embolizácie aberantnej prívodnej artérie. Poopera� ný MRI 

protokol zodpovedá poopera� nému PAPVD protokolu rozšírenému o verifikáciu 

priechodnosti aberantnej tepny.     

 

13.9 CHYBY S � AVO-PRAVÝM SKRATOM A MRI 

 

 Chyby s � avo-pravým skratom sú naj� astejšie sa vyskytujúcou skupinou vrodených 

chýb srdca. Medzi základné chyby s � avo-pravým skratom sa zara� uje defekt predsie� ového 

septa, defekt komorového septa, defekt predsie� ovo-komorového septa a perzistentný 

arteriálny duktus. Uvedené chyby sa vyskytujú, bu�  samostatne, alebo v rámci mno�stva 

komplexných vrodených chýb srdca.  MRI sa vyu�íva bu�  na zobrazenie solitárnych 

natívnych chýb s � avo-pravým skratom u ve� mi slabo echogénnych pacientov, alebo na 

stanovenie hemodynamickej záva�nosti u� predtým echokardiograficky verifikovaných 

defektov prostredníctvom hodnotenia Qp/Qs, alebo dilatácie jednotlivých srdcových oddielov. 

 MRI sa ako alternatíva k transezofageálnemu echokardiografickému vyšetreniu  

vyu�íva pri suspektných defektoch predsie� ového septa. Doká�e odlíši	  naj� astejšie sa 

vyskytujúci typ – ostium secundum, jednak od primum defektu, tak aj od horného, alebo 

dolného typu sinus venosus defektu, � i defektu v sinus coronarius. Základnými sekvenciami 

vhodnými na zobrazovanie defektov sú „cine“, pri ktorých sa skratujúci prúd krvi zobrazí 

dynamickou zmenou intenzity signálu. Pri hodnotení ve� kosti defektu, tvaru defektu a jeho 

okrajov sa okrem základných projekcií odporú� a realizova	  aj projekcie imitujúce krátku 

a dlhú echokardiografickú subkostálnu os, � i štvordutinovú projekciu. Jedinou indikáciou 

MRA pri intrakardiálnych defektoch je podozrenie na sinus venosus defekt, pri ktorom sa 

pomocou MRA zobrazí eventuálne anomálne vústenie pravých horných p� úcnych vén do 

hornej dutej �ily. 
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 Štvordutinová projekcia v kombinácií s projekciou v krátkej osi je základom pre 

vizualizáciu defektov predsie� ovo-komorového a komorového septa. Pri akomko� vek defekte 

septa je nutné zrealizova	  skenovanie minimálne v dvoch, pokia�  mo�no na seba � o 

najkolmejších projekciách.  

 Perzistentný arteriálny duktus sa najlepšie zobrazuje pomocou SSFP „cine“ z „candy-

cane view“ projekcie, alebo 4D-MR-angiografickým vyšetrením.     

 U všetkých defektov je dôle�ité definova	  smer skratu, � i náhodou neide o bidirek� ný, 

alebo pravo-� avý skrat, � o by potvrdzovalo prítomnos	  Eisenemengerovho syndrómu, ktorého 

známkou by bola aj hypertrofia pravej komory so zmenenou kinetikou septa typickou pre 

suprasystémové tlaky v pravej komore s vyklenovaním septa do� ava po� as diastoly 

v štvordutinovej, alebo krátkej osi. U všetkých � avo-pravých skratov sa realizuje 

volumetrické meranie na zhodnotenie prípadnej dilatácie, � i hypertrofie komôr so 

zhodnotením systolickej funkcie komôr. U všetkých � avo-pravých skratov je absolútnou 

nevyhnutnos	 ou realizácia „through-plane“ „VEC“ MRI v aorte a v p� úcnici/ramenách 

p� úcnice na verifikáciu Qp/Qs, ke� �e  Qp/Qs > 1,5 charakterizuje skrat ako hemodynamicky 

záva�ný, ktorý by sa mal, � i u� katetriza� ne, alebo opera� ne uzatvori	 . Prietok cez defekt 

mo�no verifikova	  aj jeho priamym „VEC“ meraním.      

 Ojedinele sa MRI vyu�íva aj v pointerven� nom sledovaní pacientov s pôvodným, 

� avo-pravým skratom. Vyšetrenie je zamerané na detekciu prípadného reziduálneho skratu 

(postup identický ako pri detekcii natívneho defektu) a na objektivizáciu regresie pôvodne 

dilatovaných oddielov srdca (volumetria) (obrázok 56). Qp/Qs sa zhodnotí porovnaním 

„through-plane“ „VEC“ meraní v aorte a p� úcnici (obrázok 57). U defektov komorového 

septa je okrem spomenutého nutné vylú� i	  prípadnú insuficienciu aortálnej chlopne, � i 

dysfunkciu � avej komory (volumetria), ktoré sa u � asti pacientov vyskytujú. U defektov po 

chirurgickom uzávere predsie� ovo-komorového septa je nutné taktie� vylú� i	 , respektíve 

objektivizova	  reziduálnu trikuspidálnu, � i mitrálnu insuficienciu. U defektov predsie� ového 

septa typu secundum po katetriza� nom uzávere Amplatzerove oklúzory spôsobujú lokálne 

obrazové artefakty � ím znemo�� ujú hodnotenie reziduálneho defektu, alebo eventuálnej 

obštrukcie toku v blízkosti implantovaného oklúdera (tok v p� úcnych vénach, � i  v hornej 

dutej �ile). U všetkých pacientov po uzávere pôvodného � avo-pravého skratu je nutné taktie� 

vylú� i	  známky p� úcnej arteriálnej hypertenzie, ktoré sa napriek uzáveru defektu u � asti 

pacientov vyskytujú (hypertrofia pravej komory, zmenená geometria medzikomorového 

septa, novovzniknutá trikuspidálna insuficiencia).  
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Obrázok 56. MRI nález u pacienta s inkompletnou formou defektu predsie� ového septa po 

kompletnej korekcii s echokardiografickým podozrením na reziduálny skrat v primum � asti 

medzipredsie� ového septa. Prvý obrázok: „dark –blood“ zobrazenie v „4ch“ projekcii 

s detekciou reziduálneho defektu (šípka) v � asti primum medzipredsie� ového septa.  Druhý 

obrázok: „bright-blood“ zobrazenie v „4ch“ projekcii s kvalitnejším zobrazením 

reziduálneho defektu. Obrázky v druhom rade: SSFP „cine“ v „SAX“ projekcii v end-diastole 

�avej a pravej komory. Obrázky v tre�om rade: SSFP „cine“ v „SAX“ projekcii v end-systole 

�avej a pravej komory. � iary vyzna� ujúce hranice endomyokardu komôr a epikardu �avej 

komory sú manuálne optimalizované. Pre volumetrické merania je samozrejme nutnos�ou 

zrealizova�  analogické merania v 8-12 rezoch v „SAX“ od apexu a� po bázu. Obrázky v 

štvrtom rade: tabu�ky porovnávajúce namerané (absolútne) hodnoty  end-diastolických 

(EDV) a end-systolických (ESV) objemov komôr, z ktorých software prístroja  následne 

automaticky vypo� íta ejek� né frakcie (EF), jednorázový srdcový výdaj (SV), minútový srdcový 

výdaj (CO), � i masu �avej komory. Obrázky v piatom rade: tabu�ky porovnávajúce 

normalizované hodnoty end-diastolických a end-systolických objemov komôr vzh�adom na 

povrch tela pacienta (v tomto prípade 1,77m2), z ktorých software prístroja následne 

automaticky vypo� íta kardiálny index (CI). Uvedené normy sú výrobcom dosadené normy, 

ktoré neplatia pre detskú populáciu. Normalizovaný EDV pravej komory 119ml/m2 aj pod�a 

kritérií pre detských pacientov signifikantne prevyšuje hornú hranicu normy. Porovnaním 

jednorázových výdajov komôr (stroke volume) RV:124ml/LV:62ml vychádza Qp/Qs =2,0, � o 

potvrdzuje hemodynamickú významnos�  �avo-pravého skratu. 
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Obrázok 57. MRI nález u toho istého pacienta ako na obrázku 56 so zameraním na 

porovnanie „VEC“ meraní v p�úcnici (obrázky vpravo) a ascendentnej aorte (obrázky v�avo). 

Prvý rad obrázkov: anatomické formy „VEC“ zobrazení v rovinách aortálnej chlopne a 

p�úcnice Druhý rad obrázkov: fázická forma „VEC" zobrazovania v rovinách aortálnej 

chlopne a p�úcnice s vyzna� ením plochy chlopne po� as daného momentu srdcového cyklu 

(chýba vyzna� enie ascendentnej aorty na obrázku v�avo). Tretí rad obrázkov: krivky prietoku 

v závislosti od � asu. Obrázky dokumentujú signifikantne vä� ší prietok p�úcnicou. Štvrtý rad 

obrázkov: krivky prietokových rýchlostí v závislosti od � asu. Opä�  sú zachytené vyššie 

rýchlosti prietoku cez p�úcnicu. Piaty rad obrázkov prietokové tabu�ky. Antegrádny tok 

p�úcnicou je 115ml, a antegrádny tok aortou 54ml. Pomer p�úcneho prietoku k systémovému 

Qp/Qs „VEC“ meraním je tak 2,1, � o významne koreluje s Qp/Qs: 2,0 nameraným 

volumetrickým meraním. Podobne presnú koreláciu mo�no nájs�  medzi LV SV:62 ml; RV 

SV:124ml nameranými volumetricky, a antegrádnym prietokom nameraným „VEC“ meraním 

v aorte: 54ml; v p�úcnici 115ml. 
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13.10 MYOKARDITÍDY A MRI 

 

Myokarditídy sú zápalové ochorenia srdcového svalu so záva�nou prognózou, ke� �e 

a� 12% pacientov s myokarditídou je asociovaných s náhlym úmrtím. Naj� astejšou prí� inou 

myokarditíd sú vírusové infekcie. Za menej � asté prí� iny myokarditíd sa pokladajú 

autoimunitné reakcie, liekmi navodený zápal, � i posttransplanta� ná rejekcia. Patofyziologicky 

dochádza u všetkých pacientov k postupnej infiltrácii lymfocytov, edému, hyperémii, 

nekróze, a fibrotizácii tkaniva myokardu. Klinicky sa 	 a�šie formy myokarditídy prejavujú 

akútnym kardiálnym zlyhávaním.         

 V rámci diagnostických postupov sa berie do úvahy pozitívna anamnéza v zmysle 

prekonaného vírusového infektu, pozitívne biomarkery, patologické zmeny na EKG, 

zhoršenie � i u� regionálnej, alebo globálnej funkcie komôr na echokardiografii, no ani jeden 

z uvedených postupov sa k 100% senzitivite záchytu myokarditídy z� aleka nepribli�uje. 

Štandardom na verifikáciu myokarditídy je endomyokardiálna biopsia, ktorá má však tie� 

limitácie v senzitivite hodnotenia myokarditídy.  Jej senzitivita, aj s vyu�itím PCR metodík, je 

iba cca 38%. Jej nevýhodou je aj jej invazívnos	  s rizikom 	 a�kých komplikácií, ako 

napríklad perforácia myokardu s následnou srdcovou tamponádou.     

 MRI bolo na detekciu myokarditídy u detí prvýkrát vyu�ité v roku 1991. Odvtedy bolo 

publikovaných viacero štúdií s rôznorodými výsledkami. A� v roku 2009 bol skupinou 

autorov z 15 svetových pracovísk vypracovaný dokument: “Cardiovascular magnetic 

resonance in myocarditis: A JACC white paper“, ktorého klinická vý	 a�nos	  má ambíciu 

postupne nahradi	  endomyokardiálnu biopsiu neinvazívnym MRI vyšetrením u pacientov 

s podozrením na myokarditídu.        

 Výhodou MRI vyšetrenia okrem mo�nosti hodnotenia funkcie a morfológie komôr, je 

jeho schopnos	  hodnoti	  kvalitu tkaniva myokardu. A práve charakteristika tkaniva myokardu 

je najdôle�itejšou zlo�kou MRI vyšetrenia pri podozrení na myokarditídu. Hodnotia sa pri nej 

nasledujúce patologické zmeny typické pre myokarditídu:      

 1. edém myokardu         

 2. hyperémia a kapilárny únik       

 3. nekróza a fibróza myokardu        

           

 Uvedené pozitívne patologické nálezy sú pod� a vyššie uvedeného  „ A JACC white 

paper“ definované ako hlavné MRI kritériá pre myokarditídu.    

 Prí� inou opuchu tkaniva myokardu je poškodenie bunkových membrán a únik vody 
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a vä� ších molekúl z buniek do intercelulárnych priestorov. Opuch tkaniva myokardu je 

najlepšie zobrazite� ný pomocou špeciálnych T2-STIR sekvencií, pri ktorých sa edematózne 

tkanivo prejaví vysokou signálovou intenzitou (obrázok 58). Edém tkaniva mô�e by	  

globálny, no vä� šinou máva iba regionálny charakter. Na hodnotenie opuchu tkaniva 

myokardu sa odporú� a vyu�íva	  nieko� ko (3 – 8) postupných rezov v krátkej, dlhej, alebo 

štvordutinovej projekcii. Regionálny opuch tkaniva mo�no hodnoti	 , bu�  vo� ným okom, 

alebo aj kvantitatívnym stanovením intezity signálu. Ako edém myokaru sa hodnotí taká 

intenzita signálu, ktorá je vä� šia ako 2 smerodajné odchylky pre intenzitu signálu zdravého 

tkaniva myokardu. V prípade �e ide o globálny edém myokardu, edém nie je vo� ným okom 

� ahko rozpoznate� ný. V týchto prípadoch treba intenzitu signálu myokardu komparova	  

z intenzitou signálu z iného kostrového svalu. Edematózny myokard by mal ma	  intenzitu 

signálu v porovnaní s kostrovým svalom viac ako dvakrát vyššiu. Hodnotenie signálovej 

intenzity z kostrového svalu sa neodporú� a robi	  z tej istej sekvencie, z akej bol hodnotený 

myokardiálny edém, ale zo SSFP, alebo T1-vá�ených obrazov. Zatia�  nevyriešeným 

problémom je meranie intenzity signálu z kostrového svalu pri myokarditíde asociovanej 

s komplexnou myozitídou. V sumáre 4 štúdií mal pozitívny nález myokardiálneho edému 

v korelácii s pozitívnym klinickým, � i histologickým nálezom aktívnej myokarditídy u 178 

pacientov 70% senzitivitu a 71% špecificitu. Pozitívny nález edému myokardu pri 

negatívnom LGE hovorí o reverzibilnom postihnutí myokardu. U pacientov s tzv. hrani� nou 

myokarditídou je pozitivita MRI nálezov takmer nulová. Limitáciou pre spo� ahlivé 

hodnotenie regionálneho edému myokardu sú pohybové artefakty, � i arytmia pacienta, ke� �e 

mô�u výrazne oslabi	  odstup signálu od šumu pri T2-vá�ených obrazoch. 
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Obrázok 58. MRI nález u pacienta s akútnou myokarditídou. Oba obrázky sú „T2-vá�ené 

obrazy“ v „SAX“. Prvý obrázok s pozitívnym nálezom opuchu tkaniva v subepikardiálnej a 

strednej � asti hrúbky myokardu (hyperintenzívne pruhy v oblasti IVS, ako aj vo vo�nej stene 

LV) je realizovaný po� as akútneho ochorenia u klinicky symptomatického pacienta. Druhý 

obrázok bol bol získaný so 6-tý�d� ovým odstupom od prvého vyšetrenia. V tomto � ase u� bol 

nález edému myokardu negatívny. 

 


 alším patofyziologickým procesom, ktorý prebieha v zapálenom myokarde je jeho 

hyperémia, ktorá je spôsobené cievnou vazodilatáciou. Následne dochádza aj k zvýšenému  

prestupu tekutiny do intersticiálneho priestoru (tzv. kapilárny leak). Hyperémiu myokardu 

a zvýšený kapilárny leak je mo�né najlepšie detekova	  pomocou tzv. „skorej“/“first-pass“ 

perfúzie. V priebehu prvej minúty po podaní kontrastnej látky dochádza k jej  nadmernej 

akumulácii v zapálenom myokarde. Takáto MR-angiografická sekvencia sa nazýva „first-pass 

perfusion“, alebo „myocardial early gadolinium enhancement“. Vyu�ívajú sa pri nej špeciálne 

pripravené IR sekvencie s potla� ením signálu z myokardu (so zvýraznením signálu 

kontrastnej krvi v T1) získavané v cca 3-8 postupných rezoch v krátkej, dlhej a 4ch projekcii. 

Pozitívny nález first-pass perfúzie mo�no detekova	  vo� ným okom, alebo kvantitatívne 

prostredníctvom porovnania signálovej intenzity (SI) z myokardu a iného kostrového svalu. 

Za pozitívny sa pova�uje viac ako štvornásobná intenzita z myokardu. V prípade 

komplexného postihnutia pacienta myozitídou sa za pozitívny nález pova�uje SI 
  45% po 

podaní kontrastnej látky v porovnaní s SI pred jej podaním. Podobne ako sekvencie na 

hodnotenie myokardiálneho edému, aj sekvencie na hodnotenie hyperémie myokardu 

a kapilárneho leaku sú citlivé na pohybové artefakty a arytmie. V sumáre 4 štúdií mal 

pozitívny nález MRI „first-pass“ perfúzie v korelácii s pozitívnym klinickým, � i 

histologickým nálezom aktívnej myokarditídy u 194 pacientov 74% senzitivitu a 83% 

špecificitu.              

 V poradí posledným, u� ireverzibilným, patofyziologickým procesom, ktorý prebieha 

v zapálenom myokarde je jeho nekróza a fibróza. Nekrózu a fibrózu myokardu je mo�né 

najlepšie detekova	  pomocou tzv. „neskorej“  (DE) MR-angiografie, tie� nazývanej „late 

gadolinium enhancement“ (LGE)“, pri ktorej sa vyu�ívajú špeciálne pripravené (IR) 

sekvencie s potla� ením signálu z myokardu získavané v postupných rezoch v krátkej, dlhej 

a 4ch projekcii. LGE skenovanie prebieha cca 10 - 20 minút po aplikácii kontrastnej látky. 

V zdravom tkanive myokardu by sa u� v takomto � asovom odstupe kontrastná látka nemala 

nachádza	 , t.j. mala by by	  u� vyplavená. V nekrotickom alebo fibroticky zmenenom tkanive 
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je vyplavovanie kontrastnej látky signifikantne spomalené, � o sa na skenoch prejaví regiónmi 

so zvýšenou intenzitou signálu (obrázok 59). Pri myokarditíde je naj� astejšie postihnutá 

inferolaterálna stena � avej komory, menej � asto anterolaterálny segment. LGE doká�e pod� a 

umiestnenia v stene myokardu oddiferencova	  zápalový proces od ischemického. Pri 

ischemickom procese sú postihnuté najmä subendokardiálne vrstvy, kde�to pri zápalovom 

procese býva táto vrstva steny myokardu nepoškodená. Pri myokarditíde býva poškodená 

najmä subepikardiálna a transmurálna vrstva myokardu. V sumáre 5 štúdií mal pozitívny 

nález LGE v korelácii s pozitívnym klinickým, � i histologickým nálezom aktívnej 

myokarditídy u 336 pacientov 59% senzitivitu a 86% špecificitu.      

     

Obrázok 59. MRI nález u toho istého pacienta s akútnou myokarditídou ako na 

predchádzajúcom obrázku. Obrázok v�avo aj vpravo: „T1-vá�ené LGE obrazy“ v „SAX“s 

potla� ením signálu z myokardu. Obrázok v�avo: pozitívny nález neskorého vychytávania 

kontrastnej látky v subepikardiálnej a strednej � asti hrúbky myokardu (hyperintenzívne pruhy 

v oblasti IVS, ako aj vo�nej stene LV) po� as akútnej fázy myokarditídy. Lokalizácia 

pozitívneho nálezu významne koreluje s lokalizáciu pozitívneho nálezu tkanivového opuchu na 

obrázku 58. Obrázok vpravo bol získaný so 6-tý�d� ovým odstupom od prvého vyšetrenia. Aj 

po 6-tý�d� och pretrváva pozitívny nález neskorého vychytávania kontrastnej látky v myokarde 

v rovnakej lokalizácií.  

      

V roku 2010 bolo zrealizované kombinované hodnotenie senzitivity, špecificity 

a diagnostickej presnosti troch hlavných MRI kritérií pre myokarditídu: myokardiálneho 

edému, „first-pass“ perfusion a LGE. Výstupom tejto práce je 67% senzitivita, 91% 

špecificita a 78% diagnostická presnos	  MRI hodnotenia myokarditídy pri náleze aspo�  

dvoch pozitívnych hlavných MRI kritérií. Myokarditída je na základe MRI verifikovaná aj pri 
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samostatne pozitívnom LGE náleze.        

 MRI nálezom podporujúcim diagnózu myokarditídy sú funk� né abnormality 

myokardu, � i u� v zmysle regionálnej, no najmä globálnej dysfunkcie. Funk� né abnormality 

komôr sa objektivizujú pomocou klasických postupných SSFP „cine“ sekvencií v krátkej osi. 

Sumarizáciou 5 štúdií však mala globálna dysfunkcia � avej komory (EF <55%) v korelácii 

s pozitívnym histologickým alebo klinickým nálezom u 276 pacientov senzitivitu iba 55%, a 

špecificitu 76%. 
 a� ším nálezom podporujúcim diagnózu myokarditídy je nález 

perikardiálneho výpotku, ktorý sa nachádza u 32% - 57% pacientov s myokarditídou. 

Perikardiálny výpotok je dobre zobrazite� ný na vyššie uvedených postupných SSFP „cine“ 

skenoch, na ktorých sa zobrazuje vo forme hyperintenzívneho signálu. Perikardiálny výpotok 

sa mô�e � ahko pomýli	  s epikardiálnym tukom. Ten je lokalizovaný najmä v okolí 

koronárnych artérií a v predsie� ovo-komorovom záreze. Tuk má vä� šinou aj slabšiu intezitu 

signálu, a od výpotku je oddelený ve� mi tenkou hypointenzívnou vrstvou, ktorá je vlastne 

artefaktom vznikajúcim v dôsledku tzv. „chemického posunu“. Na „dark-blood“ obrázkoch 

má výpotok nízku signálovú intenzitu. Funk� né abnormality myokardu a nález 

perikardiálneho výpotku sú len podporujúcimi MRI nálezmi myokarditídy. Ich prítomnos	  

samotná, bez pozitivity základných troch MRI kritérií, na MRI potvrdenie myokarditídy 

nesta� í.           

 Na základe vyššie uvedeného by malo by	  MRI indikované u pacientov s klinickou 

symptomatológiou akútnej myokarditídy, kde je predpoklad, �e výsledok MRI ovplyvní 

terapeutický mene�ment pacienta. MRI by malo by	  indikované aj u pacientov s boles	 ou na 

hrudníku, zvýšeným troponínom a normálnymi koronárnymi artériami. V tejto indikácii bola 

myokarditída potvrdená u 30% pacientov. MRI sa odporú� a zrealizova	  v období do 10 dní 

od nástupu príznakov. Kontrolné vyšetrenie by malo by	  zrealizované najmenej 4 tý�dne po 

za� atí symptómov. Toto vyšetrenie má významnú prognostickú hodnotu, ke� �e sa pod� a jeho 

výsledku dá odlíši	  nekomplikovaný, prechodný zápal myokardu (klírens vírusov a zápal 

tkaniva v týchto prípadoch netrvá viac ako 2-3 tý�dne) od komplikovaného, perzistentného 

zápalu myokardu s horšou prognózou.         

 MRI sa odporú� a zopakova	  v � asovom odstupe 1-2 tý�d� ov (po iniciálnom MRI) 

v prípade 1 pozitívneho hlavného kritéria, alebo v prípade negatívnych všetkých 3 hlavných 

kritérií, ak bolo MRI zrealizované ve� mi skoro po nástupe klinických obtia�í, kedy nemuseli 

by	  zmeny v myokarde ešte dostato� ne vyzna� ené.      

 Akútna rejekcia kardiálneho allograftu je � astou komplikáciou u pacientov po 

transplantácii myokardu. Zlatým štandardom v jej detekcii, napriek kontroverznej senzitivite, 
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je endomyokardiálna biopsia.        

  V literatúre existuje minimum štúdií zaoberajúcich sa detekciou rejekcie 

transplantovaného srdca. Štúdie sú zamerané výlu� ne na dospelých pacientov. MRI v tejto 

indikácií, vzh� adom na podobný patofyziologický proces pri myokarditíde a akútnej rejekcii 

kardiálneho allograftu, vychádza z „guidelinov“ ur� ených na hodnotenie myokarditídy. Asi 

najkomplexnejšiu klinickú štúdiu  zrealizovali Andew J. Taylor a kol. v roku 2010. Previedli 

MRI vyšetrenia u 50-tich  pacientov po transplantácií srdca. Akútna rejekcia bola na základe 

endomyokardiálnej biopsie potvrdená u 11 pacientov. MRI bolo u nich realizované 

v priemernom � asovom odstupe od transplantácie 420 ± 261 dní. Rejekcia bola na základe 

poklesu  echokardiograficky meranej ejek� nej frakcie pod 40% suponovaná u 8 pacientov 

(títo pacienti mali negatívny výsledok endomyokardiálnej biopsie). MRI bolo u nich 

realizované v priemernom � asovom odstupe od transplantácie 2725 ± 528 dní. Zostávajúcich 

31 pacientov (kontrolná skupina) malo nález ejek� nej frakcie � avej komory nad 40% 

a negatívny bioptický nález. MRI bolo u nich realizované v priemernom � asovom odstupe od 

transplantácie 802 ± 224 dní. V rámci MRI boli prevedené funk� né hodnotenie � avej komory, 

hodnotenie myokardiálneho edému, „first-pass“ perfusion, a LGE.   

 Pacienti s histologicky potvrdenou rejekciou mali signifikantný (p<0,001) nález  

pozitívneho „first-pass“ perfusion (pomer SI postihnutý myokard/nepoškodený myokard 4,1 

±0,3) v porovnaní s kontrolnou skupinou (pomer SI postihnutý myokard/nepoškodený 

myokard 2,8 ±0,2), a nesignifikantný nález (p=0,1) myokardiálneho edému 2,1 ± 0,1 vs. 1,7 ± 

0,1. LGE medzi oboma skupinami bolo bez rozdielu. Na základe uvedeného autori 

odporú� ajú pri detekcii akútnej rejekcie kardiálneho allograftu vyu�íva	  hodnotenie „first-

pass“ perfusion a myokardiálneho edému, ke� �e aspo�  jeden pozitívny nález  má v porovnaní 

s endomyokardiálnou biopsiou 100% senzitivitu a 73% špecificitu. Signifikantne (p<0,05)  

pozitívny nález first-pass perfusion (pomer SI postihnutý myokard/nepoškodený myokard 8,7 

± 1,9) v porovnaní s kontrolnou skupinou sa taktie� zistil u 8 pacientov so suponovanou 

rejekciou.  Následné zvýšenie imunosupresívnej lie� by u týchto 8 pacientov  spôsobilo pokles 

pomeru SI postihnutého myokardu k SI nepoškodeného myokardu z 8,7 ± 1,9 na 4,6  ± 1,2 

(p<0,05) v priemernom � asovom odstupe 91 ± 21 dní. U týchto pacientov zárove�  došlo 

k signifikantnému nárastu ejek� nej frakcie � avej komory z 32 ± 5 na 46 ± 5% (p<0,05).   
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13.11 KARDIOMYOPATIE A MRI 

 

Kardiomyopatie mo�no definova	  ako degeneratívne ochorenia myokardu so zlou 

prognózou, ktoré sú charakterizované štrukturálnymi a funk� nými abnormalitami myokardu. 

Etiologicky nie sú zaprí� enené koronárnou insuficienciou, chlop� ovou chybou, � i vrodenou 

srdcovou chybou. Medzi naj� astejšie sa vyskytujúce kardiomyopatie patrí: dilata� ná 

kardiomypatia, hypertrofická kardiomyopatia, reštrik� ná kardiomyopatia, non-compaction 

kardiomyopatia a arytmogénna dysplázia pravej komory (ARVD).    

 Základnou zobrazovacou modalitou pri podozrení na kardiomyopatie zostáva 

echokardiografia. V posledných rokoch však stále významnejšiu úlohu zohráva MRI, ke� �e:

 1. obchádza problém slabej echogenity najmä adolescentných/obéznych pacientov

 2.  doká�e exaktne volumetricky zhodnoti	  prípadnú dilatáciu komôr, � i hypertrofiu 

     svaloviny          

 3.  exaktnejšie doká�e objektivizova	  systolickú funkciu komôr   

 4.  má vysokú mieru reprodukovate� nosti      

 5.  má schopnos	  kvalitatívneho hodnotenia tkaniva myokardu    

            

 Pri realizácii MRI sa vyu�ívajú klasické sekvencie na volumetrické hodnotenie end-

diastolických, end-systolických rozmerov komôr a komorovej svalovinovej masy, z ktorých 

sa následne odvodí ejek� ná frakcia jednotlivých komôr. Na zhodnotenie prípadných 

regionálnych porúch kinetiky sa vyu�ívajú klasické „cine“ sekvencie v štvordutinovej 

projekcii, � i v krátkej osi. Pri hypertrofickej kardiomyopatii sa vyu�íva aj trojdutinová a  

„LVOT“ projekcia. Pri podozrení na ARVD sa vyu�íva tzv. „RVOT“ projekcia na 

zhodnotenie prípadnej aneuryzmi vo výtokovom trakte pravej komory. Následne sa realizuje 

LGE, naj� astejšie v krátkej, � i štvordutinovej osi, no pod� a potreby sa mô�u vyu�i	  

� ubovo� né projekcie. Pre jednotlivé typy kardiomyopatií existujú typické miesta pozitívneho 

LGE v rámci hrúbky tkaniva myokardu, ako aj v rámci lokalizácie v myokarde. 

Hypertrofická kardiomyopatia (HCM) je charakterizovaná zhrubnutím svaloviny steny 

� avej komory a medzikomorového septa (obrázok 60). Za signifikantné zhrubnutie 

u adolescentov a dospelých sa pova�uje zhrubnutie steny � avej komory nad 15mm v end-

diastole. Asi 25% pacientov s HCM má obštrukciu vo výtokovom trakte � avej komory 

spôsobenú bu�  hypertrofiou komorového septa, alebo systolickým anteriórnym pohybom 

(SAM) predného cípu mitrálnej chlopne. V rámci MRI sa na zhodnotenie hypertrofie 

vyu�ívajú volumetrické „cine“ zahr� ujúce papilárne svaly do komorovej masy. Na 
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zhodnotenie LVOT sa vyu�ívajú „cine“ sekvencie v trojdutinovej a v LVOT projekcii. 

Pomocou nich sa dá objektivizova	  prí� ina obštrukcie v LVOT (hypertrofia IVS, alebo 

SAM), ako aj turbulentný jet v LVOT. Prietokovými meraniami v uvedených projekciách 

mo�no stanovi	  rýchlos	  turbulentného toku a z neho následne odvodi	  tlakový gradient 

v LVOTO. Pre HCM je typický segmentálny pozitívny LGE v strednej � asti hrúbky 

myokardu, najmä v oblasti septa (obrázok 60). Pozitívny LGE nález je podmienený 

posthypoxickými zmenami v hypertrofovanom myokarde. MRI má pre pacientov s HCM aj 

prognostický význam. � ím vä� šia masa svaloviny komory implikuje horšiu prognózu 

pacientov. Prítomnos	  pozitívneho nálezu LGE zvyšuje rizikovos	  komorových arytmií. 

Existuje viacero štúdií zaoberajúcich sa diferenciáciou HCM od hypertrofických s�dc 

profesionálych športovcov. Pri neistote sa odporú� a športovcom nieko� komesa� ný k� ud 

s následným MRI zhodnotením masy myokardu. Ak dôjde k signifikantnému zní�eniu masy 

myokardu, HCM je vylú� ená. 

 

    

Obrázok 60. MRI nález u pacienta s hypertrofickou kardiomyopatiou. Obrázok v�avo: „SSFP 

cine“ v „4ch“ projekcii v systole. Šípka ukazuje na zhrubnutú medzikomorovú prepá�ku. 

Obrázok vpravo: LGE obraz v „SAX“. Typický nález pozitívneho škvrnitého LGE (šípka). 

 

Dilata� ná kardiomyopatia (DCM) je charakterizovaná zhoršenou systolickou funkciou 

dilatovanej � avej komory. DCM mô�e by	  idiopatická, alebo mô�e ma	  vírusovú, � i toxickú 

etiológiu. V rámci MRI sa na zhodnotenie DCM vyu�ívajú klasické volumetrické „cine“ 

sekvencie v apikálnej a krátkej osi. Nález ejek� nej frakcie � avej komory �  35% sa pod� a 

niektorých štúdií pova�uje za indikáciu implantácie ICD, ako prevenciu náhlej kardiálnej 
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smrti. Pre DCM je typický pozitívny lineárny, nesegmentálny LGE nález najmä 

v subepikardiálnej a strednej vrstve myokardu. Pozitívny LGE nález je podmienený fibrózou 

v stene myokardu. Pozitívny nález LGE pri DCM sa udáva v cca 30% a jeho pozitívny nález 

sa pokladá za prediktor dlhšej hospitalizácie, a vyššej mortality.   

 Reštrik� ná kardiomyopatia je charakterizovaná koncentrickým zhrubnutím komôr so 

zhoršenou diastolickou funkciou komôr, dilatovanými predsie� ami a systémovými vénami, 

a nezriedka aj perikardiálnym výpotkom. V detskom veku je zriedkavá. Naj� astejšie sa 

vyskytuje v dospelom veku v spojitosti s amyloidózou. Uvedné patologické nálezy sa 

pomocou MRI objektivizujú pomocou „cine“ sekvencií v klasických projekciách. Diastolická 

dysfunkcia sa dá verifikova	  patologickými nálezmi (reštrik� né plnenie) na prietokových 

krivkách na úrovni AV-chlopní. Pre reštrik� ný typ kardiomyopatie je typický pozitívny 

cirkumferenciálny LGE nález najmä v subendokardiálnej vrstve myokardu. MRI je  

vyu�ite� né na diferenciálnu diagnostiku reštrik� nej kardiomyopatie a konstriktívnej 

perikarditídy. Pri konstriktívnej perikarditíde hrúbka perikardu u dospelých pacientov 

presahuje 4mm. Kritériá pre hrúbku perikardu u detí zatia�  nie sú stanovené. 
 a� ším 

rozdielom medzi oboma patologickými procesmi je vyklenovanie medzikomorového septa 

smerom do � avej komory po� as inspíria u konstriktívnej perikarditídy pri „real-time“ 

zobrazovaní. MRI je schopné v rámci patologických nálezov perikardu odhali	  aj menej � asté 

nálezy, akými sú napríklad perikardiálne cysty, � i totálna, alebo parciálna absencia perikardu. 

Oba nálezy sú suponované pri abnormálnej siluete srdcového tie� a na RTG hrudníka. 

Nebezpe� ná je najmä parciálna absencia perikardu, pri ktorej mô�e dochádza	  k herniácií a 

uškrteniu jednotlivých prominujúcich kardiálnych štruktúr s klinickou manifestáciou bolesti 

na hrudníku pri kompresii koronárnych artérií. Perikard sa pomocou MRI na T1-vá�ených 

obrazoch zobrazí ako mierne hypointenzívna vrstva medzi hyperintenzívnymi vrstvami 

epikardiálneho a perikardiálneho tuku. Pri vyu�ití GE techník s potla� ením tuku sa perikard 

zobrazuje hyperintenzívnym signálom.       

 Non-compaction kardiomyopatia je charakterizovaná perzistenciou špongióznej, non-

kompaktnej vnútornej vrstvy svaloviny preva�ne � avej komory, no mô�e sa vyskytova	  aj 

v oboch komorách sú� asne. Vnútorná vrstva svaloviny komory/komôr má tak charakter 

po� etných vy� nievajúcich trabekúl popretkávaných medzitrabekulárnymi recesmi. � avá 

komora má zvy� ajne oslabenú systolickú funkciu. MRI má v porovnaní s echokardiografiou 

výhodu v mo�nosti detailného hodnotenia apikálnej � asti komory, kde sa pomerne � asto 

vyskytujú hlboké medzitrabekulárne záhyby. Uvedné patologické nálezy sa pomocou MRI 

objektivizujú pomocou „cine“ sekvencií v klasických projekciách (obrázok 61). MRI 
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kritériom pre potvrdenie non-compaction kardiomyopatie je end-diastolický pomer hrúbky 

vnútornej non-kompaktnej a vonkajšej kompaktnej vrstvy > 2,3 v krátkej osi. Vnútorná non-

kompaktná vrstva je asociovaná aj s pozitívnym LGE nálezom.  

     

     

Obrázok 61. MRI nález u pacienta s echokardiografickým podozrením na non-compaction 

kardiomyopatiu. Všetky obrázky sú „SSFP cine“ v end-diastole. Projekcie postupne: 

„LVOT“, „3ch“, „SAX“, „4ch“. Šípky na všetkých obrázkoch ukazujú na vnútornú 

nekompaktnú vrstvu svaloviny, ktorej hrúbka v porovnaní s hrúbkou vonkajšej, kompaktnej 

vrstvy myokardu presahuje pomer 2,3, � ím sa diagnóza non-compaction kardiomyopatie 

potvrdila. 

 

Arytmogénna dysplázia pravej komory (ARVD) je kardiomyopatia charakterizovaná 

ukladaním tukového a fibrózneho tkaniva v pravej komore následkom � oho dochádza ku 

komplexnej, alebo aspo�  segmentálnej dilatácii pravej komory (tvorba aneuryziem) 
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s oslabením globálnej systolickej funkcie pravej komory s regionálnymu funk� nými 

abnormalitami. Pacienti s ARVD sú ohrození náhlou smr	 ou v dôsledku komorovej 

tachykardie. Uvedné patologické nálezy sa pomocou MRI objektivizujú pomocou „cine“ 

sekvencií v klasických projekciách (štvordutinová, � i krátka os), a pomocou projekcie 

zameranej na RVOT. Donedávna bol jedným zo základných MRI kritérií ARVD pozitívny 

nález tukovej infiltrácie v pravej komore. No pod� a najnovších odporú� aní však u� v MRI 

kritériách pre ARVD nefiguruje. Dôvodom je nedostato� ná senzitivita záchytu tukovej 

infiltrácie pri � astokrát ve� mi sten� enej pravej komore.   

          

 Aktuálne „major“MRI kritériá pre ARVD:       

 - Prítomnos	  regionálnych zmien kinetiky pravej komory (akinézia, dyskinézia) 

- a 1 z nadchádzajúcich: 

      - EDV RV 
 110ml/m2 (mu�i), alebo EDV RV 
 105ml/m2 (�eny)  

      - RV EF �  40% 

 

Aktuálne „minor“MRI kritériá pre ARVD:       

 - Prítomnos	  regionálnych zmien kinetiky pravej komory (akinézia, dyskinézia) 

- a 1 z nadchádzajúcich: 

      - EDV RV 
  100 a < 110 ml/m2 (mu�i), alebo EDV RV 
  90 a < 110 ml/m2 (�eny)

       - RV EF > 40% a  �  45% 
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13.12 KARDIÁLNE TUMORY A MRI 

 

Tumory srdca patria medzi patológie myokardu s najni�šou incidenciou. Klinicky sa 

mô�u prejavi	  kardiálnou dekompenzáciou, arytmiami, šelestom, � i náhlou kardiálnou 

smr	 ou. Naj� astejšie sa vyskytujúcim kardiálnym tumorom je rabdomyóm (45-65%), � alej 

nasleduje myxóm (10-15%), fibróm (8-25%), a  intraperikardiálny teratóm (2-10%). Menej 

� astým tumorom je napríklad hemangióm, � i lipóm. Kardiálne tumory sú a� na ojedinelý 

sarkóm benígne. Sekundárne mô�e by	  myokard postihnutý prerastaním tumoru z mediastina 

(napr. lymfóm), � i prerastaním tumoru do dolnej dutej �ily z obli� ky (Wilmsov tumor). 

Myokard mô�e by	  metastaticky postihnutý pri melanóme. Výhodou v MRI diagnostike 

tumorov v porovnaní s echokardiografiou je mo�nos	  hodnotenia kvality tkaniva, � o 

umo�� uje s vysokou pravdepodobnos	 ou správne stanovenie typu tumoru. Pod� a najnovšej 

štúdie z roku 2011 (Beroukhim et al.) sa MRI nález zhodoval s histologickou diagnózou 

tumoru a� v 97%. MRI hodnotenie tumoru sa zameriava na:    

 1. anatómia tumoru (po� et tumorov, ve� kos	 , lokalizáciu, vzh� ad, pohyblivos	 ) 

 2. stupe�  vaskularizácie tumoru       

 3. vplyv tumoru na funkciu myokardu a tok krvi v srdcových dutinách (napr. � i nie je 

    prítomná obštrukcia LVOT)       

 4. vz	 ah tumoru k okolitým štrultúram; akými sú napríklad ve� ké cievy, � i koronárne  

    artérie          

 5. prítomnos	  perikardiálneho výpotku      

           

 Ka�dý typ tumoru má iné charakteristiky, preto je pomocou viacerých typov MRI 

sekvencií dobre diferencovate� ný vo� i ostatným typom tumorov (obrázok 63, 64). 

 V tabu� ke 2 sú uvedené charakteristiky jednotlivých tumorov. Na obrázku 62 je 

uvedená distrubúcia tumorov pod� a anatomickej lokalizácie v jednotlivých � astiach srdca. 

Uvedné údaje pochádzajú u� z vyššie uvádzanej štúdie, v ktorej bolo zahrnutých 78 pacientov 

z 15 centier, pri� om všetci pacienti mali < 18 rokov, a u všetkých bolo zrealizované MRI 

a následná biopsia.  
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Typ tumoru Lokalizácia SSFP T1 

T1 
+ 

Fat 
Sat 

T2 FPP MDE Iné 

Fibróm 
Intramyokardiálne, IVS 

alebo vo� ná stena komory�  
� ± ± ± Negat.�  

++ (dobre 
definované 

hranice ± tmavé 
jadro)�  

Mô�e by	  
v netypickej 
lokalizácii 

Rabdomyóm 
Intramyokardiálne, alebo 

intrakavitárne 
prichytený k myokardu 

± ± ± + Negat.�  —  

Malígny Tu Infiltrativny  ±  ± Variab. 
± (ak + tak 

heterogénny 
vzh� ad) 

História malignity 

Hemangióm Variabilná ± � � ± 
Silná 
pozit.�  

+ (variabilný 
a heterogénny) 

Zva�uj malígny 
tumor 

Trombus 
Murálne alebo 

intraluminálnel�  
� � � � Negat. �  —�  

MDE sekvencie, 
zva�uj dlhší 
inverzný � as 

Myxóm 
Typicky v � avej predsieni, 

ale mô�e by	  aj v hociktorej 
dutine 

± ± ± + Negat. ±�  
Nepravidelný, 
pendulujúci, 

mobilný�  

Fibroelastóm 
Pedunkulujúca, mobilná 

endokardiálna alebo 
chlop� ová masa 

� � � � Negat.    

Pleuroperikardialna  
cysta 

Pravý kardiofrenický uhol ++�  � � ++ �  Negat. � 
Hladkostenný, 

dobre definovaný 

Tumor z Purkinjeho 
buniek 

Komorový myokard  ++�  —�  � Negat.  
Komorové 
arytmie�  

Teratóm 
Intraperikardiálne (oby� ajne 

stlá� a SVC alebo/aj RA) 
±    Negat.  

Multilokulárna 
masa so solídnymi 

aj cystickými 
� as	 ami 

Lipóm Hociktorá dutina � ++�  —�  ± Negat. �  

 „ �„ = hypointenzívny alebo izointenzívny;  „ „± = variabilná intenzita    „+“ = hyperintenzívny;                     
„++“ =silno hyperintenzívny; „fat sat“ = fat saturation; FPP = first pass myocardial perfusion; MDE = 
myocardial delayed enhancement; RA = right atrium; SSFP = steady state free precession; SVC = 
superior vena cava. 

�  bu�  silný prínos, alebo nevyhnutné pre diagnózu 
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Tabu�ka 2. Charakteristické MRI známky jednotlivých kardiálnych tumorov u detí. 

(zdroj: Beroukhim, R.S et al: Characterization of Cardiac Tumors in Children by 

Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging: A Multicenter Experience. Journal of the 

American College of Cardiology. 2011, 58, s. 1044–1054.) 

�
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Obrázok 62. Schématický obrázok naj� astejšieho výskytu jednotlivých typov kardiálnych 

tumorov u detí. 

 

(zdroj: Beroukhim, R.S et al: Characterization of Cardiac Tumors in Children by 

Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging: A Multicenter Experience. Journal of the 

American College of Cardiology. 2011, 58, s. 1044–1054.) 
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Obrázok 63. MRI nález u pacienta s myxómom �avej komory vychádzajúci z papilárneho 

svalu. Obrázok v�avo: „SSFP cine“ v „LVOT“ projekcii v systole: šípky ukazujú lokalizáciu 

myxómu, ktorý má v tejto sekvencii indiferentnu intenzitu. Obrázok vpravo: „T2 – vá�ený 

obraz“ v krátkej osi: šípky ukazujú lokalizáciu myxómu, ktorý má v tejto sekvencii zvýšenú 

intenzitu. 
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Obrázok 64. MRI nález u pacienta s fibrómom vyp�� ajúcim takmer celú dutinu �avej komory 

vyrastajúcim z cípu mitrálnej chlopne. Prvý obrázok: SSFP „cine“ v „4ch“ projekcii 

v diastole. Druhý obrázok: SSFP „cine“ v „4ch“ projekcii v systole (na oboch obrázkoch je 

efektívna dutina LV zachovaná iba pri IVS). Tretí obrázok v strednom rade v�avo: SSFP 

„cine“ v „3ch“ projekcii v diastole. Obrázok v dolnom rade v�avo: SSFP „cine“ v „3ch“ 

projekcii v systole (zvislá šípka ukazuje na vyrastanie fibrómu z cípu mitrálnej chlopne, 

horizontálnejšia šípka ukazuje výraznú redukciu efektívneho LVOT v systole). Obrázok 

v dolnom rade vstrede: SSFP „cine“ v „LVOT“ projekcii v systole (na všetkých SSFP 

obrázkoch je fibróm výrazne hypointenzívny = tmavý). F – fibróm. 

 

13.13 MR ZOBRAZOVANIE ANOMÁLIÍ KORONÁRNYCH ARTÉRIÍ  

 

Existuje viacero modalít vyu�ite� ných na zobrazovanie anomálií koronárnych artérií. 

Nedostatkom echokardiografie, v rámci hodnotenia koronárneho rie� iska, je mo�nos	  

zobrazenia maximálne jeho proximálnych � astí, nehovoriac o slabom akustickom okne hlavne 

u starších adolescentných pacientov, � i pacientov po kardiochirurgických zákrokoch. 

Historickým štandardom zobrazovania koronárnych artérií bola klasická katetriza� ná 

koronarografia, pomocou ktorej je mo�né ve� mi presne zobrazi	  koronárne rie� isko. Okrem 

nemo�nosti zobrazenia stien koronárnych artérií a nemo�nosti zhodnotenia 3D vz	 ahu  

koronárnych artérií k okolitým štruktúram je nevýhodou klasickej koronarografie jej 

invazívnos	 , radia� ná zá	 a�, a  nutnos	  aplikácie jódovej kontrastnej látky. CT-angiografia 

má zo všetkých zobrazovacích metód v sú� asnosti najpresnejšiu schopnos	  detailného 

zobrazenia lumenov aj stien koronárnych artérií (vrátane kalcifikátov) a ich 3D vz	 ahu 

k okolitým štruktúram. Nevýhodou CTA zostáva radia� ná zá	 a�, a zá	 a� z nutnosti aplikácie 

jódovej kontrastnej látky. Limitáciou CTA je aj obmedzená schopnos	  detailného 

zobrazovania koronárnych artérií malých detí so srdcovou frekvenciou nad 100/minútu. 

 MRI sa na zobrazovanie koronárnych artérií za� alo vyu�íva	  za� iatkom 90-tich rokov 

najmä u dospelých pacientov s ischemickou chorobou srdca. MRI sa však v indikácií 

hodnotenia koronárnych artérií do klinickej praxe dostalo a� neskôr po zainkorporovaní 

moderných MRI techník umo�� ujúcich zjednodušenie a spresnenie vyšetrenia. Treba však 

zdôrazni	 , �e napriek implementácií všetkých moderných techník je MRI, v porovnaní 

s klasickou koronarografiou, � i CTA,  vyu�ite� né na objektívne zhodnotenie iba  

proximálnych a z� asti stredných � astí koronárnych artérií.      

 Pre � o najoptimálnejšie zobrazenie koronárnych artérií je nevyhnutná synchronizácia 
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skenovania s EKG, a ideálne aj s dýchaním pacienta. Ked�e pohyb koronárnych artérií je 

najmenší po� as end-systoly a mid-diastoly, práve tieto � asové obdobia sa vyu�ívajú na 

skenovanie. Dýchanie je mo�né eliminova	  prechodnými zadr�aniami dychu, po� as ktorých 

bude skenovanie prebieha	 , alebo sa vyu�ije detekcia pohybu bránice so skenovaním iba 

v end-expíriu. V sú� asnosti najvyu�ívanejšou technikou zobrazovania koronárnych artérií je 

3D-SSFP. „Dark-blood“ sa na zobrazovanie koronárnych artérií v detskej kardiológii vyu�íva 

v menšej miere. A to v prípadoch, ak nejaký kovový predmet implantovaný v blízkosti 

koronárnych artérií degraduje „bright-blood“ zobrazenie obrazovými artefaktami, alebo 

v situáciách, ke�  je �iadané zobrazi	  potenciálne zhrubnutú stenu koronárnych artérií, ako je 

tomu pri Kawasakiho chorobe. Ideálne je zobrazi	  prie� ny prierez koronárnej artérie, pri� om 

pri „dark-blood“ zobrazovaní sa zhrubnutá stena koronárnej artérie zobrazuje 

hyperintenzívnym odtie� om.         

 Pri 2D zobrazovaní je okrem základných rovín mo�né vyu�i 	  aj špeciálne šikmé 

roviny na zobrazenie priebehov jednotlivých koronárnych artérií, najmä pri zobrazovaní 

pravej koronárnej artérie.         

 Nepriamym potvrdením stenotických, alebo ischemickou chorobou srdca postihnutých 

koronárnych artérií je pozitívny nález neskorého vychytávania kontrastenej látky najmä 

v subendokardiálnej vrstve myokardu.       

 Anomálie koronárnych artrérií mô�u by	  bu�  vrodené, alebo získané.  

 Vrodené sa vyskytujú bu�  ako samostatné vrodené anomálie, alebo sa vyskytujú 

v rámci komplexných srdcových anomálií. Medzi naj� astejšie samostatné anomálie 

koronárnych anomálií patrí anomálny odstup � avej koronárnej artérie z p� úcnice, � i anomálny 

priebeh koronárnej artérie medzi p� úcnicou a aortou. Štúdia autorov Taylor a kol. ukázala 

vysokú presnos	  zobrazenia anomálnych odstupov koronárnych artérií porovnate� nú 

s klasickou koronarografiou. Aj preto patrí indikácia vylú� enia anomálneho odstupu � avej 

koronárnej artérie u pacientov s nevysvetlite� nou synkopou k naj� astejším indikáciam kardio 

MRI. MRI sa taktie� v klinickej praxi vyu�íva na vylú� enie anomálneho priebehu koronárnej 

artérie medzi aortou a p� úcnicou u pacientov s nevysvetlite� nou boles	 ou na hrudníku po� as 

zá	 a�e. V rámci komplexných srdcových chýb sa anomálne odstupy a priebehy koronárnych 

artérií a ich vetiev naj� astejšie vyskytujú pri D-transpozícii ve� kých ciev, spolo� nom 

arteriálnom trunku, � i pri Fallotovej tetralógii. Pri nejasnom echokardiografickom náleze sa 

na vylú� enie týchto koronárnych anomálií mô�e pou�i	  aj MRI. Jediná vrodená patológia 

koronárnych artérií, ktorej detekcia pomocou MRI je diskutabilná je koronárny fistula. 

Ukázalo sa toti	 , �e MRI nemusí, najmä u malých detí, fistuly menších rozmerov zachyti	 .  
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 Získané anomálie koronárnych artérií, t.j. stenózy, � i zalomenia, sa naj� astejšie 

vykytujú po kardiochirurgických zákrokoch vy�adujúcich reimplantáciu koronárnych artérií – 

anatomická korekcia u D-TGA, reimplantácia koronárnej artérie pri ALCA, � i Rossova 

operácia pri chybe aortálnej chlopne. Pri nejasnom echokardiografickom náleze sa na 

vylú� enie týchto koronárnych anomálií mô�e pou�i	  aj MRI (obrázok 65). Inou prí� inou 

získaných anomálií koronárnych artérií je bu�  ischemická choroba srdca (u detí sa takmer 

nevyskytujúca), alebo Kawasakiho choroba. Ide o akútnu vaskulitídu postihujúcu koronárne 

artérie v zmysle vytváranie aneuryziem. Následne mô�e v koronárnych artériách dochádza	  

k vzniku ruptúr, k trombotizácie, a k vytváraniu stenotických lézií s rozvojom ischemizácie 

myokardu. MRI sa mô�e vyu�i	  v dlhodobom sledovaní pacientov s Kawasakiho chorobou a 

prispieva k stratifikácií pacientov z h� adiska rizika stenotizácie koronárnych artérií. 
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Obrázok 65. MRI nález u pacienta s anomálnym odstupom �avej koronárnej artérie (ALCA) z 

p�úcnice po operácií – odpojenie odstupu �avej koronárnej artérie (LCA) z p�úcnice a jej 

(LCA) napojenie na ascendentnú aortu. Cie�om vyšetrenia bolo vylú� i�  prípadnú odstupovú 

stenózu LCA. Prvých pä�  obrázkov: špeciálne upravené „bright-blood“ zobrazenia v rezoch 

zameraných na koronárne artérie. Prvé štyri obrázky zhruba zodpovedajú axiálnej projekcii. 

Piaty obrázok je zrealizovaný zhruba v rovine typickej pre zobrazovanie aortálneho oblúka. 

Šípka na prvom obrázku ukazuje na vo�ný odstup LCA z aorty. Na druhom obrázku šípka 

ukazuje na vetvenie LCA. Šípka na tre�om obrázku ukazuje na vetvy LCA v ich distálnejších 

� astiach. Šípka na štvrtom a piatom obrázku ukazuje na vo�ný odstup pravej koronárnej 

artérie z aorty (RCA). RCA odstupuje smerom dopredu. MRI vylú� ilo prítomnos�  stenóz, 

alebo zalomení v proximálnych � astiach LCA, � i RCA. Posledný obrázok je „dark-blood“ 

zobrazenie zhruba v axiálnej rovine, ktorý dokumentuje horšiu vý�a�nos�  „dark-blood“ 

sekvencií pri zobrazovaní koronárnych artérií (vä� šia šípka: RCA, menšia šípka: LCA) 
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14. NOVINKY A PERSPEKTÍVY KARDIO-MRI 

 

 Viaceré svetové centrá u� v sú� asnosti na komplexné, preh� adné anatomické 

zhodnotenie kardiovaskulárnej anatómie štandardne vyu�ívajú 3D SSFP s EKG 

synchronizáciou a dychovou navigáciou. Získa sa ním kompletný 3D objem dát, z ktorého je 

následne pomocou multiplanárnej rekonštrukcie „MPR“ (multiplanar reconstruction) mo�né 

získa	  zobrazenia v � ubovolných rezoch. Takisto je pomocou „VRT“ (volume rendering 

technique) mo�né získa	  plastický priestorový 3D obraz.   .   

 3D SSFP, ale aj 3D MR-angiografia sa v posledných rokov vyu�ívajú aj na reálne 

(hmatatelné) 3D zobrazenie lumenov ciev a srdcových dutín. Pomocou špeciálnej 3D 

tla� iarne sa 3D dáta prekonvertujú do reálnych, hmatatelných 3D odliatkov zo �ivice, � i 

umelých materiálov. Existujú 2 formy tla� e. Prvou je vytla� enie reálnych odliatkov lumenov 

srdcových dutín a ciev (obrázok 66), ktorá je vyu�ite� ná napríklad na hodnotenie 

anatomických variantov výtokových traktov pravej komory u pacientov s Fallotovou 

tetralógiou po kompletnej korekcii, � i na komplexné zhodnotenie visceroátriálneho situ 

a komplexnej kardiovaskulárnej anatómie (obrázok 67). Druhou formou je tzv. „škrupinová“ 

tla� , pri ktorej sa nevytla� ia lumeny ciev a srdcových dutín, ale ich „obaly“, t.j. akoby 

endotelová výstelka srdcových dutín a ciev v hrúbke cca 1-2mm. Inak povedané, nevytla� í sa 

jadro vlašského orechu, ale jeho škrupina. Táto forma tla� e je vhodná napríklad u pacientov 

s dvojvýtokovou pravou komorou, kedy sa dá ve� mi spo� ahlivo objektivizova	  lokalizácia a 

ve� kos	  komorového defektu, ako aj jeho vz	 ah k ve� kým cievam (obrázok 68). V Toronto 

Sick Kids tieto odliatky vyu�ívajú na 3 ú� ely. Prvým je objektivizácia patologicko-

anatomického nálezu pre kardiochirurga. Druhým je edukácia študentov a lekárov v rámci 

rôznorodosti patologicko-anatomických nálezov v detskej kardiológii. Tretím je priame 

vizuálne objasnenie charakteru vrodenej srdcovej chyby rodi� om postihnutého die	 a	 a. 
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Obrázok 66. Odliatky lumenov výtokových traktov pravej komory (RVOT), p�úcnice a jej 

ramien u 12-tich pacientov s Fallotovou tetralógiou (TOF) vo veku 12-15 rokov po 

kompletnej korekcii. Odliatky dokazujú vysokú variabilitu anatomických nálezov RVOT, 

p�úcnice a jej ramien u pacientov s TOF po kompletnej korekcii 

 

(zdroj: Ntsinjana, H. N., Hughes M.L, Taylor, A.M.: The Role of Cardiovascular Magnetic 

Resonance in Pediatric Congenital Heart Disease. J Cardiovasc Magn Reson. 2011, 13, s. 

51.) 

 

                      

Obrázok 67. Odliatok pe� ene a lumenov srcovo-cievneho systému u novorodenca 

s heterotaxiou, s motý�ovou pe� e� ou, dextrokardiou,, a totálnym anomálnym p�úcnym 

svenóznym návratom – infradiafragmatický typ. Poh�ad zozadu.  
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(zdroj: archív NÚSCH a.s. DKC, odliatok pochádza z archívu Toronto, Sick Kids – 

s povolením Shi-Joon Yoo, MD.) 

 

          

Obrázok 68. Porovnanie odtiatku a „škrupinovej formy“ odliatku u toho istého pacienta 

v doj� enskom veku s dvojitým výtokom z pravej komory. Obrázok v�avo – klasická odliatková 

forma – z pravej komory odstupujú obe ve�ké cievy. Obrázok vpravo – „škrupinková“ forma – 

subaortálne lokalizovaný VSD. 

(zdroj: archív NÚSCH a.s. DKC, odliatok pochádza z archívu Toronto, Sick Kids – 

s povolením Shi-Joon Yoo, MD.) 

 

 Kardio-MRI je v sú� asnosti u� na ve� kom po� te svetových pracovísk integrované do 

tzv. „hybridných sál“ (obrázok 69) pozostávajúcich z dvoch miestností oddelených 

posúvnymi dverami. V jednej z nich sa realizuje kardio-MRI vyšetrenie. Pri patologickom 

náleze vhodnom na katetriza� ný interven� ný zákrok sa pacient na tom istom lô�ku, po� as tej 

istej celkovej anestézie (v prípade jej nutnosti) presunie do ved� ajšej miestnosti, ktorou je u� 

samotné kateriza� né laboratórium. 
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Obrázok 69. Hybridná MRI/katetriza� ná sála. Posúvne dvere oddelujú MR miestnos�  

(vpravo) od katetriza� ného laboratória. Pri presune pacienta z MR miestnosti sa katetriza� né 

lô�ko (pohyblivé na kolajniciach) pripojí ku koncu MRI lô�ka, pri� om pacient sa jednoducho 

zošmykne na katetriza� né lô�ko. 

(zdroj: http://www.jcmr-online.com/content/13/1/51) 

 

 Vo viacerých svetových centrách v posledných rokoch prebiehajú testovania MR-

kompatibilných katetriza� ných inštrumentov. Pri takomto type katetrizácie je RTG-snímanie 

nahradené neinvazívnym MRI snímaním. Klasické katetriza� né inštrumentárium však musí 

by	  nahradené MR-kompatibilným inštrumentáriom zo špeciálnych materiálov. Napriek 

mnohým pokrokom v tomto smere si zatia�  takáto forma katetrizácie, pre stále prítomné 

po� etné limitácie, svoje uplatnenie v širšom meradle nenašla.    

 Budúcnos	 ou MRI budú zrejme aj najmodernešie mo�nosti zobrazovania ako T1,T2-

mapping, DWI (diffusion weighted imaging), DTI (diffusion tensor imaging), a MRS 

(magnetic resonance spectroscopy). 
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15. ZHRNUTIE A PREH� AD INDIKÁCIÍ MRI V DETSKEJ KARDIOLÓGIÍ 

Základnou zobrazovacou modalitou v detskej kardiológii zostáva echokardiografia. 

Kardio-MRI patrí spolu s CT-angiografiou a klasickou katetriza� nou angiokardiografiou 

k dopl� ujúcim zobrazovacím modalitám v detskej kardiológií. Dopl� ujúce zobrazovacie 

modality sú indikované v prípadoch, ke�  echokardiografické vyšetrenie nedoká�e poskytnú	  

dostatok diagnostických informácii.         

 MRI sa vyu�íva, jednak na vylú� enie natívnych vrodených, alebo získaných chorôb 

srdca, alebo v rámci sledovania po kardiochirurgických, � i katetriza� ných interven� ných 

zákrokoch. Najvä� šou výhodou MRI je mo�nos	  komplexného hodnotenia srdcovo-cievneho 

systému vrátane hodnotenia jeho anatómie, globálnych a regionálnych funk� ných abnormalít 

srdcových komôr, objemov srdcových dutín, kvality tkaniva myokardu, viability myokardu a 

krvných tokov.          

 Výhodou MRI v porovnaní s klasickým katetriza� ným vyšetrením je vyhnutie sa 

radia� nej zá	 a�i, nutnosti celkovej anestézy, � i nutnosti zavádzania centrálnych vstupov 

a s tým spojených komplikácií, ako napríklad vznik cievnej trombózy, � i komplikácií 

vyplývajúcich z manipulácie s katétrami v srdcovo-cievnom systéme (poškodenie cievy, � i 

chlopne). Na druhej strane absolútnou výhodou katetriza� ného vyšetrenia je mo�nos	  

kompletného hodnotenia hemodynamických parametrov, ako je saturácia O2, � i hodnotenie 

tlakov v jednotlivých srdcových dutinách, meranie invazívnych tlakových gradientov, � i 

hodnotenie p� úcnej vaskulárnej rezistencie. Klasické katetriza� né vyšetrenie je však 

v sú� asnosti, napriek svojim výhodám, vo ve� kom mno�stve indikácií stále viac 

nahradzované neinvazívnym MRI vyšetrením.     

 Napriek narastajúcemu vyu�ívaniu kardio-MRI, má CT-angiografia stále svoju 

nazastupite� nú úlohu v rámci zobrazovacích modalít u detských kardiologických pacientov. 

Jej výhodou v porovnaní s MRI je detailné priestorové rozlíšenie štruktúr na submilimetrovej 

úrovni s  mo�nos	 ou � ubovolných multiplanárnych rekonštrukcií. 
 a� šou výhodou je 

minimálny, nieko� kosekundový akvizi� ný � as, v� aka � omu odpadá nutnos	  vyšetrenia 

v celkovej anestéze u ve� kej � asti detských pacientov. Nedostatkom CT-angiografie okrem 

vystavenia pacientov radia� nému �iareniu, � o najmä pri opakovaných vyšetrenich mô�e vies	  

k potenciácii onkologických ochorení, je nemo�nos	  hodnotenia funk� ných, objemových , 

prietokových parametrov a hodnotenie kvality tkaniva myokardu a jeho viability. 

 Na základe informácii získaných z odbornej literatúry a z našich klinických skúseností 
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uvedených bol zostavený nasledujúci návrh indikácií jednotlivých dopl� ujúcich 

zobrazovacích modalít v detskej kardiológií. 

 

Indikácie MRI vyšetrenia: 

 

1.  myokarditídy 

2.  perspektívne ??? stav po HTx (náhrada endomyokardiálnej biopsie ???)  

3.  ARVD, H-KMP, Noncompaction – KMP, D-KMP 

4.  tumory myokardu 

5.  natívna Ao chyba (vrátane pacientov s kolagénovými deficienciami – Marfan sy.) 

6.  natívna koarktácia aorty  *  

7.  natívna anomália aortálneho oblúka  

8.  podozrenie na natívne anomálne p� úcne venózne návraty *  

9.  anomálie TV (Ebsteinova anomália), � i MV 

10. natívne komplexné srdcové chyby 

11. odstupové � asti koronárnych a renálnych artérií * 

12. v poopera� nom sledovaní pacientov s TOF/alebo TOF podobnou hemodynamikou   

     (ideálne od 10.-12. roku �ivota kontroly v 1-2 ro� ných intervaloch) 

13. v poopera� nom sledovaní pacientov s D-TGA po ASO/alebo ASO podobnou   

      hemodynamikou  

14. v poopera� nom sledovaní pacientov s Ao chybou / CoA 

15. v poopera� nom sledovaní pacientov s Ebsteinovou anomáliou 

16. v poopera� nom sledovaní pacientov s jednokomorovou cirkuláciou 

17. v poopera� nom sledovaní pacientov s D-TGA po átrialnej korekcii / L-TGA 

18.  stanovenie hemodynamickej záva�nosti L-P/P-L skratu pod� a Qp/Qs  

* ideálne u starších pacientov ako doj� enský vek  
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Absolútne indikácie CTA: 

 

1.   pacienti, u ktorých je MRI kontraindikované (napr. pacienti s feromagnetickými     

      pacemakerami, ICD, elektródami, kochleárnymi implantátmi, at� .) 

2. pacienti s podozrením na p� úcnu embóliu 

3. podozrenie na dissekujúcu aneuryzmu aorty a cievne kalcifikáty 

 

 

Relatívne indikácie CTA: 

 

(sú také, pri ktorých MRI vyšetrenie vzh� adom na svoje limitácie priestorového rozlíšenia 

nemusí prines	  jednozna� nú/dostato� nú informáciu pre vo� bu ideálneho terapeutického                                                         

mene�mentu) 

 

 1.   pacienti s vaskulárnymi ringami s nutnos	 ou detailného zobrazenia dýchacích ciest   

2.   pacienti s PA,VSD, MAPCAs s nutnos	 ou detailného zobrazenia kolaterál * 

3.   pacienti s implantovanými stentami na zhodnotenie prípadnej intimálnej          

      fibroproliferácie vo vnútri stentu, � i na zhodnotenie prípadného formovania   

      pseudoaneuryzmy v distálnej � asti stentu u pacientov s CoA  

4. pacienti s nutnos	 ou zobrazenia stredných � i distálnych � astí koronárnych artérií 

5. pacienti v novorodeneckom a doj� enskom veku s nutnos	 ou exaktného zobrazenie 

p� úcneho venózneho návratu   

6. pacienti so supektnými stenózami renálnych artérií  

7. pacienti s nutnos	 ou zobrazenie mBT spojky 

8. pacienti v novorodeneckom a doj� enskom veku s podozrením na CoA  

                 * ideálne u starších pacientov ako doj� enský vek 
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Indikácia klasického katetriza� ného vyšetrenia s angiokardiografiou: 

 

1. pacienti, u ktorých je nutné stanovi	  komplexné hemodynamické parametre, vrátane  

    saturácie O2,  hodnotenia tlakov v jednotlivých srdcových dutínách, a p� úcnej  

    vaskulárnej rezistencie, � i invazívne tlakove gradienty 

2. novorodenci a doj� atá s PA/TOF, VSD s podozrením na MAPCAs 

3. pacienti s vysokou pravdepodobnos	 ou katetriza� nej intervencie 

4. prípady, kedy MRI/CTA zlyhalo 
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ZOZNAM OBRÁZKOV 

Pozn.: obrázky, pod ktorými nie je uvedený zdroj sú, bu�  jednoduchými schématickými 

ná� rtmi, alebo MRI obrázkami pochádzajúcimi z archívu NÚSCH a.s. DKC Bratislava. 

 

Obrázok 1. Príklad „dark-blood“ zobrazenia v šikmej bo� nej projekcii 

Obrázok 2. Príklad „bright-blood“ zobrazenia  v RVOT projekcii 

Obrázok 3. MR-angiografia aorty znázornená vo forme „VRT“ 

Obrázok 4. 4D MR-angiografia vo frontálnej projekcii 

Obrázok 5. Postup na dosiahnutie „SAX“ roviny následne vyu�itej pri „cine“ hodnotení  

                    systolickej funkcie komôr 

Obrázok 6. „SSFP cine“ v „short-axis“ projekcii v end-systolickej fáze  

Obrázok 7. Vyzna� ovanie hranice endomyokardu �avej komory v end-diastole a end-systole 

Obrázok 8. Vyzna� ovanie hranice endomyokardu pravej komory v end-diastole a end-  

                    systole 

Obrázok 9. Zobrazenie jednotlivých �avokomorových segmentov v rôznych projekciách 

Obrázok 10. Zobrazenie jednotlivých pravokomorových segmentov v rôznych projekciách 

Obrázok 11. Myokardiálny „tagging“ v „short-axis“ projekcii 

Obrázok 12. „First-pass perfúzia“ myokardu u pacienta s anteroseptálnym infarktom  

                      myokardu 

Obrázok 13. Anatomická a fázická forma VEC zobrazovania v axiálnej rovine 

Obrázok 14. Schématický obrázok VEC merania krvného prietoku 

Obrázok 15. „SSFP cine“ s obrazovým artefaktom spôsobeným umelou aortálnou chlop� ou 

Obrázok 16. Technika synchronizácie získavánia obrazových dát s dýchacími pohybmi   

                    pacienta 
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 Obrázok 17. „SSFP cine“  v základných projekciách 

Obrázok 18. „Bright-blood cine“ zamerané na zobrazenie anatómie aortálnej chlopne  

Obrázok 19. „SSFP cine“  v systole zobrazuje turbulentný tok v Ao asc u pacienta s AS 

Obrázok 20. Postupné, zdola nahor, „dark-blood“ skeny lokalizátorov v axiálnej rovine 

Obrázok 21. Postupné, zpredu zozadu, „bright-blood“ skeny  lokalizátorov vo frontálnej  

                    rovine 

Obrázok 22. Postupné, zdola nahor, „bright-blood“ skeny  lokalizátorov v axiálnej rovine  

Obrázok 23. VRT rekonštrukcie u pacienta s TOF po operáciií s aneuryzmou RVOT 

Obrázok 24. Porovnanie VEC meraní v Ao a AP u pacienta s hemodynamicky nevýznamným  

                    ASD II 

Obrázok 25. „SSFP „cine“ v RVOT projekcii v diastole 

Obrázok 26. „VEC“ merania na úrovnu p�úcnice u pacienta s TOF po kompletnej korekcii 

Obrázok 27. Porovnanie „VEC“ meraní v RPA a LPA u pacienta s TOF po kompletnej  

                     korekcii 

Obrázok 28. MRI zobrazenia zamerané na stenózu LPA u pacienta s TOF po kompletnej 

                    korekcii 

Obrázok 29. Pacient s TOF po kompletnej korekcii s implatovaným stentom v RPA 

Obrázok 30. Aneuryzma „RVOT“ u pacienta s TOF po kompletnej korekcii 

Obrázok 31. Volumetrické merania u pacienta s TOF po kompletnej korekcii 

Obrázok 32. Dilatácia nielen pravej, ale aj �avej komory u pacienta s TOF po kompletnej 

                     korekcii 

Obrázok 33. MRI nález u pacienta s natívnou TOF s absentným LPA a MAPCA 

Obrázok 34. MRI nález u pacienta s D-TGA po Mustardovej operácii 

Obrázok 35. MRI nález u pacienta s D-TGA po Senningovej operácii 
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Obrázok 36. MRI nález u pacienta s D-TGA po anatomickej korekcii („switch“ operácií) 

Obrázok 37.MRI nález u pacienta s D-TGA, VSD, PS po „REV“ operácií 

Obrázok 38. MRI nález u pacienta s DORV, PS po kompletnej korekcii   

Obrázok 39. MRI nález u pacienta s TAC po kompletnej korekcii 

Obrázok 40. MRI nálezy u pacientov s jednokomorovou Fontánovskou cirkuláciou 

Obrázok 41. Schématický obrázok rovín vyu�ívaných pri „VEC“ meraniach neefektívneho  

                    prietoku aorto-pulmonálnymi kolaterálami po BDG operácií 

Obrázok 42. MRI nález u pacienta s dvojitým aortálnym oblúkom 

Obrázok 43. MRI nález u pacienta s natívnou CoA 

Obrázok 44. MRI nález u pacienta s natívnou CoA 

Obrázok 45. MRI nález  u pacienta s ReCoA 

Obrázok 46. MRI nález  u pacienta po implantácii stentu do ReCoA 

Obrázok 47. MRI nález  u pacienta s natívnou Ebsteinovou anomáliou trikuspidálnej chlopne 

Obrázok 48. MRI nález  u pacienta s natívnou bikuspidálnou aortálnou chlop� ou 

Obrázok 49. MRI nález u pacienta s natívnou funk� ne dvojcípou aortálnou chlop� ou 

Obrázok 50. MRI nález u pacienta po balónovej dilatácii aortálnej chlopne 

Obrázok 51. MRI nález u pacienta s natívnou insuficienciou aortálnej chlopne 

Obrázok 52. MRI nález u pacienta s natívnou kombinovanou aortálnou chybou 

                     po chirurgickej plastike aortálnej chlopne 

Obrázok 53. MRI nález u pacienta s natívnou kombinovanou aortálnou chybou po Rossovej  

                    operácií 

Obrázok 54. MRI nález situs viscerum inversus brušných orgánov 

Obrázok 55. MRI nález u pacienta s ASD - typ sinus venosus, horný typ 
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Obrázok 56. MRI nález u pacienta s inkompletnou formou defektu predsie� ového septa po  

                    kompletnej korekcii 

Obrázok 57. „VEC“ merania v p�úcnici a ascendentnej aorte (pokra� ovanie obr. 56) 

Obrázok 58. MRI nález u pacienta s akútnou myokarditídou s T2-vá�enými obrazmi 

Obrázok 59. MRI nález u  pacienta s akútnou myokarditídou s „LGE obrazmi“ 

Obrázok 60. MRI nález u pacienta s hypertrofickou kardiomyopatiou 

Obrázok 61. MRI nález u pacienta s  non-compaction kardiomyopatiou 

Obrázok 62. Schématický obrázok naj� astejšieho výskytu jednotlivých typov kardiálnych  

                     tumorov u detí 

Obrázok 63. MRI nález u pacienta s myxómom �avej komory 

Obrázok 64. MRI nález u pacienta s fibrómom vyp�� ajúcim takmer celú dutinu �avej komory 

Obrázok 65. MRI nález u pacienta s anomálnym odstupom �avej koronárnej artérie 

Obrázok 66. Odliatky lumenov RVOT, p�úcnice a jej ramien u 12-tich pacientov s Fallotovou      

                    tetralógiou (TOF)  vo veku 12-15 rokov po kompletnej korekcii 

Obrázok 67. Odliatok pe� ene a lumenov srdcovo-cievneho systému u novorodenca so situs  
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