UNIVERZITY KOMENSKEHO V BRATISLAVE
LEKARSKA FAKULTA

Klinika detskej kardioldgie a Radiologicka kliniké SZU

MUDr. Peter Olejnik, PhD., MUDr. Zuzana Berecova,

Doc. MUDr. Peter Bo uta, CSc., prof. MUDr.Jozef MaSura, CSc

VVBRANE KAPITOLY Z DETSKEJ KARDIOLOGIE

MRI V DETSKEJ KARDIOLOGI!

OPONENTI:
Doc.MUDr. Tatiana Jurgova, CSc.

Doc.MUDr. Alexander Jurko, CSc.

Bratislava, 2015

ISBN 978-80-223-3607-9



Uvedena publikacia predstavuje prvé podrobnébuoé texty zamerané na vyu itie
MRI vySetrenia v detskej kardioldgii. Obrazky uvaedev uebnych textoch su pou ité
z materiadlov 1ZD Trnava, Radiologickej Kliniky LFZ8, z archivu Narodného Ustavu
srdcovych a cievnychhoréb a.s., a Kliniky detskej kardiolégie LFURredkladané webné texty
predstavuju suhrn najnovsich poznatkov o teoretielyrincipoch a praktickom vyu iti MR
v detskej kardiolégii. Tato publikacia je @na najma pre lekarov zaradenych do
Specializaného odboru detska kardiolégia, kardioldgia prepgbgh, radiologia, ale u itmeé
informécie v nej najdu aj pediatri,i Studenti lekarskych fakualt bli Sie sa zaujimajuci

0 uvedenu problematiku.
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POU ITE SKRATKY

Poznamka: niektoré skratky su uvedené iba v ativghi, respektive francuzstine, ke pre ne

v slovenine neexistuje adekvatny vyraz

Al - aortic insufficiency (aortalna insuficiencia)

AOA - aortic arch (aortalny obluk)

Ao asc - aorta ascendens (ascendentna aorta)

Ao desc - aorta descendens (descendentna aorta)

AoV - aortic valve anulus (anulus aortélnej chlopne

AP/MPA - pulmonary artery/main pulmonary artery({(pnica/kme p ucnice)
APV - pulmonary valve anulus (anulusignej chlopne)

ARVD - arrhytmogenic right ventricular dysplasiay@nogénna dysplazia pravej komory)
AS - aortic stenosis (aortalna sten6za)

ASD - atrial septal defect (defekt predsiého septa)

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

BDG - bidirectional Glenn anastomosis (bidired Glennova anastomoza)
BSA - body surface area (plocha povrchu tela)

C - conduit (konduit)

CA - celkova anestézia

Cl - cardiac index (kardialny index)

CO - cardiac output (srdcovy vydaj)

COA - coarctation of aorte (koarktacia aorty)

CT - computed tomography (pita ova tomografia)

DCM - dilated cardiomyopathy (dilataa kardiomyopatia)



DE-MRI - delayed enhancement magnetic resonancgiinggzobrazovanie magnetickou
rezonanciou pomocou neskoréhgaygania kontrastnej latky)

DORYV - double outlet right ventricle (dvojity vytakpravej komory)

D-TGA - D-transposition of great arteries (D-traosjzia vekych ciev)

EA - Ebstein anomaly (Ebsteinova anomalia)

EDV - enddiastolic volume (koncovodiastolicky objem

EF- ejection fraction (ejeka frakcia)

EKG - elektrokardiogram

ESV - endsystolic volume (koncovosystolicky objem)

F - fibroma (fibrém)

FF - fenestrated Fontan (fenestrovany Fontan)

GAD - (gadolinium) gadoliniova kontrastna latka

GE - gradient echo

HASTE - Half Fourier Acquisition Single Shot Turl8pin Echo

HCM - hypertrofic cardiomyopathy (hypertroficka Basmyopatia)

HLHS - hypoplastic left heart syndrome (syndromdplazie avej komory)

IAA - interrupted aortic arch (interupcia aortaloetblika)

IAS - interatrial septum (medzipreds@/é septum)

IR — inversion recovery

IVC - inferior vena cava (dolna duta ila)

IVS - interventricular septum (medzikomorové septum

LA - left atrium (ava predsie)

LAX — long-axis (dlha os)



LGE - late gadolinuim enhancement (neskoré vysyai@vgadolinia)

LLPV - left lower pulmonary vein @va dolna picna véna)

LUPV - left upper pulmonary veingva horna picna véna)

LPA - left pulmonary artery @ivé rameno picnice)

LV - left ventricle (ava komora)

LVOT - left ventricle outflow tract (vytokovy trakiavej komory)

LVOTO - left ventricle outflow tract obstructionl§étrukcia vytokového traktuavej komory)

L-AOA - left — aortic arch (avostranny aortalny obluk)

L-TGA - L-transposition of great arteries (L-trangjcia vekych ciev)

MAPCAs - multiple aortopulmonary collaterals (mnpboetné aortopulmonalne kolateraly)

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

MI - mitral insufficiency (mitralna insuficiencia)

MIP - maximum intensity projection

MPR - multiplanar reconstruction

MRA - magnetic resonance angiography (magnetickananciou s angiografiou)

MRI - magnetic resonance imaging (zobrazovanie retgkou rezonanciou)

MV - mitral valve (mitralna chlopa)

NSF - nefrogenic systemic sclerosis (nefrogénngénsysva sklerdza)

PA - pulmonary atresia (Acna atrézia)

PAPVD - partial anomalous pulmonary vein drainggg¢ialny anomalny gicny venézny
navrat)

PCR - polymerase chain reaction (polymerazovazeva reakcia)

PE - pericardial effusion (perikardialny vypotok)



PET - positron emision tomography (pozitronova eiemografia)

P1 - pulmonary insufficiency (gicna insuficiencia)

PM - papillary muscle (papilarny sval)

PS - pulmonary stenosis (na stendza)

PV - pulmonary vein (picna ila)

PVT - p ucny vendzny tunel

Qp - p ucny prietok

Qs - systémovy prietok

RA - right atrium (prava predsig

ReCoA - recoarctation of aorta (rekoarktacia aorty)

REV - reparation a I'etage ventriculaire

RF — radiofrekverny

RLPV - right lower pulmonary vein (prava doln&ipna véna)

RPA - right pulmonary artery (pravé ramenaignice)

RUPV - right upper pulmonary vein (prava hornégna véna)

RV - right ventricle (prava komora)

RVOT -right ventricular outflow tract (vytokovy tkapravej komory)

RVOTO - right ventricular outflow tract obstructigabStrukcia vytokového traktu pravej
komory)

R-AO0A - right — aortic arch (pravostranny aortabiyltk)

SAM - systolic anterior motion (systolicky dopredoghyb)

SAX - short-axis (kratka os)

SE - spin echo



Sl - signal intensity (signalova intenzita)

SSFP - steady-state free precesion

ST - systémovy vendzny tunel

STIR — short tau inversion recovery

SV - stroke volume (vyvrhovy objem)

SVC - superior vena cava (horna duta ila)

TA - tricuspid atresia (trikuspidalna atrézia)

TAC - truncus arteriosus communis (spig arterialny trunkus)

TAPVD - total anomalous pulmonary vein drainageédltoy anomalny picny vendzny
navrat)

TI - tricuspid insufficiency (trikuspidalna insufencia)

TOF - tetralogy of Fallot (Fallotova tetraldgia)

TV - tricuspid valve (trikuspidalne chlop)

VCC - vitium cordis congenitum (vrodena srdcovaludy

VEC - velocity encoded (rychlostné/prietokové meézan

VRT - volume rendering technique

VSD - ventricular septal defect (defekt komorovékepta)

2ch - double-chamber (dvojdutinovy)

3ch - three-chamber (trojdutinovy)

4ch - four-chamber (Stvordutinovy)

2D - two-dimensional (dvojdimenzionalny)

3D - three-dimensional (trojdimenzionalny)

4D - four-dimensional (Stvordimenzionalny) — pogtvrtou dimenziou jeas



1. KARDIO-MRI — UVOD
Definicia

Magneticka rezonancia je moderna diagnosticka zolwecia metdda, ktora k vzniku
obrazu vyu iva magnetické vlastnosti vodikovychtpriov v bunkach udského organizmu
pri ich interakcii so silnym externym magnetickyro pm pristroja, a s@snom pésobeni

externého radiofrekveného vinenia.
Magnet a cievky

Zakladom pre MR-zobrazovanie, ako aj zakladnoukda MRI pristroja, je magnet,
ktory je zdrojom vonkajSieho magnetického @o Sila magnetického pola sa udava
v jednotkach Tesla (T) a pohybuje sa v rozmedzieD,Z-8T. V klinickej praxi sa najviac
pou ivaju MR pristroje s 1,5T a 3,0T so supravodivsnagnetom.

Najdéle itejSimi elektromagnetickymi zlo kami MR fstroja su viaceré typy cievok.
Hlavné cievky magnetu (4-6ks) vytvaraju konsStantrdnkajSie magnetické pole v jadre
magnetu, do ktorého je pacient ulo eny na |6 ku nsty.

Shimming (ladiace) cievky su déle ité pre Upravantogenity magnetického p@ im
prispievaju k zlepSeniu kvality zobrazenia. V a@snosti mechanické cievky nahradili cievky
automatické, ktoré upravia magnetické pole predi&a sekvenciou.

Gradientoveé cievky vytvaraju postupne sa zni ujpésobenie magnetického ovo
vSetkych troch zakladnych priestorovych rovinach. aka tomu je pristroj schopny
lokalizova presna polohu prichddzajucich signalov v priestae nasledne optimalne
zrekonStruovavysledny obraz. Gradientové cievky spdsobuju Ijicky pre MRI.

Povrchové - integralové RF cievky sa vyuivaju reg emitaciu aj na prijmanie
radiofrekvenych impulzov, ktoré su pre MR zobrazovanie aklsoid nevyhnutno®u.

Prijmacie cievky uloené okolo hrudnika/tela padae sliia na detekciu
vyprodukovanych MR signélov. Paal vekosti pacienta a pod vekosti vySetrovanej

oblasti tela pacienta je mo né vyberaviacerych typov cievok.
Princip zobrazovania

Externé magnetické pole pristroja usporiada proti@hy pacienta do rovnobe ného
postavenia s pésobenim vonkajSieho magnatickéh@ pwistroja. Takto usporiadanym
protbnom nasledne externé radiofrekved vinenie (RF pulz) doda energiu (excituje ich),

ktora ich vychyli od osi externého magnetické p#lee vznik excitacie je nevyhnutné, aby



bola frekvencia aplikovaného radiofrekveého vinenia v rezonancii s frekvenciou precesie
(kru ivého pohybu) proténov; odtianazov ,magneticka rezonancia“. Po ukeni p6sobenia
radiofrekvenného vinenia sa protény vracaju do povodného rogmdho postavenia
s externym magnetickym polom. R tohto procesu dochadza k emisii pévodne dodanej
energie, ktord je vo forme radiofrekve@ho vinenia zachytavana cievkami pristroja.
Nasledne sa tato zachytena energia po matematishosaovani premeni na jednotlivé body
vysledného MR zobrazenia, psim miera zachytenej energie je priamo Umerné iitenz
signalu jednotlivych bodov vysledného obrazu. latensignalu je vyjadrena v stupnici Sedi.
Vysledné zobrazenie tkaniva v bielej farbe hodnetako hyperintenzivne, a v tmavoSedej a

iernej farbe ako hypointenzivne. Ked e roné typy tkaniv (tuk, sval, voda) maju rozié
magnetické vlastnosti, ka dy typ tkaniva emitujevp@ne dodanu energiu v inej mier@ho
vysledkom je rozlina vysledna signalova intenzita ka dého typu tkaniva zakladeoho je

mo né jednotlivé tkaniva pomocou MRI odliSi

Pri. MRI sa série obrazov ziskavaju pomocou tz\kvee ného zobrazovania,

pozostavajuceho zosledu 4eého potu aplikovanych radiofrekvemych vineni
popretkavanych obdobiami merani emitovanej enefpidzové sekvencie). Komplexné
kardio-MR vySetrenie pozostava z ptnych sekvemych zobrazovani, prom jednotlive
sekvencie trvaju niek&o sekund a desiatok minat. Kompletné kardio MBBegtrenie tak

trva cca 30 — 60 minut.
Mo nosti zobrazovania

Pri kardio MRI sa napstejSie vyu iva zobrazovanie metédou tzv. ,brigkaed”
(,biela krv), alebo ,dark- blood“ (tmava krv) paaltoho, i krv v lumenoch srdcovych dutin
a ciev vykazuje vysoky, respektive nizky sign&. Sou mo nosou zobrazovania pri kardio-
MRI je MR-kontrastna angiografia, pri ktorej sa jgatovi poda intravendzne
.paramagnetickq” kontrastnd latka. Pritomndgjto kontrastnej latky v Ilumenoch ciev
a srdcovych dutin spdsobi k& zvySenie signalu v T1p sa pri zobrazovani prejavi jasnym,
hyperintenzivnym zobrazenim lumenov ciev a srdcb\diatin, v porovnani s minimalnym a
iadnym signadlom z okolitych tkaniv (myokard), kér sa prezentuju tmavym,

hypointenzivnym zobrazenim.



Historia kardio-MRI

MR zobrazovanie sa vo vSeobecnej medicine vyuadga/0-tych rokov 20. stora.
K masivnemu vyu ivaniu MR zobrazovania v detskajdialogii vo svete priSlo a v 90-tych
rokoch 20. storda po zdokonaleni technickych parametrov pristrojpssu asnosti sa

VvV praxi vyu ivaju najma supravodivé magnety so itnagnetického pa 1,5 — 3 Tesla.
Vyu itie MRI v detskej kardiologii

MRI je pre detsku kardiolégiu dopljucou zobrazovacou modalitou. Zakladnou
zobrazovacou metodou v detskej kardiologii stalesténm echokardiografia. MRI je
indikované v pripadoch, ke echokardiografické vySetrenie nedoka e poskytripstatok
diagnostickych informécii. NagastejSim dévodom slabej wa/nosti echokardiografického
vySetrenia je slabé ,akustické okno“ vySetrovan@hgcienta. S touto situaciou sa mdé eme
naj astejSie stretnuu starSich pacientov, obéznych pacientov, a tepsmy so zrastami vo
vnutri hrudnika po viacerych kardiochirurgickyctke@koch.

MRI sa v klinickej praxi detskej kardiologie vywa na komplexné hodnotenie
srdcovo-cievneho systému ako pri nativnych vrodengitebo ziskanych chorobach srdca, tak

aj v rdmci sledovania po kardiochirurgickychkatetriza nych intervennych zakrokoch.

Komplexnos MRI spo iva v mo nostiach hodnotenia:

1. MORFOLOGIE SRDCOVO-CIEVNEHO SYSTEMU

2. REGIONALNYCH A FUNK NYCH ABNORMALIT MYOKARDU
3. KVALITY TKANIVA MYOKARDU

4. VIABILITY MYOKARDU

5. PRIETOKOV SRDCOVO-CIEVNYM SYSTEMOM



2. MORFOLOGICKE ZOBRAZOVANIE

Ako u bolo vuvode spomenuté, zakladnou zobrazouwaanetdodou v detskej
kardiologii zostava echokardiografia. AvSak u slabohogénnych pacientov s potrebou
detailného hodnotenia intakardialnej anatémie, mobje a funkcie komér, kvality tkaniva
myokardu, alebo u pacientov s potrebou zobrazeajrmaextrakardialnych cievnych Struktar,
ktoré su echokardiograficky nie v dy dostate zobrazitené, je MRI metddou vdy.

V su asnosti tak prave u tejto Jej skupiny pacientov nahradza klasicka invazivnu,
katetrizanu angiokardiografiu,i CT-angiografiu.

Existuje vemi vea konkrétnych pulzovych sekvencii vyuitgich pri
morfologickom kardio-MR zobrazovani. VSetky mo naingipidlne zadeli do jednej

z nasledujucich mo nosi zobrazovania:
1. ,dark-blood imaging“ (,zobrazovanie tmavou krvpu
2. ,bright-blood imaging“ (,zobrazovansvetlou krvou*)

3. kontrastna MR-angiografia

2.1 ,DARK-BLOOD* ZOBRAZOVANIE

Pri ,dark-blood“zobrazovani sa lumeny ciev a duidca, vyplnené krvou, zobrazuju
hypointenzivne (tmavou farbou) v porovnani so stensrdcovych dutin a ciev, ktoré sa
zobrazuju hyperintenzivne (v svetlejSich odbeh). Pri ,dark-blood“ zobrazovani sa
vyu ivaju rézne variécie tzv. SE, alebo TSE/FSEzpyth sekvencii. Preto eas ziskavania
signalu pri ,dark-blood“zobrazovani je pomerne dlifgca 500-800ms), ,dark-blood"
zobrazovanie sa vyu iva iba na statické zobrazovanm

Z praktického hadiska sa ,dark-blood“ zobrazovanie u vSetkych guatoiv vyu iva na
anatomické zobrazovanie v zakladnych priestorowsmlinach, a rovindch zameranych na
konkrétne asti srdcovo-cievneho systému (obrdzok 1, 20). Y aj na hodnotenie
abdominalneho situ, na detekovanie trombdvhematomov, a v neposlednom rade aj na
hodnotenie kvality makkych tkaniv, napriklad prifedencialnej diagnostike zapalovj

tumorov myokardu.



Obrazok 1. Priklad ,dark-blood“zobrazenia v Sikm& nej projekcii (,candy cane view"),
pri ktorom sa priesvity ciev a srdcovych dutin wgplé krvou zobrazuju hypointenzivne

(tmavo) a malo pohyblivé tkaniva (stena myokarduaiev) hyperintenzivne (jasne, bledo).

2.2 ,.BRIGHT-BLOOD* ZOBRAZOVANIE

Pri ,bright-blood" zobrazovani sa lumeny ciev aidutsrdca, vyplnené krvou,
zobrazuju hyperintenzivne (svetlou farbou). Naptothu sa steny srdcovych dutin a ciev
zobrazia hypointenzivne (v tmavSich oddeh). Pri bright-blood” zobrazovani sa
naj astejSie vyu ivaju rdézne variacie Fast/Turbo gradiecho (GE), i ,steady state free
precession (SSFP) pulznych sekvencii,u s prospektivnym EKG triggeringom, alebo
retrospektivnym EKG gatingom.

Z praktického hadiska sa statické ,bright-blood* zobrazovanie \ya na
anatomické zobrazovanie v zakladnych priestorowgstiinach (najma koronarnej) (obrazok
21, 22).

,Bright-blood” techniky maju v porovnani s ,darkeled” technikami vyrazne kratSi

akvizi ny as (20-50ms),0 umo uje snima obrazy poas viacerych, kratko trvajacich faz



srdcoveho cyklu/cyklov, vaka omu je moné “bright-blood” zobrazovanie, okrem
statického zobrazovania, vyu iaj na dynamické,ie filmové, tzv. ,cine* zobrazovanie,
podobne ako je to moné pri echokardiografickom, katetrizanom angiografickom
vySetreni. Dosahuje sa prom vysoka temporéalna rezollcia, t.j. ke po et zobrazeni
vybraného rezu tkaniva pas viacerych faz srdcového cyklu. Vysledné ,cinebrazenia
umo uju anatomické hodnotenie aj v dynamickom kontexteprinasa aditivny benefit pri
hodnoteni nalezu (obradzok 2, 17, 18).

Pri vyu ivani klasickych GE technik, pri kolmom ene toku krvi na vySetrovanu
rovinu, sa pomalSie téca krv v systémovych vénach, v porovnani s rydhldacou krvou
v tepnéach, zobrazuje mierne hypointenzivnejSie.&ai ,cine* zobrazeni sa v cievach
vytvaraju pradové zobrazenia ,tzv. ,streamlinegda toky ukazujice smer a rychlos
jednotlivych krvnych pradov. Pri ,cine* zobrazovanisoko turbulentnych pradov vSak mé e
dojs aj k vytvaraniu vypadku signalu (,signal void“ywieste tychto prudov (hypointenzivne
zobrazenie prudu = aliasing) (obrazok 19).u klasické GE, alebo Fast/Turbo GE ,cine"
techniky sa tak mdéu poui na hodnotenie regurgitaych pradov pri chlopovych
insuficienciach, i na hodnotenie antegradnych turbulentnych pradoewstendzach chlopni
alebo ciev.

Okrem takéhoto typu zobrazenia sa Fast/Turbo Gie’,aryu iva aj pri prietokovych
meraniach ,phase velocity mapping*, pri zkavani ,tagging“ myokardu, pri tzv. “first-pass”
perfazii, i pri zobrazovani ,neskorého vysycovania“ kontragtatky.

SSFP techniky dokau, v porovnani s klasickymi Gechnikami, eSte skrati
akvizi ny as, im je mo né dosiahnu zlepSenie temporalnej rezollcie pri zachovanej,
respektive eSte lepSej priestorovej rezollcii. SSARzUje aj vySSiu mieru odstupu signalu
od Sumu, menSiu nachylnosa artefakty z pretekajucej krvi, ako aj vysSiteraikontrastu
krv/myokard pri pomalom toku krvi, ako aj pri rovms®nom smere toku krvi s vySetrovacou
rovinou. Nevyhodou SSFP je nachylnosmia zobrazovanie obrazovych artefaktov
z implantovanych feromagnetickych predmetov. SSkR ldinickej praxi najviac pou iva na
dynamické anatomické zobrazovanie v zakladnych ndamh a rovinach zameranych na
konkrétne asti srdcovo-cievneho systému (obrazok 2, 17), odnbtenie regionalnej
kinetiky komor, a na objektivizaciu systolickej keie komor vyu itim volumetrickych

merani.



Obrazok 2. Priklad ,bright-blood“zobrazenia (v tompripade 1 staticky obraz v diastole
vy aty zo SSFP ,cine"), v RVOT projekcii, pri ktorona $umeny ciev a srdcovych dutin
vyplnené krvou zobrazuju hyperntenzivne (jasneoble malo pohyblivé tkaniva (stena

myokardu, i ciev) hypointenzivne (tmavo)

1,5T MRI pristroje disponuju aj mo nosu vyu itia ,whole-heart* 3D-SSFP
sekvencii, ktorymi sa ziska plasticky 3D—obraz swdecievneho systému s vybornym
kontrastnym rozliSenim. ,Whole-heart* 3D-SSFP jedy nutné realizova s EKG
synchronizaciou, aidealne aj s dychovou navigacioupodmieuje pomerne dlhi dobu
skenovania celého myokardu a phlych cievnych Struktar v trvani minimalne piatieh
nieko kych desiatok minut. Pri naslednej postprocesingapeave, manipulaciou s rovinami
3D priestoru, je mo né ziskarezy v ubovolnych rovinach 3D priestorup je neocenitené
pri hodnoteni zlo itych intrakardialnych anomalii,jemnych cievnych Struktar. V praxi sa
3D-SSFP najviac vyu iva na zobrazovanie anomaliiokarnych artrérii, i na hodnotenie

anatomie komplexnych srdcovych chyb.



2.3 MR-KONTRASTNA ANGIOGRAFIA

V ramci anatomického zobrazovania sa v klinickejaxpr asto vyuiva MR
zobrazovanie po intraven6znom podani ,paramagregticgadoliniovej (GAD) kontrastnej
latky, nazyvané MR-kontrastna angiografia. Davkatkastnej latky sa pripdsobuje telesnej
hmotnosti pacienta. NastejSie sa aplikuje 0,1 mmol/kg pri rychlosti poda0,5 — 3,0ml/s.
Pre dojata do hmotnosti 7kg sa odpoalzriedi kontrastnu latku s fyziologickym roztokom
do minimalneho mno stva 3ml. Po podani kontrastldky by malo ihne nasledova
podanie 5-10ml fyziologického roztoku. Déle itA @ spravna vdoa ily na intraven6znu
aplikaciu kontrastnej latky. V&inou sa vyu iva lakova ila, no v niektorych situaciach
netreba zabudnuaj na vhodny vyber konkrétnej katiny. Napriklad pri podozreni na
avostrannu horna dutd ilu by sa mala kontrastrt&udpoda preferenne do avej ruky.

Kontrastné latky obsahujuce gadolinium spdsobufiermu magnetickych vlastnosti
protbnov v krvi vTl, o sa pri skenovani prejavi zvyraznenim kontrastudaine
hyperintenzivne sfarbenymi lumenmi ciev a srdcovydhtin v porovnani s okolitym
tkanivom (steny ciev a srdcovych dutin), ktoré sazentuji hypodenznym zobrazenim.

Existuju dve zakladné monosti optimalneho asovania zaatku MR-
angiografického skenovania po intravendznej apiikéantrastnej latky. Prvou je tzv. ,bolus-
timing“, pri ktorom sa pacientovi poda malé, testoe mno stvo kontrastnej latky s
prevedenim skenovania s nizkym rozliSenim, detekwj,prichod” kontrastnej latky do
konkrétnej Struktury (napr. hornej dutej ily). Namany as sa vyuije pri naslednej
plnohodnotnej MR-angiografii. Druhou mo nasu je tzv. ,bolus-tracking®, pri ktorom sa
pacientovi rovno poda plné mno stva kontrastnekyatpri om detekujice sekvencie sa
vyu iju ako ,spus a “ naslednych plnohodnotnych angiografickych sekvienc

PomalSi pritok kontrastnej latky do miesta sken@vano no o akava u pacientov
s nizkym srdcovym vydajom, u pacientov s Fontanousicirkulaciou, i u pacientov,
u ktorych bola kontrastna latka podana do ily ranéj kon atine. Naproti tomu, rychly
pritok kontrastnej latky mo no @kava po jej aplikacii do centralneho vendzneho katétra.

Takouto formou zobrazovania nazyvanou 3D MR-angifig sa ziskaju objemové,
izometrické data s cievami a srdcovymi dutinamilnepymi kontrastnou latkou. Tieto data
mo u by nasledne postprocesingom upravované ako maximtensity projection (MIP)
zobrazenia, multiplanarne rekonstrukcie (MPR) alebbtume rendering technique (VRT)
zobrazenia. VRT je technika umaijiuca imitaciu realnej 3D rekonStrukcie skumaného
objektu (obrazok 3). Software pristroja umoje zrealizova ndh ad na objekt zubovolnych



pozicii, t.j. objekt sa zobrazi z p@udu zpredu, zboku, zhora, zdolaz inych prechodnych

nah adov, im je mo né dosiahnunajiadanejSi pohad na skimany objekt. Vyhodou 3D
MR-angiografie v porovnani s klasickou katetrizau angiokardiografiou je jej 1.
neinvazivnos, 2. mensSie rizika spojené s aplikovanou GAD-kasttrau latkou v porovnani s

joédovou kontratnou latkou, 3. viaceré mo nosti adwaych rekonstrukcii.

Obrazok 3. MR-angiografia aorty znazornena vo forf®T“ — odliatku lumenu aorty
naplneného kontrastnou latkou. Pall zpredu a mierne ava. Mierna dilatacia aortalneho
kore a pri kombinovanej aortalnej chybe. Odliatok dutiravej komory ako aj ostatnych

dutin je pre preradnos odstraneny.

3D-kontrastna MR-angiografia sa najviac vyu iva pobrazovani nativnych,i
postintervennych anomalii extrakardialnych cievnych Struktdkyrai sa napriklad aortalny
obluk, p Ucne artérie,i vendzne rieiska systémového aleboirneho obehu. Geva a kol. vo
svojej Studii porovnavali MR-angiografické naleay@-pulmonalnych kolateral s nalezmi na
klasickej angiografii s dobrym vysledkom, avSaklinikkej praxi sa v tejto indikacii najma
u malych deti dava predno€T-angiografickému vySetreniu, alebo klasickejekdza nej
angiokardiografii.

a Sou mo nosou MR-angiografického zobrazovania je tzv. 4D MRyagrafia, kde



»Stvrty” rozmer predstavujeas, poas ktorého je angiografia postupne realizovana4Pri
MR-angiografii sa skenovanie Zaa ihne po podani kontrastnej latky, za ktorym nasleduju
postupne alSie skenovania v niekkosekundovych odstupoch. Takymto sp6sobom je mo né
dynamicky zobrazovajednotlivé Struktury, postupne sa plniace kontragtlatkou. Inicialne
skeny zobrazia dutd ilu a pravu predsienasledujuce pravi komoru signicou, alSie

p Ucne rieisko, p ucny vendzny navrat aavé oddiely srdca so systémovym arterialnym
rie iskom. Posledné skeny zobrazia neskorl ven6znu fakamplexnym zobrazenim
systémoveho vendzneho rigka. Ziskava sa tak film (cine) srdcovo-cievnehstému
postupne sa plniaceho kontrastnou latkou (obrazokd® MR-angiografia tak umouje
hodnotenie dynamiky prietoku (podobne ako klasickfigiokardiografia). Okrem
anatomického zobrazovania je preto vhodna aj nekdeanie abnormalnych systémovych
alebo venoznych prietokov, respektive artério-vegola malformacii. Postprocessing
umo uje rekonstrukciu ziskanych dat vo forme MIP, MRRpo VRT. 4D MR- angiografia
ma v porovnani s 3D MR angiografiou vyhodu aj v toennie je nutné asova arterialnu
fazu. V aka tomu je mo né predisiziku nezachytenia obrazu v optimalnoase. Prikladom
mod e by neskoré 3D MR- angiografické arterialne skenovakedy vysledny obraz je
,2haruseny“ u pritomnym vysycovanim venozneho sysié Daou za mo nos
dynamického zobrazovania je zni ené priestorovédi$enie 4D MR-angiografie v porovnani
s 3D MR-angiografiou,i klasickou angiokardiografiou.

Obrazok 4. 4D MR-angiografia vo frontalnej projekcEkenovanie prebieha v nieko-
sekundovych odstupoch po podani kontrastnej latkgetiférnej, vasinou lakovej ily. Na
prvom obrazku sa pini RA zo SVC (Sipka), na drublorazku sa pini RV, RVOT, RPA a LPA,



na treom sa plnia picne vény, LA a LV, na Stvrtom sa najintenzivng@leazuje Ao s jej
vetvami, a na poslednom obrazku sagmneskorej vendznej fazy okrem SVC zobrazuje aj
IVC.

MR-kontrastna angiografia sa realizuje bez EKG bymeizacie. Z hadiska
synchronizacie s dychanim je moné 3D MR-angiografi spolupracujucich pacientov
zrealizova po as jedného, alebo viacerych zadrani dychu. Pri #MR-angiografii
u spolupracujucich pacientov sa skenovanie reaizypoas voného dychania.
U nepolupracujucich novorodencov, daj, i deti predskolského veku sa vyuiva, bu
metdda dychového priemerovania, alebo cielend 8e206sekundovd myorelaxacia pacienta.

Okrem morfologickej ,lumenografie” cievneho systémadutin srdca sa zobrazovanie
pomocou kontrastnych latok vyu iva aj pri kvalitaibm hodnoteni kardialnej masy pri tzv.
Jirst-pass* perfazii, i pri tzv. zobrazovani neskorého vysycovania kasitre) latky
u pacientov s podozrenim na myokarditidu, kardigoagioi, kardialny tumor,i s podozrenim
na koronarnu insuficienciu.

Povodne sa predpokladalo, e pouivanie paramagkygth kontrastnych latok
nepredstavuje pre pacientov iadne riziko. V poslgth dvoch dekadach sa vSak zistilo, e
podanie paramagnetickej kontrastnej latky mo e spdsa ochorenie nazyvané “nefrogénna
systémova skler6za“ (nefrogenic systemic scleresidlSF). Viaceré Studie ukéazali, e
podanie GAD udospelych pacientov s glomerularnodtradiou mensSou ako
30ml/min/1,73mM, viedlo k vzniku NSF u3 — 5% pacientov. Pre ngémnu systémovi
sklerdzu je typické postupné vytvaranie fibrotickyko nych 1ézii s naslednym postihnutim
k bov, svalov, pac, myokardu, peene, i semmenikov. Ochorenie mé progresivny charakter
a moé e ma aj fatalne nasledky. Zatiamebol dokumentovany iadny pripad NSF u pacienta
mladSieho ako 6 rokov, no napriek tomu sa podava#i® u deti do 1 roku veku odpor
iba po dékladnom zvaeni, kee deti vtejto vekovej skupine maju apriori zni@n
glomerularnu filtraciu. Vzhbadom na to, e neexistuju Stadie s pou itim GAD ehatnych
ien adojiacich matiek, vtychto pripadoch sa podanie cbelaGadolinia rovnako

neodporuda.



3. HODNOTENIE GLOBALNEJ SYSTOLICKEJ FUNKCIE KOMOR

POMOCOU VOLUMETRIE

Zakladnou a napstejSie vyu ivanou technikou na hodnotenie syskeli funkcie
komér myokardu je ,cine® MR zobrazovanie, t.j. zabovanie uritych asti srdcovo-
cievneho systému pas viacerych faz srdcového cyklu. Pri ,cine* MRI\sal ivajua ,bright-
blood“ techniky, bu SSFP, alebo GE techniky. Pri oboch krv vykazujednyntenzivny,
a steny ciev a srdcovych dutin hypointenzivny digna

Kvantitativne hodnotenie systolickej funkcie kam&a dosiahne postupnym
skenovanim komor nagstejSie v tzv. ,short —axis” rovine. ,Short-axigtlebo ,kratka os"
zodpoveda klasickej kratkej parasternalnej echakgrdfickej projekcii. Na dosiahnutie
optimalnej ,short-axis” roviny je nutné urobnieko ko Standardnych postupnych krokov
(obrazok 5).

Obrazok 5. Postup na dosiahnutie ,short-axis” royinasledne vyu itej pri ,,cine* hodnoteni
systolickej funkcie komor. Zakladnou rovinou jenseerzalna rovina (A), z ktorej je mo né
dosiahnu tzv. ,three-chamber®, alebo ,trojdutinovd“ rovinu(B) vedenim priesaice

rovnobe nej s medzikomorovou prepakou. U pacientswlvojkomorovym srdcom so
systémovouavou komorou je rez vedeny stredom mitrélnej ctdopapexomavej komory.

U pacientov so systémovou pravou komorou sa reie \@edom trikuspidalnej chlopne
a apexom pravej komory. U pacientov s jednokomarasickulaciou stredom AV chlopne
a apexom komory. Z takto ziskanej trojdutinovejimpyB) sa nasledne ziska tzv. ,four-

chamber”, alebo tzv. ,Stvordutinova projekcia“ (Chto vedenim prieseice cez stred



mitralnej chlopne a hrotavej komory (v pripadeavokomorovej systémovej komory). Z end-
diastolického zobrazenia komér v StvordutinovejmeyC) sa konene finalizuje zobrazenie
v ,short-axis* rovine (D). Priesenice, v tomto pripade v pte 8-12, rovnobe né s rovinou
AV-chlopni, sa v pravidelnych odstupoch vedu odvrigoAV-chlopni a po apex (C). Na
obrazku (D) je zobrazenych 9 postupnych rezov kardanrotu a po oblasAV chlopni v
.short-axis ,projekcii. Obrazy ,skryté“ za prvym oalbzom predstavuju zobrazenie
jednotlivych rezov komorami v réznych, postupny@tadh srdcového cyklu (v uvedenom

priklade 10 faz srdcového cyklu).

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and AdamsrHeisease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young Addtts Edition, Part Il. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.166.)

U va Siny pacientov sa ziska 8-12 rezov komorami hridb8mm s odstupmi medzi
jednotlivymi rezmi 0-2mm. U malych deti je moné @b rezov redukova zatia o0 u
pacientov s dilatovanymi komorami sa musi giorezov navysi V ramci zachovania
presnosti merania sa odpoai aby hrdbka rezu neprevySovala 8mm, a aby odsieqizi
rezmi nebol viac ako 2mm. Skenovanie ka dej vrsprgbieha paoas 10-30 faz po sebe
nasledujucich srdcovych cyklov a kym nedéjde kurkdetnému segmentovému vyplneniu
k-priestoru (priestor, ktory sa pri MRI postupnepvya jednotlivymi signadlmi — z neho sa
nasledne vytvara vysledny obraz). Bofaz zavisi od trvania srdcového cyklim je R-R
interval dIhsi, tym viac faz v ramci srdcovych aykisa da vyui, im sa nasledne ziskaju
presnejSie merania. Celé fumié vySetrenie komér, vratane lokalizérov, trva mealne 5-7
minut.

Software pristroja nasledne zrekonsStruuje postupimge” zobrazenia jednotlivych
rezov komor od hrotu a po bazu srdca v postupnfadach srdcového cyklu. Na presné
stanovenie objemov komér je nevyhnutné presné vyme endokardialneho rozhrania, t.j.
rozhrania medzi dutinami vyplnenymi ,hyperintenzufi krvou a ,hypointenzivhym®*
tkanivom endomyokardu v ka dej zoskenovanej vrskoenor v end-diastole a end-systole.
Va Sina softwarov pristrojov umouje semiautomatické zobrazovanie tohto rozhraria,
znamena e pdta automaticky farebnouiarou vyznai tuto hranicu. Pri suboptimalnom
vyzna eni rozhrania ma hodnotiaci lekar mo ngsj manualnej korekcie (obrazok 6, 7, 8).
Vzh adom na relativhe hladky povrch a pravidelny tvavej komory vasinou postauje

automatické vyznanie hranice pdta om. ProblematickejSie je zobrazovanie pravej



komory. Ta ma nepravidelny tvar a gtné trabekuly. Pdta ové vyznaenie hranice
endokardu je len orientaé. Manualne korigovanie je nevyhnutnms vo vSetkych
pripadoch. Existuju rézne nazory na zawanie (obréazok 6), respektive nezajwanie
papilarnych svalov a trebekul do objemu limenov &onfPreva uju nazory preferujice ich

zahrnutie, ke e tento typ vyznaovania je asovo menej naray (obrazok 7, 8).

Obrazok 6., SSFP ,cine* v ,short-axis" v end-sydickej faze. Zelenaiara vyznauje
rozhranie epikardu avej komory a modraiara epikardu pravej komory. ervena iara
vyznauje rozhranie endokardwavej komory a Ita iara endokardu pravej komory. Ru ova
a hned4 iara vyznauje papilarne svaly.

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

right- and left ventricular volumes and myocardiahss in children measured by steady state
free precession cardiovascular magnetic resonafi€gardiovasc Magn Reson. 2009,11, s.
19.)



Obrazok 7. Klasické, v praxi najviac vyu ivané \wavanie hranice endomyokardavej
komory (vnutorna, ervena iara) v end-diastole a end-systole so zatwanim papilarnych
svalov do objemu komory zo ,SSFP cine” v kratkeé] SAX). Takéto vyznavanie je nutné
urobi aspo v postupnych 8-12 rezoch myokardom. Vonkaj&aa vyznauje hranice
epikardu avej komory a hranicu IVS zo strany pravej kom@rg.itanim vnatorného objemu
avej komory od jej vonkajSieho objemu sa ziskaaritemorovej masy. Talky v spodnej
asti obrazku dokumentuju absolitne hodnoty a namoné hodnoty hemodynamickych
parametrov prispdsobenych na povrch tela paciedtadnoty v prvych gbcoch reprezentu;ji
aktualne hodnoty hemodynamickych parametrov. Hgdmotdruhych a tretich gicoch
predstavuju minimalne, resp. maximalne odchylkyjedaotlivé hodnoty. Tieto miniméalne a
maximalne hodnoty st vyrobcom dosadené do sofwd&upristroja, t.J. automaticky sa
vdy zobrazuja pri hodnoteni hemodynamickych patemwe Maxima a minima vSak
vychadzaju z fyziologickych parametrov ziskanycllagpelych pacientov a nemali by preto

by vyu ivané u detskych pacientov.



Obrazok 8. Klasické vyznavanie hranice endomyokardu pravej komory v endtdla a
end-systole v ,SSFP cine" v ,SAX" rezoch. Takétamng ovanie je nutné urobiaspo v 8-

12 postupnych rezoch myokardom. Z nameranych obj&omdr je mo né, podobne ako pri
avej komore, vypdta zakladné hemodynamické parametre, gm uvadzané fyziologické
rozpatia mé u by pou ité iba u dospelych pacientov. U pacientov bleatovej chyby a bez
vyznamnejSich insuficiencii chlopni by sa mal jedmnovy srdcovy vydaj (stroke volume)
pravej komory rovna vydaju avej komory, o aj vtomto uvedenom priklade (data na

obrazku 7 pochadzaju od toho istého pacienta) platyje spravnu techniku merania.

Pre stanovenie end-diastolickych a end-systolickgbjemov komér je nevyhnutné
zrealizova farebné vyznapvanie hranice endokardu v end-diastole a end4eystovSetkych
8-12 rezoch komorami (obrazok 7, 8). End-diastoldpoveda faze najvaieho, a end-systola
najmenSieho objemu komory. Né&sledne i s ita namerané objemy jednotlivych
postupnych 4-8mm hrubych rezov komorami (postuph€ivne AV- chlopni a po apex)
v end-diastole a end-systolém sa ziskaju vysledné end-diastolické a end-sg&ilobjemy

komér. Namerané objemy je nutné indexowa telesny povrch pacientov. Existuju viacere



Studie hodnotiace end-diastolické a end-systolajémy komor u dospelych pacientov bez
kardialneho postihnutia, no a Stidia realizovaneoku 2009 bola zamerand na hodnotenie
end-diastolickych, end-systolickych objemov kom@rkomorovych méas v detskej populécii
(n=50) bez kardidlneho postihnutia (graf 1, 2).t8d§ bolo zahrnutych 27 dieat a 23
chlapcov s medianom veku 11 rokov (7mesiacov — didw), hmotnosti 35kg (7-77kg),
vySky (66-181cm). 36 vySetreni bolo zrealizovanyckadr ani dychu a 14 pas voného
dychania pacienta. Vyu ité boli SSFP ,cine“, s c@timi obrazovymi fazami pas R-R
intervalu s temporalnou rezoluciou 21 - 45ms, vogstaxis” projekcii, s 12-timi postupnymi
rezmi hrabky 5-8mm, od hrotu a po A-V junkciu. Rryzna ovani endokardialnej hranice
oboch komaor boli trabekuly a papilarne svaly zakémlo dutin komér. Papilarne svalgvej
komory boli analyzované samostatne (graf 3, obrafk Normalne hodnoty end-
diastolickych a end-systolickych objemov komor Bejgpopulacie su uvedené v grafoch 1, 2

Normalne hodnoty end-diastolickych a end-syst@gitk objemov komor v dospelej
populécie st uvedené v talie 1

Porovnanim v klinickej praxi nameranych objemouniis s objemami uvedenymi
v normativnych tabikach je mo né skiimané komory klasifikovako, hypoplastické (napr.
pri pravo, i avo-komorovych obStrukiych syndromoch), dilatované (napr. pri
kardiomyopatiach, myokarditidach, insuficienciachemdunéarnych chlopni), alebo
hypertrofované (napr. pri stenézach semilunarnydbopni)



Graf 1. Normalne hodnoty end-diastolickych a end-systotickpbjemov pravej komory,
jednorazoveho vyvrhového objemu a masy pravej kpmdetskej populacii. Horizontala na
uvedenych grafoch predstavuje plochu tela (BSAY.v\artikala predstavuje objem v ml,
respektivne hodnotu myokardialnej masy v gramochavE bodky v grafoch predstavuju
namerané hodnoty u chlapcov a bledé bodky hodnotijeuat. PIné iary predstavuju
fyziologicky rozsah nameranych hodnét + 2 Z-scomhlapcov a prerusovanéary rozsah
nameranych hodnét *2 Z-score u diatr Right ventricular enddiastolic volume = koncevo
diastolicky objem pravej komory, Right ventricukmdsystolic volume = koncov-systolicky
objem pravej komory, Right ventricular stroke vodumjednorazovy vyvrhovy objem pravej

komory, Reft ventricular myocardial mass = masa kaydu pravej komory

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

right- and left ventricular volumes and myocardiahss in children measured by steady state
free precession cardiovascular magnetic resonaf€eardiovasc Magn Reson. 2009,11, s.
19.)



Graf 2. Normalne hodnoty end-diastolickych a erstedickych objemov avej komory,
jednorazového vyvrhového objemu a masyej komory v detskej populécii. Horizontéla na
uvedenych grafoch predstavuje plochu tela (BSAY.vMartikala predstavuje objem v ml,
respektivne hodnotu myokardialnej masy v gramochave bodky v grafoch predstavuju
namerané hodnoty u chlapcov a bledé bodky hodnotifeuat. PIné iary predstavuju
fyziologicky rozsah nameranych hodnét + 2 Z-scomhlapcov a preruSovanéary rozsah
nameranych hodnét + 2 Z-score u diatz Left ventricular enddiastolic volume = koncovo-
diastolicky objem avej komory, Left ventricular endsystolic volumekencovo-systolicky
objem avej komory, Left ventricular stroke volume = jethmovy vyvrhovy objemavej
komory, Left ventricular myocardial mass = masa kaydu avej komory.

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

right- and left ventricular volumes and myocardiahss in children measured by steady state
free precession cardiovascular magnetic resonad¢eardiovasc Magn Reson. 2009,11, s.
19.)



Graf 3 Normalne hodnoty objemov papilarnych svalavej komory v detskej populacii.
Horizontala na uvedenych grafoch predstavuje ploeha (BSA) v M.Vertikéla predstavuje
hodnotu masy papilarnych svalov v gramoch. Tmawkye® grafoch predstavuju namerané
hodnoty u chlapcov a bledé bodky hodnoty u @ievPIné iary predstavuju rozsah
fyziologicky rozsah nameranych hodnét * 2 Z-saokhlapcov a preruSovanéary rozsah

nameranych hodnoét + 2 Z-score u diat/

(zdroj: Buechel, E. V., Kaiser, T., Jackson, Chrfitz, A., Kellenberger, Ch. J.: Normal
right- and left ventricular volumes and myocardiaéss in children measured by steady state
free precession cardiovascular magnetic resonadc€ardiovasc Magn Reson. 2009,11, s.
19.)



Tabuka 1. Normalne hodnoty end-diastolickych (EDV) d-eystolickych objemov (ESV)
komér v dospelej populacie. Stadia realizovana T,ristrojom. V stadii bolo celkovo
zahrnutych 108 pacientov, z toho 45 ien a 63 m gmean” veku 38 =12 rokov, hmotnosti
.,mean* 73,4 + 12,3kg vysky ,mean” 174 + 9cm. VySamtra boli zrealizované pas
zadr ania dychu. Vyuité boli SSFP “short-axis cine temporélnou rezolGciou 45ms,
s postupnymi rezmi hriabky 7mm, s 3mm medzerou (gaplgi jednotlivymi rezmi. Rezy
prebiehali od hrotu a po A-V junkciu, pom ako posledny rez bol zavzaty taky, kde aspo
50% dutiny avej komory bolo obklopenych myokardom. V tkbusu jednotlivé parametre
rozdelené pod pohlavia a poda veku pacientov nad a pod 35 rokov. Okrem objetmor
je vtabuke vyhodnotena aj 1. masa myokardu, 2. jednordzgwyhovy objem (stroke
volume), 3. indexovany jednorazovy vyvrhovy objstroKe volume index),i 4. ejekna

frakcia komor. (LV = left ventricleAva komora, RV = right ventricle/prava komora).

(zdroj: Hudsmith, L. E.,Petersen, S.E., Francis).Jet al: Normal human left and right
ventricular and left atrial dimensions using steatigte free precession magneticresonance

imaging. J Cardiovasc Magn Reson. 2005, 7, s. @A)7



Z nameranych end-diastolickych a end-systolickybiermov komor sa vypadtavaju
dole ité hemodynamické parametre. Jednorazovy wywhobjem (Stroke Volume = SV)
zodpoveda rozdielu medzi end-diastolickym (End-iks Volume = EDV) aend-
systolickym (End-Systolic Volume = ESV) objemom kanyn Jednorazovy vyvrhovy objem
vynasobeny paom srdcovych cyklov za minitu (HR) zodpoveda mimétau srdcovému
vydaju (Cardiac Output = CO). Minutovy srdcovy vyidalexovany na telesny povrch (Body
Surface Area = BSA/f) pacientov zodpoveda kardidlnemu indexu (Cardiaex = CI)
(tabu ka 1, respektive grafy 1, 2).

SV = EDV - ESV
CO=SVxHR
Cl = CO x BSA/n
EF = (SV /EDV) x 100%

Z&kladny parameter hodnotiaci systolickt funkciumikm, ejekna frakcia (Ejection
Fraction = EF), sa ziska vydelenim jednorazovéhohgvého objemu od end-diastolického
objemu komory. Tato hodnota sa nasledne vynasob%lNormalne hodnoty ejekej
frakcie pravej aavej komory su taktie, poc toho i ide o dospelych alebo detskych
pacientov, uvedené v talke 1, resp. mdé u byodvodené z grafov 1, 2.

Vyzna enim epikardialnej hranice farebnoiarou v end-diastole sa zobrazi celkovy
objem komoér. Oditanim end-diastolického objemu komory od celkovéigemu komory
a naslednym vynasobenim 1,05 (3pecifickd hmotnwsokardu 1,05mm/M) sa ziska
hodnota masy komory. Meranie komorovej masy maesupjatnenie najma pri hodnoteni
komorovej hypertrofie. Normalne hodnoty komorovejay u dospelych a u deti si uvedené
v tabuke 1, a na grafoch 1, 2).

Existuje niekoko astych chyb, ktoré moéu znehodnotiobjektivne meranie
komorovych objemov. NagstejSie sa end-diastolicky objem komory nadhodzrentzatim aj

asti predsiene pri vyznavani endokardialnej hranice rezov v oblasti AVKcie. alSou
astou chybou je nekonzistentné zatwanie papilarnych svalov avej komory, i
pravokomorovych trabekudl do meranych objemov. Télhyba nastava, ak sa napriklad
papilarne svaly nezahrni do merania objemu lumenitmykomory v end-diastole, a zahrnu
sa pri merani v end-systole. Plati pravidliosa u papilarne svaly alebo trabekuly zahjd,

alebo nezahwju do objemu dutiny komory, mala by sa rovnakanf@rvyznaovania pou i



pri hodnoteni ako aj end-diastolického, tak aj epstolického objemu komory.

Zakladnou zobrazovacou modalitou na hodnotenidobskej funkcie srdcovych
komér v klinickej praxi stale zostava echokardidigraNajmodernejSie echokardiografické
techniky umo uju hodnotenie ejekej frakcie avej komory nielen z klasického merania
v ,M-mode*, ale aj z 3D zobrazenia a zhodnotenial-drasstolického a end-systolického
objemu komory. Nevyhodou echokardiografie je jeabdl vya nos u zle echogénnych
pacientov, a to najma pri hodnoteni funkcie nepravie tvarovanej pravej komory.

Hodnotenie systolickej funkcie pomocou MRI v panami s echokardiografiou ma
nieko ko vyhod. MRI doka e vemi presne zhodnotisystolickl funkciu oboch komor aj
u zle echogénnych pacientov. Meranie efedf frakcie najma pravej komory pomocou MRI
je presnejSie. MRI merania maju minimalnu mierutra@obserever* aj ,interobserever”
variabilty, to znamend, e dochadza iba k minimangozdielom v nameranych vyslednych
hodnotach pri opakovanych meraniach jednym vy3stnj, alebo aj medzi viacerymi
vySetrujucimi. Ke e merania end-diastolickych a end-systolickych emhbpv komor su
realizované paas viacerych po sebe nasledujucich cyklov, vyslespriemerované hodnoty
su objektivnejSie ako echokardiograficky nameraménbty poas jedného nahodného
srdcoveho cyklu. Pomocou MRI je teda mo né objektjgie stanovi hodnoty jednorazove
vyvrhového objemu,i minatového srdcového vydaja. Z tychto dévodowsl pova uje za
,Zlaty Standard“ v hodnoteni systolickej funkcienkér, oho dékazom je, e v obdobi medzi
rokov 1997 a 2005 minimalne 51 publikacii porovafy echokardiografické nalezy so

zlatym Standardom — MRI.

4. HODNOTENIE REGIONALNYCH FUNK NYCH ABNORMALIT KOMOR

MRI sa mée vyui aj na hodnotenie regionalnych fumkch abnormalit komar.
Najjednoduchsi spbsob vizualizacie tychto pordctslgovanie ,cine” v Stvordutinovej,
,short-axis“, a ,long-axis" projekcii, pri ktorycka hodnoti hodnoti pohyblivost stien komor
a miera ich zhrubnutia v systole. V tychto rovin&zhdaju zobrazivSetky segmentyavej
(obrazok 9) aj pravej komory (obrazok 10). Pohwydiv stien komér sa hodnoti ako
normalna, ak je pohyblivosjednotlivych segmentov primerana, t.. v systoée gohyb
svaloviny smerom dovnata komory, aak v systole hddeza k zhrubnutiu svaloviny.
Hypokinéza je charakterizovana redukovanou sysolicpohyblivosou a svalovinovym
zhrubnutim. Akinéza sa hodnoti ako minimalna a owél pohyblivos stien myokardu bez



zmeny hrabky myokardu v systole. Dyskinéze zodpavemotismerny, teda vonkajSi

systolicky pohyb steny myokardu bez zmeny hrabkpkaydu v systole (obrazok 38).

Obrazok 9. Zobrazenie jednotlivycvokomorovych segmentov v réznych projekciachX LA
= long axis view (dlh& os), 4c = four-chamber vi€$tvordutinova projekcia), 2c = two-
chamber view (dvojdutinova projekcia), SAX = shaois view (kratka os), MV = mitral valve

(mitralna chlop a), PM = papillary muscles (papilarne svaly), APapex.

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and AdamsrHeisease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young Adudtts Edition, Part Il. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.175.)



Obradzok 10. Zobrazenie jednotlivych pravokomorovysbgmentov v kratkej osi
a v Stvordutinovej projekcii. RV = Right Ventriglgava komora), LV = Left Ventriclegva

komora)

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and AdamsrHeisease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young Addtts Edition, Part Il. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.175.)

alSou mo nosou hodnotenia regiondlnych poruch kinetiky komor rjeeranie
,strain-u“, t.j. miery deformacie jednotlivych segmtov komor poas systoly. Princip MR
hodnotenia strain-u vychadza z principu jeho ecitb&grafického merania. Jednotlivé
mikrosegmenty myokardu komor sa v diastole ,oko@l“, tzv. ,myocardial tagging“.
Nasledne sa sleduje miera deformécie tychto milgmeamtov poas systoly. Nepohyblivé
Struktiry ako sternum sa prejavia minimalnou a avolu deformaciou, kde to funké
segmenty komoér sa prejavia vyraznym strainom. Segyneo zhorSenou kinetikou sa
prezentuju oslabenou deformaciou (obrazok 11).irSig@ mo né hodnoti vo viacerych
rovinach. Na hodnotenie strainu srdcovych komonaaastejSie vyu ivaju ,cine* techniky.
MR hodnotenia strainu avej komory sa v klinickej praxi vyuiva najma ugientov

s ischemickou chrobou srdcachlop ovymi chybami.



Obrazok 11. Myokardialny ,tagging“ v ,short-axis* mjekcii u pacienta s hypertrofickou
kardiomyopatiou. Horny obrazok predstavuje EKG drigvany, poas zadr ania dychu
realizovany SSFP obrazok asymetrickej hypertradimdrového septa. Spodny obrazckve
predstavuje diastolicku fazu zrkvania (tagging) s nulovou defomaciou zek (Stvor eky).
Spodny obrazok vpravo predstavuje systolickl famiknvania s vyraznou deformaciou
znaiek (Stvorekov) v lateralnej steneavej komory a minimalnou deformaciou Zziek

(Stvor ekov) v komorovom septe indikujucou redukovanyrstnedzikomorového septa.

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and AdamsrHeisease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young Addtts Edition, Part Il. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.176.)



5. HODNOTENIE KVALITY TKANIVA MYOKARDU A JEHO VIABI LTY
5.1 ,FIRST-PASS* PERFUZIA MYOKARDU

Pri “first-pass” perfazii myokardu, alebo tzv. ,skon myokardialnom vysycovani
gadolinia sa pacientovi pas intravendznej aplikacie gadoliniovej kontrastat§y postupne
v nieko kosekundovych intervaloch realizuju skeny v 3-&tppnych rezoch komorami
v kratkej, dlhej, a/alebo Stvordutinovej projekgiomocou Specialne pripravenych IR
sekvencii s potlanim signalu z myokardu. Postupne je mo né vidiajprv obe komory bez
kontrastnej naplne, neskér sa kontrastom plni dugiravej komory a potom dutinavej
komory. Na poslednych skenoch sa kontrastom vysy@jj samotny myokard. Zdravy
myokard sa zobrazi rovnhomerne vysyteny kontrastatkou, kde to patologicky zmeneny
myokard napriklad ischemickym procesom (resp. jemdté segmenty), sa nevysycuje

a zostava hypointenzivne sfarbeny (obrazok 12).

Obrazok 12. ,First-pass perfuzia® myokardu u padi@ns anteroseptalnym infarktom
myokardu. Styri rezi srdcom v kratkej osi (hornéaaky zodpovedaji oblasti bazy, min

rezy sa postupne pribli uji k apexu, ktorému zo@pleyl najspodnejSie obrazky) ase.



Rezy myokardom pred prichodom kontrastnej latkpgstobrazkov A). Kontrast vstupuje do
pravej komory s jej hyperintezivnym sfarbeninpést obrazkov B). Kontrastna latka vo faze,
kedy u plni avi komoru, ale eSte neplni koronarne artérigpést obrazkov C). Faza plnenia

u aj koronarnych artérii, t.j. vysycovanie myokardSegmenty s primeranou perfaziou sa
zobrazuju hyperintenzivnym signalom, kdeto segynest zhorSenou perfluziou ag

medzikomorového septa) hypointenzivnym signalope¢sbbrazkov D).

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and AdamsrHeisease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young Addtts Edition, Part 1l. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.180.)

Pri tomto spésobe zobrazovania myokardialnej perfifeg mo né vyui aj stresové
zobrazovanie s pou itim koronarneho vazodilata@mdanozinu (aplikuje sa cez iny vendzny
vstup). Pri jeho vyu iti sa pri ischemickom postiih myokardu zvySi kontrast v intenzite
signdlu medzi zdravymi (hyperintenzivny signal)sehiemicky postihnutymi segmentami
myokardu (hypointenzivny signal). ihkom adenosinu dochadza k dilatacii neposkodenych
koronarnych artérii, a tym aj k zvySenej perfuziiech povodi. Naproti tomu v ischemicky
poSkodenych artériach dochadza k poklesu perfleié e adenosin takéto artérie nedoka e
rozSiri a zarove dochadza ku ,kradnutiu® krvi nepostihnutymi arédmii. V klinickej praxi je
tento typ zobrazovania najviac pou ivany v dospéiajdioldgii u pacientov s ischemickou
chorobou srdca.

V detskej kardiologii sa ,first-pass” perfuzia ngdvyu i na zobrazovanie pri r6znych
pri inAch koronérnej insuficiencie: 1. pri nativnych rifficdich anomalneho odstupu
koronarnych artérii (napr. anomalny odstup koroegrartérie z protiahlého sinusu
s obStrunym priebehom medzi aortou ajgenicou), 2. pri ziskanom postihnuti koronarnych
artérii (Kawasakiho choroba), 3. pri poopergch postihnutiach koronarnych artérii
u operacii zahwjucich translokdciu koronarnych artérii (napr. eséiny switch u D-
transpozicie vekych ciev).

MRI first-pass” perfazia sa pauSalne vyuiva ajpacientov s podozrenim na
myokarditidu. Kontrastna latka sa toti v zapalenaonyokarde distribuuje rychleSie ako
v zdravom myokarde,0 sa na vyslednom zobrazeni prejavi hyperinten@imezobrazenim
.Zzapalenych* segmentov. MRI  first-pass” perfazia peslednych rokoch nahradila

v minulosti pou ivané nuklearne metédy hodnotiae€fjiziu myokardu — SPECT, PET.



5.2 NESKORE VYSYCOVANIE MYOKARDU KONTRASTNOU LATKO U

Neskoré vysycovania kontrastnej latky, alebo tdelayed-enhancement“ (DE), alebo
tzv. ,late gadolinium enhancement* (LGE) je metddao ujuca hodnotenie viability
myokardu. Prakticky sa delayed-enhancement realigkgnovanim srdcovych komor v 3-8
postupnych rezoch v kratkej, dlhej a ,4ch” projelkgomocou Specialne pripravenych IR
sekvencii s potlaenim signalu z myokardu cca 10-20 minat po podamitriastnej latky.
V zdravom myokarde v takomtoasovom odstupe od podania kontrastnej latky u e€ojd
k Uplnemu vymytiu kontrastu,0 sa na vyslednom MRI zobrazeni prejavi hypointenzh
zobrazenim myokardu. U pacientov s nekrotickymrotickym, resp. zapalenym tkanivom,
ako napriklad u pacientov s Fallotovou tetralogipo kompletnej korekcii v mieste
transanularnej zaplaty, i u pacientov s chronickou koronarnou insuficiencignapr.
anomalny odstupavej koronarnej artérie z fpcnice) sa tieto patologické zmenené segmenty
srdcovych komor zobrazia hyperintenzivn, l& v takto patologicky zmenenom tkanive
dochadza k pomalSiemu vymyvaniu kontrastnej latky.

.,DE/LGE"-MRI sa v Kklinickej praxi najviac vyu ivav dospelej kardiologii na
hodnotenie viability jednotlivych myokardialnych gseentov u pacientov s ischemickou
chorobou srdca. Vo vSeobecnosti plati, e myokdndidssegmenty s < 25% pozitivnym
oneskorenym vychytdvanim kontrastnej latky (hydenaivne sfarbené patologicky zmenené
tkanivo) maju vysoku pravdepodobnofunk ného zlepSenia po revaskularizacii, kde to
segmenty s >75% pozitivnym neskorym vychytavanimaa uju za ireverzibilne zmenené
bez mo nosti funkného zlepSenia. ,DE/LGE“-MRI sa v tejto indikaciasto kombinuje
s ,cine“-MRI komér. Viabilné (hypointenzivne sfar® tkanivo na ,DE“-MRI a normalny
pohyb komoér na cine-MRI sa pova uje za funk normalny myokard. Pozitivny nalez na
.,DE/LGE"-MRI a nalez dysfunknej komory na cine-MRI sa hodnoti ako neviabilngniko.
Dysfunk né tkanivo na cine-MRI a preva ne negativny nalez,DE“-MRI sa pova uje za
eSte viabilné tkanivo.

alSimi pomerneastymi indikaciami ,DE"- MRI je vylUuenie, respektive potvrdenie
podozrenia na myokarditidu (obrazok 59), kardiona@p (obrazok 59), amyloidézu,
sardoidozu, i kardialny tumor. Pri vSetkych uvedenych ochorehianyokardu dochadza
k r6znym formam patologickéhu neskorého vychytég&aintrastnej latky v réznyctastiach
myokardu. Hodnotenie viability myokardu pomocou MRposlednom obdobi nahradilo
predtym pou ivané metody hodnotiace viabilitu, &®ECT, | PET.



6. HODNOTENIE PRIETOKOV

Kvantitativne a kvalitativne hodnotenie krvnychepokov je astou indikaciou MRI
u detskych pacientov s vrodenymi a ziskanymi srdeowhybami.
Prietokové MRI merania sa v Kklinickej praxi vyuan na:
1. kvantifikaciu prietokov krvi
2. meranie rychlosti krvnych tokov

3. vizualizaciu krvnych tokov

Na meranie prietokov sa pou iva typ gradient-esk&vencii, tzv. ,velocity encoded
magnetic resonance imaging, (VEC MRI) s EKG navigac,VEC" (tie nazyvané , phase
shift“, alebo ,phase contrast“) sekvencie su adtliva prietok (flow-sensitive®), vaka omu

dokéa u kvantifikova prietok uritym prierezom cievy zaasovu jednotku (obrazok 13, 14).

Obrazok 13. Prieny rez prietokového ,VEC cine" v zamerani na asesmdu aortu
(kri kom vyznaend cieva). V hornejasti obrazku je tzv. fazicky ,phase-image”, alelsalt
and pepper” obrazok. Na tomto type obrazku je digvéiintenzita propoma s prietokovymi
rychlosami. Smer toku je kbédovany hypointenzivnym signéi@ok zdola nahor
v ascendentnej aorte), alebo hyperintenzivnym sgmgtok zhora nadol v descendentnej
aorte). V spodnejasti obrazku je tzv. ,magnitude image“, alebo amatoké zobrazenie.
Tento typ obrazku je rekonStruovany na zaklade iidpsignalovej intenzity tkaniv.



(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and Adams'rHB&ease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young Aduith, Edition, Part Il. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.178).

Obrazok 14. Typicka prietokova krivka itou vrstvou tkaniva (v tomto pripade pngy rez
v ascendentnej aorte) pas jedného srdcového cyklu. Flow = prietok (mif$jne = as (ms).
Jednotlivé body v ramci krivky reprezentuju okaénpirietoky poas viacerych (cca 21) faz
srdcoveho cyklu. Plocha pod krivkou reprezentugngeazovy vyvrhovy objem. Minatovy
srdcovy vydaj zodpoveda jednorazovému vyvrhovénjemobvynasobenému po R-R

intervalov za minQtu.

.VEC" pozostava z viacerych, cca 16-32, prietokdvymerani poas jedného
srdcového cyklu (obrazok 14). Pri ka dom meraninsaria intenzita (amplitida) signalu
z ka dého voxelu v rdmci nastaveného rezu cievdorékje propoma rychlosti prietoku

danym voxelom v danej faze srdcového cyklu. RrenajobjektivnejSie meranie prietokov je



nevyhnutné nastavivySetrovaciu rovinu, v ktorej budu prietokové meearealizované, o
najkolmejSie na smer toku krvi. Zarovea vyznai vnutorna hranica steny cievy, t.j. plocha
lumenu cievy (obrazok 13). Vysledkom ,VEC" meraaiziskanie priemernych rychlosti (z
rychlosti v jednotlivych voxeloch vyznanej plochy) toku krvi paas jednotlivych faz
srdcoveho cyklu. Ke e meranie prietoku pomocou ,VEC" sa realizuje 1633-krat po as
jedného srdcového cyklu, vysledné rychlosti tokui krzavislosti od asu definuju krivku
prietoku. Z tejto krivky je mo né zistipriemernd ,mean“, ako aj vrcholovu ,peak” rychlos
toku Krvi.

Z nameranych rychlosti je mo né vypgta aj tlakovy gradient v priebehu cievy.
Tlakovy gradient sa uf pod a modifikovanej Bernoulliho rovnice: P=4,\kde ,P* je tlakovy
gradient v mmHg v cieve, a ,v* je maximalna systké rychlos v m/s.

Z nameranych jednotlivych rychlosti toku krvi ps srdcového cyklu vztiahnutych k
ploche prierezu cievy, v ktorej je meranie real@o®, je mo né meraobjemovy prietok
cievou poas jedného srdcového cyklu. Tento objem zodpovéstde pod krivkou na vysSie
uvedenom obradzku 14Meranim prietoku v ascendentnej aorte moé enahko ziska
jednorazovy vyvrhovy objemavej komory. Vynasobenim tohto objemu fmon srdcovych
cyklov za minatu moé eme vypdta minatovy srdcovy vydaj a aproximaciou na povrda te
aj kardialny index. Uvedeny sp6sob ,VEC*“ MRI sa ywa ,through plane, t.j. meranie
prietokov cez plochu lumenu cievy kolmu na vektu krvi.

Prietokové merania sa v klinickej praxi regtejSie realizuju pas jedného zadr ania
dychu pacientom. Pri uitych typoch cirkulécii, ako je cirkulacia po Gleywej operacii, i
jednokomorova Fontanovska cirkulacia, je vSak pkietystémovym vendznym systémom
a ramenami picnice vyrazne dependentny na respiracii. Zmenatorakalneho tlaku pri
zadr ani dychu u tychto pacientov vyrazne alteqijietoky v tychto cievach,im sa zvysSuje
riziko namerania neadekvatnych prietokov. Z tohtovatiu by mala by u pacientov
s uvedenou cirkulaciou pou ita technika dlh3ej alksie poas voného dychania pacienta, pri
ktorej sa priemeruje vplyv respiracie na cirkuléciu

Existuju dve mo nosti ,VEC*" zobrazeni. Prvou jesaomicka forma, tzv. ,magnitude
images”* zamerana na anatomické zobrazenie (obr&2pkDruhou je fazické zobrazovanie,
tzv. ,phase images*, nazyvana tie "salt and pepperaka obrazu podobajucemu sa zmesi
mletého ierneho korenia a bielej soli. (obrazok 13) ,Phaseges” v sebe zah aju
informaciu o charaktere toku krvi cez danu rovimugs konkrétnej fazy srdcové cyklu.



6.1 KVANTIFIKACIA KRVNYCH PRIETOKOV

Ako u bolo vySSie uvedené, vyuitim ,VEC* MRI v @gndentnej aorte je mo né
objektivizova jednorazovy vyvrhovy objemavej komory, minutovy srdcovy vydaj,i
kardialny index. Tieto merania su v praxi aplikalagé u pacientov so srdcovym zlyhanim,
systémovou pravou komorouj u pacientov s jednokomorovou cirkulaciou. Tatania
merania hemodynamickych parametrov mé e sliaj ako interna kontrola hodnot
hemodynamickych parametrov nameranych volumetrickgostupmi. V minulych rokoch
boli zrealizované viaceré Studie zamerané na pamen ,VEC* MRI merani
hemodynamickych parametrov s klasickymi katettigani meraniami v&inou s pozitivnym
vysledkom. Hundley et al. vo svojej praci u 23 patov zistili, e rozdiel medzi ,VEC* MRI
meranim prietoku v ascendentnej aorte v porovnakioFou metodu sa liSil maximalne do
4% u vSetkych pacientov. Podobnda, 5% odchylka, b@gena pri porovnavani ,VEC* MRI
s termodilunou metddou.

,VEC" MRI sa taktie vyu iva na verifikaciu relatineho prietoku do oboch fc.
Klinické uplatnenie nachadza napriklad u paciento-transpoziciou vé&ych ciev po
anatomickej korekcii, i u pacientov s Fallotovou tetraldgiou po kompletrk@rekcii,
u ktorych lokalna stenéza, alebo hypoplazia jedrehemien plcnice nie je zriedkavosu.
Prietok do jedného z ramien menej ako 35% (napetq cez LPA 30% pri prietoku cez
RPA 70%) sa hodnoti ako hemodynamicky vyznamny.a§tie by mal s@t prietokov
zodpoveda prietoku v kmeni picnice. V rdmci prevencie podcenenia meraného gktet
v danom ramene je déle ité mergrietok eSte pred jeho vetvenim v hile, to znamema
najproximalnejSie za odstupom ramena z kang Ucnice.

alSou praktickou aplikaciou ,VEC“ MRI je porovnavanprietokov pucnym a
systémovym rieiskom (Qp/Qs). Dosiahne sa porovnanim prietokowsoeadentnej aorte
apucnici (resp. sttom prietokov v ramenach gcnice). Tymto spésobom je mo né
kvantifikova avo-pravy (obrazok 57), respektive prawewy skrat. Beerbaum a kol. vo
svovej praci u 50 pacientov s defektom komorovédiebo predsieového septa, u ktorych
bol zrealizovana ,VEC" MRI a nasledne diagnostidaietrizacia, potvrdil silna korelaciu
v nameranych Qp/Qs s odchylkou merania iba do 2%.

astou indikaciou ,VEC" MRI je aj hodnotenie reguggnych objemov
aregurgitanych frakcii. NajastejSie indikacie kvantifikacie valvarnej reguagie
predstavuju pacienti po kompletnej korekcii Fallap tetraldégie s rezidualnou gcnou

regurgitaciou (obrazok 26), a pacienti s aortalobybou (obrazok 52). Regurgitay tok je



mo né ahko zobrazi vyu itim anatomickej formy ,VEC" zobrazovania. Regjita ny
objem zodpoveda reverznému toku meranému tesneimadou chlopne. V ramci krivky
~prietok/ as* zodpoveda ploche ohraanej horizontélnou iarou a reverznou prietokovou
krivkou (krivka nadol od horizonatalne ,nulovj‘iary). Regurgitana frakcia zodpoveda
pomeru regurgitaného a antegrddnemu objemu vynasobeného 100%. Bamd&l je
mo né alternativne vypadta aj regurgitanu frakciu atrio-ventrikularnych chlopni.

Ve kym benefitom ,VEC" MRI je aj mo nos hodnotenia koleterdlneho prietoku vo
viacerych indikaciach. Kolateralny obeh sasto hodnoti u pacientov s koarktaciou,
rekoarktaciou aorty. Meria sa prietok tesne digtaha miestom zu enia a porovhava sa
s tokom v aorte descendens na Urovni branice. Zaaloych okolnosti je prietok na arovni
branice rovnaky, alebo @msi mensi ako v oblasti aortalneho istmu. Dévodenstjata asti
objemu do interkostalnych artérii. U pacientov arktaciou, alebo s rekoarktaciou aorty
s kolateralnym obehom, bude prietok na urovni lm&niysSi ako v arovni istmu.

S narastajucim péom pacientov s jednokomorovou cirkulaciou narastapo et
-VEC" MRI vySetreni zameranych aj na kvantifikacickolaterdlneho prietoku aorto-
pulmonalnymi kolateralami. Existuju dva spésobymeranie tohto prietoku. Busa odita
su et prietokov ramenami pcnice od stu prietokov cez pgicne vény, alebo sa dth su et
prietokov hornou a dolnou dutou ilou od prietokuascendentnej aorte (obrazok 41).

V neposlednom rade sa ,VEC“ MRI vyuiva aj u pamiov s jednokomorovou
Fontanovskou cirkulaciou s otvorenym fenestrom wankfikaciu toku cez fenester. Tok je
mo no kvantifikova, bu jeho priamym meranim, alebo stanovenim rozdieldzantkmi

v dolnej dutej ile pod a nad Urowu fenestra.

6.2 MERANIE RYCHLOSTI KRVNYCH TOKOV

Ako u bolo vysSie spomenuté ,VEC" MRI saasto vyuiva aj na meranie
vrcholovych prietokovych rychlosti v zd enych obiash srdcovo-cievneho systému.
Aplikaciou zjednodu$enej Bernoulliho rovnice: P24 kde ,P* je tlakovy gradient v mmHg
v cieve a ,v"je maximalna systolicka rychlos m/s, je mo né objektivizovavrcholovée
prietokové gradienty. Indikaciou tohto typu ,VEC"RM su najastejSie nativne, alebo aj
postintervenné stendzy aortalnej (obrazok 41),p Ucnej chlopne, a takisto koarktacie,
rekoartacie aorty. Pri tejto indikacii ,VEC" MRI jekrem ,through plane* ,VEC" mo né

vyui aj,in-plane” VEC" (rovina rovnobe na s turbulemim pradom).



6.3 VIZUALIZACIA KRVNYCH TOKOV

Medzi menej asté indikacie ,VEC" patri vizualizacia patologicky tokov, i u
turbulentnych pradov pri za eniach chlopni alebewialebo pri chlopovych regurgitaciach.
Takisto je pomocou ,VEC" MRI mo né verifikovatok a jeho smer napriklad cez defekt

predsie ového septa.

6.4 LIMITACIE ,VEC* MRI

~VEC“ MRI ma viaceré limitacie. NapstejSim problémom je podhodnotenie
nameranych rychlosti toku krvi, aztoho vyplyvagugodhodnotenie aj nameranych
prietokov, ak sa meranie nerealizuje v rovine kglnzevektor toku Kkrvi.

Vypo et rychlosti toku krvi mé e by naruSeny v pripade tzv.” aliasingu®, ku ktorému
dochadza, ak je hornd hranica rozsahu meranej astth{(analdégia Nyquist limitu pri
echokardiografii) nastavena na ni Siu hodnotu akaktualna rychlostoku krvi.

Presnos merania prietokov v cievach malého kalibru (ccar®) je zni end, preto e
rez takouto cievou zaha iba minimum voxelov (cca 4-8).

U merani toku krvi v cievach s vyznamnymi stendzam e dbjs k podhodnoteniu
merania rychlosti tokov krvi, ak je meranie reali@oé priliS proximalne za stendzou.
NajvysSia rychlostoku krvi u takychto ciev je pritomna distalnejgeestendzou.

Déle itym faktorom podmieujacim objektivne prietokové meranie je aj kia hrabky
rezu, preto e pri vobe prili§ hrubého rezu dochddza k podhodnotenetgkovych rychlosti.

Pri ,VEC" meraniach je dole ité o tychto faktoatedie a sprdvnym nastavenim im
predchadza

V literatire existuje viacero malych Stadii zanmgieh na porovnanie gradientov
meranych ,VEC" MRI, echokardiografiou, klasickou katetrizaciou najma na chlopniach
s diskrepantnymi vysledkami. Dobru korelaciu meahgranim gradientov pomocou ,VEC*
MRI a echokardiografiou pri stendze aortalnej chiwplokazali Caruthers a kolektiv. Viacero
inych studii vSak poukazuje na nie dostato korelaciu medzi ,VEC* MRI a katetrizae
a/alebo echokardiograficky nameranymi gradientnm, gon ,VEC" MRI Kkatetrizane a

echokardiograficky merané gradienty podhodnocovalo.



7. OBRAZOVE ARTEFAKTY Z KOVOVYCH IMPLANTATOV

Obrazové artefaky z metalickych implantatov mo nefidova ako deformacie MR
obrazu. V praxi sa prezentuji ako rozmazané obraisho asti obrazu znemo nujice
interpretaciu vysledného obrazu. NagtejSim zdrojom artefaktov pri kardio-MR zobrazuiva
su rézne druhy implantovanych okluderov, stentpira§ klipov, i drotov, ktoré s pomerne
asto vyuivané vramci intervencii u pacientov edenymi chybami srdca. Naj\&ie
artefaky spésobuju implantaty s vysokym obsahonezal Tieto sa v poslednych rokov
prestali dodava a nahradili sa implantatmi z nizkoferomagnetickykbvov, akymi su
napriklad kobalt, chrém,i platina. Lokélne artefakty vSak sp6sobuje aj iampbvana umela
chlop a (obrazok 15).

Obrazok 15. ,SSFP cine“- frontalna projekcia. Sipk&kazuje na tmavy, nepretuiny
obrazovy artefakt sp6sobeny pritommasumelej aortalnej chlopne.

Miera tvorby artefaktov zavisi aj od pou itia jedhieych sekvencii. Napriklad u 1,5T
pristrojov, pri pouiti TSE, SSFP a MR-kontrastragjgiografie je tendencia k vySSej miere
artefaktov v uvedenom poradi (obrazok 29, 46). Ntgomu je najmenSia nachylnosia

tvorbu artefaktov pri pou iti ,dark-blood“ sekverngobrazok 29, 46).



8. BEZPE NOS MRI

Standardné MR zobrazovanie je bezpe vySetrovacia metéda bez jednoangh
kratko-, alebo dlhodobych zdravotnych néasledkovkd&®m toho je fakt, e MRI sa na
rozdiel od CT a katetrizaého vySetrenia, Standardne vyu iva ako daplca zobrazujluca
modalita u tehotnych pacientiek. Vo viacerych céctirsa MRI v ramci detskej kardiologie
vyu iva ako alternativa klasickej fetalnej echokiagtafie u plodov s podozrenim na zava nu
vrodenu srdcovu chybu s nejednozamgm echokardiografickym nalezom.

MRI sa md e sta pre pacienta nebezpeym v pripade, ak dojde k interferencii
magnetického p@ pristroja s kovovymi predmetmi implantovanymi elet pacienta,
nasledkom oho moé e déjs k zahriatiu a eventualnemu posunu tychto predmetozikom
poSkodenia okolitych tkaniv. Absolatnou kontrairatilou MRI vySetrenia su intrakranialne,
intraokularne a intrakochlearne kovové implantaykardiologického hadiska je pomerne

astou absolutnou kontraindikdciou MRI vySetreniarglantovany pacemaker, kardioverter-
defibrilator, aich elektrody. Extrémne detailnyzpis konkrétnych kovovych implantatov
z h adiska kompatibilty s MRl je moné n@ajs na stranke www.MRIsafety.com.
V kardiochirurgii asto pou ivané sternalne drotyi chirurgické klipy su z hadiska MRI
bezpené, ke e su vyrdbané z nizkoferomagnetickych materialdé. u vSak, ako u bolo
vySSie spomenuté, spdsoboveakalne artefakty. Za bezpai sa pova uje aj realizacia MRI
u kardiologickych pacientov s implantovanymi oklémé stentami, i Spiralami. Vo vasine
centier sa vSak sna ia realizov®IRI u pacientov s takymito typmi implantatov a asovym
odstupom niekdych ty d ov od implantécie, kedy sa predpokladd e sa starabilnymi
a nehrozi tak u nich pohyb implantatov pri ich ifégeencii s magnetickym pom pristroja.
U sedovanych a v celkovej anestézii vySetrovangabientov netreba zabudaa

vyu ivanie MRI kompatibilnych systémov monitoruj@ti vitalne funkcie pacienta.



9. PRIPRAVA PACIENTA PRED MRI VYSETRENIM

Samotnd priprava pacienta pred MRI vySetrenim katanzaa u u detského
kardiologa indikujuceho kardio- MRI vySetrenie, Ktdoy mal rodiov pacienta, a primeranou
formou aj pacienta samotného v zavislosti od jebkuva mentalnej Urovne, informova
zékladnych principoch kardio-MRI vySetrenia, o jelpoinose pre alSi diagnosticko-
terapeuticky postup pacienta, oké jeho trvania, o nutnosti zavedenie periférnanyy
s nutnosou podavania kontrastnej latky, o nutnosti odstnémesSetkych odstranitaych
kovovych predmetov z tela pacienta pred vySetrenim,nutnosti lanenia pred vySetrenim.
Takisto by mal indikujaci kardiolog verifikovaobli kové funkcie pacienta (glomerularna
filtrdcia, eventualne hladina urey a kreatininu rvik V pripade renalnej insuficiencie
lll.stup a by mal v iadanke na kardio-MRI vySetrenie zddriaztento fakt a doporu
nepou itie gadoliniovej kontrastej latky.

V ramci prevencie aspiracie ako neiaducej reakog sedaciu alebo aplikaciu
kontrastnej latky by mali pacienti dodr iavanasledujiuce pokyny. 1. nepiiadne napoje
(voda, aj) 2-3 hodiny pred vySetrenim, 2. neprijmaotravu 6 hodin pred vySetrenim, a 3.
u doj ia neprijma materské mlieko 4 hodiny pred vySetrenim.

Optimélne je, ak sa roda s pacientom dostavia na miesto vySetrenia anid@it pred
za iatkom vySetrenia. Pacient sa ps tohto asu mé e aspo trochu ,zi “ s prostredim
a odbura sa u neho stres z vySetren@Sim vhodnym vyu itim tohtoasu je preskuSavanie
si zadr iavania dychu priamo na mieste. Persondhdania skontroluje,i sa na tele pacienta
nenachadzaju odstraniteé kovové predmety ako ndusnice, piercing, okuliardnodinky,
ktoré by mohli interferova s magnetickym polom pristroja. Takisto si z dokotéeie
pacienta overii sa v jeho tele nenachadzaju kovové predmety a@cemakere, kochlearne
implantaty , ktoré by mohli vySetrenie kontraindio, i iné predmety ako stenty, okludery,
Spirdly, ktoré by mohli obmedzikvalitu vySetrenia tvorbou artefaktov. Pacient®a
v alSom kroku, najstejSie do kubitalnej vény, zavedie kanyla, ceartktbude poas
vySetrenia podavana kontrastna latka. Nasledneas#éemni uloi na vySetrovacie 16 ko.
Pacientom vySetrovanym pri vedomi sa pre hluk \ajai&i z gradientovych cievok zakryju

usSi sluchatkami. Na pacienta sa nalo ia snimaaelgr a nasledne zaa proces skenovania.



10. SEDACIA A MONITORING PACIENTA

Komplexné kardio-MRI vySetrenie trva nezriedka6® minut. Poas tohto asu musi
pacient, v ramci prevencie tvorby obrazovych akiefa vydr a na vySetrovacom stole bez
pohybu, respektive musi opakovane realizoa 10 sekundové zadr ania dychu na vyzvu
MRI technika. Tieto naroky je schopné splskupina pacientov starSich ako cca 8-10 rokov,
ktori nemaju klaustrofébiu a nie si mentalne rataaahi.

U zvySnej skupiny pacientov je nevyhnutnou podikden UspesSnej realizacie MRI
vySetrenia dostatma sedacia pacienta. Neexistuju vSeobecne plaipéraenia preferujuce
konkrétny typ sedacie. LiSia sa od pracoviska k@resku a zavisia aj od skudsenosti
konkrétneho anestezioléga. Na sedaciu pacienta maxv najastejSie pou ivaju kratko
posobiace sedativa ako propofol, midazolam, chloralhydrat. Nedostatkom sedéacie
z h adiska zabezpenia pacienta je riziko hypoventilaciej aspiracie pri nezaistenych
dychacich cestach. Alternativou farmakologickej ésgel je prirodzena sedéacia dag
nak menim (cca 20 minut pred vySetrenim) a zabalenintegtej perinky. Tato alternativu
sedacie u deti do 6 mesiacov veku UspeSne vyu imajipracovisku CHOP, Philadelphia,
USA, pri kratkych cca 10 minatovych MRI vySetreriazameranych na vylénie aortalneho
ringu, i pulmonalneho slingu. Nedostatkom sedacie adiska kardio-MRI je nemo nos
vyu ivania sekvencii pas zadrania dychu pacienta,im sa znehodnocuje kvalita
vyslednych obrazov.

Vzh adom na bezpeos pacienta, na lepSiu kvalitu vysledného obrazu,aan
redukovany celkovy as vySetrenia niektoré pracoviskd u nespolupra@ijupacientov
preferuji MRI vySetrenie v celkovej anestézii séstemim dychacich ciest. Na eliminéciu
pohybovych artefaktov z dychacich pohybov paciesdanajmé pri 4D MR-angiografii
pou ivaju kratkodobé myorelaxancia navodzujuce zade dychu (,breath-hold®) v trvani
30 — 90 sekund, ktoré su pacientami dobre toler®dvan

Pri vyu ivani farmakologickej sedacie, alebo celgpanestézie je nutny minimalne
monitoring EKG, pulzovej oxymetrie, a krvného tlakuristromi vyrobenymi z MR
kompatibilnych materialov. Podobne aj vSetky armstegické zariadenia nesmu

interferova s magnetickym p@m pristroja.



11. SYNCHRONIZACIA MRI S POHYBMI SRDCA A DYCHANIM P ACIENTA

Vzh adom na dku trvania jednotlivych sekvemych zobrazovani su Udaje pri MRI
zobrazovani ziskavané m@s viacerych srdcovych cyklov a@s dychacich pohybov
pacienta. Tieto pohyby vedu k rozmazaniu vysledngévazu, a preto boli vyvinuté viaceré
techniky prekonavajuce tento problém.

Najbe nejSou technikou kompenzujucou pohyb srdbovévalu je synchronizacia
ziskavania obrazu so srdcovym cyklom pou itim elekardiografie. R-vina na EKG je
hodnotena ako spU& signalu indikujuci zaiatok srdcového cyklu, teda systoly komar. Pri
monitorovani EKG pacienta dochadza k sekwé&mu zobrazovaniu pas uritej obmedzenej

asti R-R intervalu.

Obrazy pri statickych sekvenciach su ziskavanéppn iti prospektivneho EKG
triggeringu. Dynamickeé ,cine* zobrazenia mé u byiskavané prospektivnym triggeringom,
alebo retrospektivnym gatingom. Vyhodou retrospeldiio gatingu je mo nospresnejSieho
ziskavania dat pri nepravidelnom srdcovom rytme.pRyspektivnom triggeringu dochadza
k zberu dat po pauSalne nastavenoasovom odstupe od R-viny,0 pri nepravidelnej
srdcovej akcii znamena zber dat z nekoreSponduijiféz srdcovych cyklov. Naproti tomu
pri retrospektivnom gatingu sa informacie ziskawajroporne rovnako dlho trvajlcich faz
vzh adom na dku trvania jednotlivych srdcovych cyklov. To znan& e aj pri mierne
nepravidelnom srdcovom rytme (rézne dlhé R-R ird@bfivdochadza k zberu informécii v dy
iba po as rovnakych faz srdcovych cyklov. Pri masivnetraryje jedinou mo nosou ,cine*
zobrazenia ,real-time" technika so slabSou temipoxarezoluciou.

Dychacie pohyby pacienta s@lSou mo nou priinou vzniku pohybovych artefaktov
vysledného obrazu. Tomuto ne iaddcemu javu je m@redis viacerymi spésobmi.

Ak sa realizuje vySetrenie u spolupracujucehograei schopného opakovane zadr a
dych na obdobie 5 a 10 sekund (ps tohto asu sa ziskavaju data), vyu iva sa prave tato
technika ,zadr ania dychu”, tzv. ,breath-hold“. Udeny as zadr ania dychu je vainou
dostatone dlhy na to, aby bolo mo né UspesSne zrealizaxa@kladné, kardio-MR sekvencie
ako, ,bright-blood cine* sekvencie, ,dark-blood" lmazovanie, zobrazovanie neskorého
vychytavania kontrastnej latkyj merania krvnych prietokov. Zadr anie dychu vsak e
fyziologickd situacia, kee sa poas neho meni intratorakalny tlak, atym aj prietoky
systémovym venO6znym systémom a nasledne aj prietoRyavej asti srdca. Pre o
najobjektivnejSie meranie prietokov by tento typraméa nemal by realizovany pri zadr ani

dychu, ale pri pou iti tzv.” techniky priemerovahid echniku ,breath-hold" je mo né vyu i



aj u pacientov , u ktorych je MRI realizované vkoele] anestéze (novorodenci, daja a deti
v predskolskom veku) navodenim prechodnej myoreiaxa

U pacientov nespolupracujicich, to znamena u psmieva Sinou mladsich ako 8-10
rokov, klaustrofobickych pacientov,i mentéalne retardovanych pacientov, u ktorych je
nevyhnutna sedacia, sa vyu ivaju techniky u spoatého ,priemerovania®“ (,averaging®),
alebo techniky synchronizacie ziskavania obrazovgléh s dychacimi pohybmi pacienta
(,respiratory navigation®).

Principom ,priemerovania“ je ziskavanie dat @® viacerych respiraych cyklov
s naslednym spriemerovanim ziskanych dat.

Pri technike ,respiratory navigation“ st dychap@hyby pacienta sledované pomocou
naviga ného zariadenia monitorujuceho aktualnu poziciwmibea Registruju sa tak iba Gdaje
ziskané poas obdobia, kedy sa branica pohybuje iba v predwasbm rozmedzi pohybu
zhora nadol a opae — najastejSie v end-expiriu (obrazok 28)im je prednastavené
rozmedzie u Sie, tym bude vySetrenie trvdihSie, a tym bude vysledna kvalita zobrazenia
lepSia, a naopak. Tato technika sa najviac vyupvia3D SSFP zobrazovani koronarnych
artérii, ke e aj minimalny pohyb hrudnika pas skenovania doka e znehodnotyslednu

kvalitu obrazu malych cievnych Struktar, akymi satdnarne artérie.




Obrazok 16. Technika synchronizacie ziskavania abwgch dat s dychacimi pohybmi
pacienta (,respiratory navigation“). Navigana znaka dychacich pohybov je umiestnena na
pravej branici (horny obrazok). Pohyb pravej bramie kontinudlne zaznamenavany (dolny
obrdzok). Dve modré horizontalneary predstavuju akceptaé rozpatie v end-expiriu.
K zaznamenavaniu dat a naslednej obrazovej rekokdir dochadza iba pas obdobia

pozicie branice v end-expiriu.

(zdroj: Moss, A.J., Adams, F.H. Moss and AdamsrHeisease in Infants, Children, and
Adolescents: Including the Fetus and Young AddttsEdition, Part 1l. Philadelphia;
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, s.166.)

NajmodernejSie MR techniky sa sna ia vyhribtrebe synchronizacie ziskavania dat
s pohybmi dychacich svalov a myokardu pomocou wwgha zvySenia rychlosti ziskavania

dat poas jednotlivych faz jedného srdcového cyklu.



12. KLINICKE VYU ITIE MRI V DETSKEJ KARDIOLOGI

MRI sa v detskej kardiologii vyu iva ako neinvazévralternativa ku klasickému
katetrizanému vySetreniu srdcaj CT-angiografii, v pripadoch nedostabe vypovedného
echokardiografického vysSetrenia.

Vyhodou MRI v porovnani s katetrizaciou je vyheusia radianej zda i a nutnosti
zavadzania centralnych vstupov a s tym spojenychpki&acii, ako napriklad vznik cievnej
trombozy, 1 komplikacii vyplyvajacich z manipulacie s katétria v srdcovo-cievnom
systéme (poskodenie ciev,chlopni).

Vyhodou MRI v porovnani s CT-angiografiou je vyhieusa radianej zaai, i
mo nos hodnotenia funknych parametrov.

MRI sa vyu iva jednak na vyltenie nativnych vrodenych alebo ziskanych choréb
srdca, alebo vramci sledovania po kardiochirungitk i katetrizanych intervennych
zakrokoch.

Medzi  najastejSie  indikacie MRl  vdetskej kardiolégii v  ramc
vylu ovania/sledovania nativnych vrodenych choréb spdtaa:

1. suspektny vaskularny ring
. suspektna anomalia systémovéhotepeho vendzneho systému
. koarktécia aorty
. zU enie ramien picnice
. koronarne anomalie
. aortalna stendzalinsuficiencia, dilatacia doefdo korea a ascendentnej aorty
. definovanie komplexnej vrodenej srdcovej chyby

. suspektnéavo-pravé skraty
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. Ebsteinova anomalia

Pri ziskanych ochoreniach srdca sa MRI vyu iva riajma verifikaciu myokarditidy,

kardiomyopatii, arytmogénnej dysplazie pravej koynorkardialnych tumorov.



V ramci post-intervemého zobrazovania sa MRI najviac vyu iva u pacignto
. po kompletnej korekcii Fallotovej tetralogie

. po anatomickej korekcii D-transpozicie kych ciev

. po operacii aortalnej chyby

. po operacii koarktacie aorty

. s jednokomorovou cirkulaciou

. po fyziologickej korekcii D-transpozicie \gch ciev
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. po operacii Ebsteinovej anomalie

12.1 ORIENTA NY PROTOKOL MRI SEKVENCIi V RAMCI VYLU OVANIA
NATIVNYCH VRODENYCH, ALEBO ZiISKANYCH CHOROB SRDCA

V ramci kardio-MRI neexistuje iaden jednotny, véecne platny protokol MRI
sekvencii. Protokoly sa liSia od pracoviska k pvéiai, ako aj v rdmci konkrétnych indikacii
MRI vySetreni. Orientane vS8ak mo no uviesnasledujuci protokol MRI, z ktorého sa mé e
vychadza pri vylu ovani/sledovani nativhych vrodenych alebo ziskangiobréb srdca.
Odvodi z neho mo no aj protokoly zamerané na postinterménsledovania jednotlivych
vrodenych srdcovych chyb.

Ka dé MRI vySetrenie zdna ziskanim zakladnych obrazov, tzv. ,lokalizawdro
v zakladnych rovinach, ktoré su ené na definovanie pozicie hrudnika ajeho Struktar
v ramci MRI skenera. Ako u bolo spomenuté vysSieyber a Sich sekvencii je
individualny voleny poda konkrétnej indikacie.

Naj astejSie sa zéna ,cine“-sekvenciami. K zakladnym rovinam pre ing' -
zobrazovanie patria (obrazok 17):

1. four-chamber (4ch), alebo Stvordutinova

2. double-chamber (2ch), alebo dvojdutinov@vé predsiea ava komora)a

3. three-chamber (3ch), alebo trojdutinovav@ predsie, ava komora a aorta)

Pod a konkrétnej indikacie sa mé u doplmasledujuce projekcie (obrazok 17):
4. left ventricular outflow tract (LVOT), alebo \gkovy trakt avej komory

5. right ventricular outflow tract (RVOT), alebgtokovy trakt pravej komory

6. short axis (SAX), alebo kratka os

7. ,candy cane view", alebo rez aortalnym oblUkampominajuci tvar cukrovej

trstiny









Obrazok 17. SSFP ,cine" v Specifickych, Sikmychjgkoidch. Okrem posledného obréazku
(candy cane view) zameraného na aortalny obluk stoky, ostatné pary obrazkov
zodpovedaju zobrazeniam v jednotlivych projekcia@nd-diastole (obrazky avo) a end-
systole (obrazky vpravo). Prvy rad: Stvordutinovajekcia (4ch). Druhy rad: dvojdutinova
projekcia (2ch). Treti rad: trojdutinova projekci@ch), alebo aj dlha os (LAX). Stvrty rad:
LVOT projekcia. Piaty rad: RVOT projekcia. Siespdr projekcia v kratkej osi (SAX).

Siedmy rad: projekcia v zamerani na aortalny obluk.

,Cine“- zobrazenia sa realizuji bupo as zadrania dychu u spolupracujdcich
pacientov, alebo technikou spriemerovania u menSi@spolupracujucich, sedovanych
pacientov. Skenovanie vdy musi bynavigované elektrokardiogramom pacienta,
najoptimalnejSie retrospektivnym gatingom. Na dyitdén ,cine“- zobrazenia sa vyu ivaju,
bu GE, alebo napstejSie SSFP ,bright-blood“sekvencie.

Pomocou uvedenych ,cine* zobrazeni sa okrem magfel orientane hodnoti
komplexnéa a regionalna pohyblivostien myokardu,i hrabka stien myokardu. Zobrazuju sa
taktie pripadné antegradne turbulentné pradenia gpendzach chlopni (obrazok 19),
retrogradne pradenia pri regurgitaciach chlopngkraty medzi predsi@ami alebo komorami.
Okrem uvedenych projekcii existuju aplSie Specifické projekcie zamerané na dynamické
zobrazenie semilunarnychj AV-chlopni (obrazok 18). Specidlne upravenou sgloiou
ziskanou v rovine vrcholov cipov aortalnej chlopnend-systole mo no objektivizova
plochu efektivheho otvoru aortalnej chlopne. Teptwameter indexovany na povrch tela

hovori o miere sten6zy aortalnej chlopne.



Obrazok 18. ,Bright-blood cine* zamerané na zobnaze anatémie aortélnej chlopne.
Uzatvorena trojcipa AoV v diastole (obrazokawo), a otvorena trojcipa AoV v systole

(obrazok vpravo).

Obrazok 19. SSFP ,cine" v LVOT projekcii pas systoly u pacienta s valvarnou sten6zou
aortalnej chlopne. Sipka ukazuje na vysoko turlinferiok v ascendentnej aorte. Ten sa
zobrazuje neStandardne hypointenziviesa pripisuje tzv. vypadku signalu (,signal vojd*

vznikajuceho v oblastiach s wa vysokou turbulenciou toku krvi.

V sU asnosti u existuju mo nosti aj tzv. real-time ,,@h— MRI, pri ktorom sa ,cine”
zobrazuju vrealnomase, 0 znamena e manipulaciou s rovinami je mo né im#éo
echokardiografické vySetrenie s typickymi postupnyraklonmi (tzv. ,sweeps”) a zobrazi

tak dynamicky cely srdcovo-cievny systém v realn@se.



MRI vySetrenie mo e pokrava realizaciou postupnych statickych, tzv. HASTE
w2dark-blood" zobrazeni, nagstejSie aj s potl@nim signalu z tukového tkaniva (obrazok 20),
v axiélnej rovine. Skenuje sa postupne od oblastiibe a po oblaskr nych ciev. Hrubka
rezov je cca 3-5mm s odstupmi medzi jednotlivynzme cca 20% - 30% z hrabky rezov.
Skenovania trva v priemere 1-3 minaty. Tento tygraaovania je ueny na prehadnée
morfologické zobrazovanie. Na zpraldnenie patomorfologického nédlezu mo e lwyu ity
rovnaky typ skenovania vo frontalnej a sagitalosjme.

Obrazok 20. Postupné, zdola nahor, ,dark-blood* mkenrudnikom v axialnej rovine. Na
prvom skene su zobrazené obe komory. Na druhonzlabrséa u zobrazuje LVOT, a na
tre om obrazku RVOT a 3 cipy aortélnej chlopne. Nat@tnrobrazku je zobrazena typicka

konfiguracie SVC, Ao asc, a MPA (s jej vetvenird)aveeba

Morfologické zobrazenie je nasledne doplnené d$tatc SSFP — ,bright blood”
zobrazovanim v postupnych cca 20-50 rezoch hrudmiko frontalnej rovine. Hrabka rezov
je cca 3-5mm s odstupom medzi jednotlivymi rezna 6¢5-1,5mm (cca 20% - 30% hrubky
jednotlivych rezov) (obrazok 21). as potrebny na ziskanie tejto sekvencie Siriu
nepresahuje 3-4 minaty. Pre zpratinenie anatomického nélezu sa mé u zrealizova

analogické skenovania v axialnej (obrazok 2R3agitélnej rovine.



Obrazok 21Postupné, zpredu dozadu, ,bright-blood skeny hrikadm vo frontalnej
rovine. Na prvom skene je zobrazena RV aj RvVOTriaom obrazku (stredny obrazok

v hornom rade) sa u zobrazuje LVOT, na ¢t obrazku je typicka konfiguracia SVC, Ao
asc, a MPA vea seba. Stvrty obrazok dokument@el predsie s privodnymi picnymi
vénami a ramena pcnice. Na piatom obrazku je mo né vidiei ovanie dychacieho stromu

s ramenami picnice. Na Siestom obrazku je vizualizovaas: decendentnej aorty.

Obrazok 22. Postupné, zdola nahor, ,bright-bloaKeny hrudnikom v axialnej rovine. Na

prvom skene su zobrazené obe komory. Na druhonzlabs® u zobrazuje LVOT, a na



tre om obrazku RVOT. Na Stvrtom obrazku je zobrazenéki konfiguracie SVC, Ao asc,
a MPA veda seba.

Sumaciou morfologickych informacii z oboch zakladmystatickych morfologickych
sekvencii mo no pretadne zhodnoti
1. poziciu srdca v hrudniku a smerovanie srdcovébtu
. Situs bruSnych a hrudnych organov
. venoatrialne a atrioventrikularne spojenia
. ventrikuloarterialne spojenie
. anatomiu aortélneho obluka
. tracheélnu anatomiu

. vz ah bronchov k picniciam
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. p Ucnicu a jej ramena

Pomerne jednoducho sa tymto spO6sobom da verifikovapriklad pritomnos
avostrannej hornej dutej ily Ustiacej do dilatoedwo koronarneho sinusui anomalna

vertikalna, alebo subdiafragmaticka véna v rami@lt@eho anomalneho pcneho vendzneho
navratu. Tieto obrazové sekvencia viak nie je vhatmhodnotenie jemnejSich Struktar. Nie
je poda ich moné jednoznae verifikova napriklad odstupy koronarnych artérii,
hodnoti pritomnos defektu predsieového septa. Na hodnotenie takychto jemnych Struktu
sa odporia vyui 3D-SSFP zobrazovanie, ktorého nevyhodou gsova naranos
skenovania v trvani 10-20 minat, kvllomu sa takyto typ zobrazovania na viacerych
pracoviskach nevyu iva. Na detailneSie hodnoten@akkétnych patologickych nélezov,
napriklad defektov komorového septa sa vyu ivajistppné ,cine” zobrazenia v axialnej
rovine.

MRI vySetrenie nasledne \&nou pokrauje aplikaciou kontrastnej latky, po ktorej
pod a indikacie nasleduje 4D MR-kontrastné angiograiakorfologické zobrazovanie
(obrazok 4), alebo zobrazenie first-pass® pedlzbrazok 12) u zapalového, ischemického,
degenerativneho, i tumorézneho poSkodenia myokardu. 4D MR-kontrastiny
angiografickym zobrazovanim mo no vyili, alebo potvrdi anomalie vendznych navratov
p Ucneho a systémového rigka, stendzy vytokovych traktov komor, stendzykyeh ciev
a ich vetiev, anomalie aortalneho oblukigy Ucne A-V fistuly.

Minuty nasledujuce po podani kontrastnej latkyga iju na volumetrické merania

komor v kratkej osi (obrazok 7, 8). V postprocegsiarealizovanom po skoeni skenovania



je moné z nameranych dat vydta komorovu masu, ako aj zakladné hemodynamické
parametre ako jednorazovy vyvrhovy objem, minut®rdcovy vydaj, kardialny index,
ejek nu frakciu komaor.

Po 10-20 minutach po podani kontrastnej latky ealizuje tzv. ,delayed
enhancemennt* (DE) MRI — zobrazovanie neskoréhojagania myokardu kontrastnou
latkou (obrdzok 59, 60). Indikdciami DE MRI su ziapé, alebo ischemické poSkodenia
myokardu, kardiomyopatie, tumory myokardu, fibrotické zmeny v tkanive myokardu
podmie ujuce zvySeneé riziko komorovych arytmii.

MRI sa vasinou uzatvara prietokovymi ,VEC" meraniami. K zagthym Sikmym
rovinam pre ,VEC" sekvencie patria (obrazok 23).:

1. rez nad aortalnou chlopu

2. rez v kmeni picnice

3. rez v pravom ramene(xnice (RPA)

4. rez v avom ramene picnice (LPA)

Obrazok 23. ,VRT" rekonstrukcie u pacienta s TOFqueréciii s aneuryzmou RVOT.ary
pretinajuce cievy orientme ukazuju roviny, v ktorych boli realizované ,VEQ®@fierania.
Rovina merania prietokov v ascendentnej aorte (jphwazok), v picnici (druhy obrazok), v
RPA (treti obrazok), a v LPA (Stvrty obrazok).






Obrazok 24. Porovnanie ,VEC" merani v ascendentragrte a pucnici u pacienta

s hemodynamicky nevyznamnym ASD Il. Obrazkyovzodpovedaju ,VEC" meraniam
v p Ucnici a obrazky vpravo ,VEC" meraniam v ascendejtaorte. Prvy rad: anatomicka
forma ,VEC" zobrazovania s vyznanim plochy prierezu cievy ps daného momentu
srdcoveho cyklu. Druhy rad: fazickad forma ,VEC" zahkovania s vyzna&nim plochy

prierezu cievy vdanom momente srdcového cyklui Tad: krivka zavislosti prietokovej
rychlosti od asu. Maximalna rychlostoku v systole je vy33ia v aorte. Stvrty rad: toeva

krivka v zavislosti od asu. Maximalny prietok je sice vySSi v aorte, akavy prietok

prierezom cievy je vySSi v(enici, o dokumentuju vysledné prietokové tddyuv piatom

rade (jednordzovy vyvrhovy objem ,net forward flowp Ucnici: 102,69ml/84,85 ml v aorte,
o definuje hemodynamicky nevyznam#® skrat s Qp/Qs: 1,21).

Pre komplexnejSiu anatomiu mitralnej, no predowgetktrikuspidalnej chlopne
(obtia ne nastavenie roviny zodpovedajucej anuldriogni) sa ,VEC" merania na arovni
A-V chlopni vyuivaja iba minimalne. V rdmci vylwvania, i u vrodenych, alebo
ziskanych anomalii srdcovo-cievneho systému sa ,VBB@ iva na meranie prietokov na
arovni aortalnej a picnej chlopne s ciem zhodnotenia Qp/Qs, kee malé skraty na arovni
predsieni, i komoér, mé u by prehliadnuté (obrdzok 24). ,VEC" doké e objektiova
pripadné regurgitaé frakcie jednotlivych chlopni,i namera tlakovy gradient na drovni
chlopne, i v priebehu cievy. Na zaklade prietoku do systéémavrie iska je mo né stanovi
jednorazovy komorovy vydaj (,forward volume*) (olagk 24) a z neho nasledne kalkulova
minutovy srdcovy vydaj, i kardidlny index. Porovnanie takymto spdsobom ramgch
hemodynamickych parametrov s hodnotami ziskanymigoou ,cine“-MRI, zarove slu i
na interné overenie ziskanych dat. Napriklad, paaté nepritomnosti aortalnej a mitralnej
insuficiencie, by sa mal prietok v oblasti aortaloklopne merany pomocou ,VEC" rovna
jednorazovému vyvrhovému objemavej komory nameranému zo ,cine“ — MRI. V pripade
jednostrannej sten6zy ramenaignice doka e ,VEC" MRI porovna propor ny prietok do
oboch ramien, na zakladeoho je pri dosiahnuti pomeru 35%/65% mo né indikova

invazivny vykon s cieom zvySenia prietoku stenotickym ramenomgnice.



13. MRI V RAMCI JEDNOTLIVYCH KARDIOVASKULARNYCH PAT OLOGII

13.1 MRl KONOTRUNKALNYCH ANOMALII

Konotrunkalne anomalie su vrodené srdcové chybgsapené abnormalnym
formovanim a septaciou vytokovych traktov srdcovy&bmor. Ku konotrunkalnym
anomaliam patri: Fallotova tetral6gia, transpozieekych ciev, dvojity vytok z pravej
komory, trunkus arteriosus, a interrupcia aortatneiblika. MRI v stGasnosti zohrava

dominantnu ulohu najma v postintervanm sledovani pacientov s tymito anomaliami.

13.1.1 FALLOTOVA TETRALOGIA A MRI

Fallotova tetraldgia (TOF) je nastejSia cyanoticka vrodena srdcova chyba s 10%-
nym podielom vramci vSetkych vrodenych srdcovychylc Pozostdava zo stendzy
vytokového traktu pravej komory (RVOT), defektu kmmového septa (VSD), aorty
nasadajucej nad VSD, az hypertrofie pravej komoZhodnotenie anatomického
a hemodynamického nalezu u pacientov s TOF v idpe@nom sledovani je naastejSou
indik&ciou kardio-MRI vobec.

MRI vySetrenie je v tejto indikécii zamerané ndrazenie/zhodnotenie nasledujacich
potencialne patologickych nalezov:

1. insuficiencie picnej chlopne

2. dilatacie a hypertrofie pravej komory (apdicie avej komory)
aneuryzmatickej dilatacie vytokového traktavej komory
globalnej a regionalnej dysfunkcie pravej koyn@j avej komory)
stendz, alebo dilatacii ramienipnice
trikuspidalnej insuficiencie
rezidualneho defektu komorovéhppredsie ového septa

rezidualnych aorto-pulmonalnych kolateral

© ® N o 0 kM w

myokardialnej fibrozy

Naj astejSim pooperaym rezidudlnym nalezom u pacientov s TOF po kompje
korekcii, pozostavajucej z resekcie infundibulavejakomory, transanularneho patchu a
uzaveru VSD, podmiaijucim aj nasledné komplikacie, je rezidualna ingehcia pucnej

chlopne (obrazok 25). Hemodynamickym nasledkom tdiagicej insuficiencie picnej



chlopne je progresivna dilatacia pravej komory borgovanim systolickej funkcie pravej
komory, av neskorSich Stadidch aj vramci intemlemiarnej dependencie zhorSovanie
systolickej funkcie avej komory. Progresivna dilatacia pravej komoryagociovana so

zhorSenou toleranciou fyzickej namahy, komorovyrgtraiami a nahlou smou.

Obrazok 25. SSFP ,cine* v RVOT projekcii v diastolipky ukazuji na hypointenzivny
(tmavy) regurgitany prad, tiahnuci sa po prednejasti pravej komory (vytvarajuci

aneuryzmu RVOT), podmieneny regurgitaciaiicpej chlopne.

Existuju dva MRI spésoby, ktorymi mo no stanovimieru insuficiencie picnej
chlopne.

Prvym je stanovenie rozdielu medzi jednorazovynvrikgvym objemom pravej
a avej komory, v pripade absencie insuficiencie &wefamitralnej, i trikuspidalnej chlopne
a rezidualneho komorového defektu, pomocou ,cihéRI.

Druhym, najastejSie vyu ivanym spdsobom objektivizujucim mieinsuficiencie
p ucnej chlopne, je vyu itie ,VEC" MRI v rovine kolmena priebeh kmea p Ucnice. Ziska
sa tak prietokova krivka, z ktorej je mo né zistegurgitany objem, i regurgitanu frakciu
(obrazok 26). Regurgitaa frakcia do 10% sa hodnoti ako regurgitaciaup &, 10 — 25%
ako regurgitécia Il. stu@, 25 - 40% ako regurgitacia Ill. stum a > 40% ako regurgitacia
IV. stup a. Samotny regurgitay prad krvi je najlepSie zobrazitey zo ,cine*- SSFP

sekvencii v osi zameranej na RVOT (obrazok 25).



Obrazok 26. ,VEC" merania na urovnu fcnice u pacienta s TOF po kompletnej korekcii.
Prvy obrazok: anatomicka forma ,VEC* zobrazovaniayznaenim plochy prierezu cievy
po as daného momentu srdcového cyklu. Druhy obrazaicka forma ,VEC" zobrazovania

s vyznaenim plochy prierezu cievy v danom momente srdoowdtklu. Treti obrazok:
prietokova krivka v zavislosti odasu. Prietokova krivka sa pas diastoly dostava do
negativnych hodn6tp je podmienené inverziou smerovania toku krvrggurgitacii p ucnej
chlopne. Stvrty obrazok: krivka zavislosti priete#orychlosti od asu. Krivka prietokovych
rychlosti sa, podobne ako prietokova krivka, ggdiastoly dostava do negativnych hodnét,
0 je analogicky podmienené opgm smerovanim toku krvi pri regurgitaciijenej chlopne.
Piaty obrazok: vysledna prietokova taka dokumentujuca antegradny prietok (forward

flow) v p dcnici cca 178ml, a retrogradny tok (reverse flamp Gcnici cca 92ml (podmieneny



regurgitaciou pucnej chlopne). Regurgitaa frakcia tak z celkového antegradneho toku
predstavuje 52%,0 je klasifikované ako nedomykavdg. stup a. Od itanim retrogrddneho
toku od antegradneho toku sa zisksty antegradny tok (net forward flow)(znicou: 178ml

- 92ml=86ml.

V nie ojedinelych pripadoch je kmep Ucnice kratky, alebo zalomeny. Nastavenie
kolmej roviny na priebeh cievy je vtakychto pripad problematické a mo e vies
k neobjektivnym prietokovym meraniam. V tychto dpch sa odporéa realizova
prietokové merania v oboch ramenaclignice (obradzok 27). V ramci prevencie podcenenia
meraného prietoku v danom ramene je dole ité mendetok eSte pred vetvenim ramien v
hiloch, to znamenao najproximalnejSie za odstupom ramena z kanp Ucnice. Takto sa
ziskaju 2 prietokoveé krivky oboch ramiendgnice. Suet prietokov, a teda aj regurgiteych
objemov, oboma ramenami by mal zodpovedeetoku a regurgitaaému objemu v kmeni
p Ucnice, o slui ako skuSka spravnosti merania prietoku kom p Ucnice. Pomer
prietokov oboma ramenami cnice sa vyu iva aj ako indikaé kritérium na eventuélnu

intervenciu s cieom zvySi prekrvenie z enym ramenom (cnice.



Obrazok 27. Porovnanie ,VEC* merani v pravom ramgnacnice (RPA) aavom ramene
p ucnice (LPA) utoho istého pacienta s TOF po ketngj korekcii ako na obrazku 26.
Obrazky vavo zodpovedaju“ VEC* meraniam v LPA a obrazky wargVEC" meraniam
v RPA. Prvy rad: anatomicka forma ,VEC" zobrazovarsi vyznaenim plochy prierezu cievy
po as daného momentu srdcového cyklu. Druhy rad: Kazforma ,VEC" zobrazovania
s vyznaenim plochy prierezu cievy v danom momente srdoosgkiu. Treti rad: prietokova
krivka v zavislosti odasu. Na obrazku avo (LPA) sa prietokova krivka pas druhej fazy
srdcového cyklu (diastoly) dostdva do negativnyokdnbt, o je podmienené spatnym



nasavanim krvi z LPA do pravej komory pri regurgit@ ucnej chlopne. Na obrazku vpravo
(RPA) je prietokova krivka v porovnani s krivkolRA zrkadlovo otcend, o je podmienené
opa nym tokom krvi v RPA v porovnani s LPA. V tomtpguté sa prietokova krivka pas
druhej fazy srdcového cyklu (diastoly) dostava dmitpnych hodnét, o je taktie
podmienené spatnym nasavanim krvi z RPA do prawejoly pri regurgitacii pacnej
chlopne. Stvrty rad: krivka zavislosti prietokovgghlosti od asu imituje prietokové krivky.
Piaty rad: tabuka vavo: vysledna prietokova tatka dokumentujica antegradny prietok
(forward flow) vLPA cca 94ml, aretrogradny tokeyerse flow) v LPA cca 42ml
(podmieneny regurgitaciou pcnej chlopne). Tabka vpravo: vysledna prietokova talia
dokumentujuca antegradny prietok (v tomto pripadeverse flow") v RPA cca 75ml,
aretrogradny tok (v tomto pripade ,forward flow“¥ LPA cca 34ml (podmieneny
regurgitaciou pucnej chlopne). Regurgitaa frakcia tak z celkového antegradneho toku
predstavuje v LPA aj RPA cca 45%. @dnim retrogradnych tokov od antegradnych sa tak
ziska isty antegradny tok (net forward flow) v LPA: 52raly RPA: 41ml. St istych
antegradnych tokov v RPA a LPA: 93ml tak korelujestym antegrddnym tokom meranym

Vv p ucnici: 86ml.

Sten6zy ramien picnice, i samotného RVOT sU pomerneastymi nalezmi
u pacientov s TOF po kompletnej korekcii Za henmmadgicky signifikantne stenotické
rameno sa pova uje také rameno, ktorym prietok itvor35% celkového prietoku oboma
ramenami. Pomocou hodnotenia prietokovych krivieknjo né hodnoti tlakové rozdiely
v rdmcii RVOTO, alebo v priebehu samotnych ramiedcpice. Anatomické zhodnotenie
RVOT aramien picnice je najlepSie hodnotite¢ z MR-angiografie, ktorej vyhodou je aj
mo nos zobrazenia rezidualnych aorto-pulmonalnych koétésbrazok 28). V literatire sa
udava 94% senzitivita a 97% presnasierania stendz,i hypoplazie ramien picnice

pomocou MRA v porovnani s klasickou kateri@au angiografiou.



Obrazok 28. Obrazok avo: ,VRT“ rekonstrukcia pravej komory, ficnice a jej ramien.
Poh ad zpredu. Obrazok vpravo: 4D MR-angiografické aaknie vo faze plnenia ramien
p ucnice. Frontalna projekcia. Na oboch obrazkochpjgomna signifikantna disproporcia
ve kosti ramien plcnice s hypoplaziou a hypoperfazioavého ramen (LPA) u pacienta
s TOF po kompletnej korekcii.

V pripade implantovanych stentov, alebo coilovosiportua vyu itie ,dark-blood*
sekvencii, ktoré su na rozdiel od SSFPMR-angiografie, minimélne za ené artefaktami
z kovovych implantatov (obrazok 29). Ich nedostaikig nemo nos stanovenia pripadnej
intimalnej fibroproliferacie vo vnutri stentu. Neolrazenie antegradnych, turbulentnych
pradeni zaprinenych sten6zami RVOT, ramien pucnice, su najlepSie vyu it@é ,cine"
SSFP sekvencie.



Obrazok 29. Pacient s TOF po kompletnej korekeoh@atovanym stentom v pravom ramene
p Ucnice (RPA). Porovnanie rdznych sekvencii (vistkyencie vo frontalnej projekcii) pri
zobrazovani RPA. Prvy obrazok: ,dark-blood* zobraie Sipky ukazuju na RPA. Druhy
obrazok: SSFP. Sipky ukazuju na stent v RPA. \ibeeda vyjadrik priechodnosti stentu.
Treti obrazok: 4D MR-angiografia vo faze plnenia/RR LPA kontrastnou latkou. Stvrty
obrazok: ,VRT* rekonstrukcia. Sipky na tam a $tvrtom obrézku ukazujd na vypad signélu
v oblasti, kde je implantovany stent v RPA.  NajihejSie“ zobrazenie RPA

s implantovanym stentom mo no dosiahmui vyu iti ,dark-blood“ zobrazenia, avSak ani

tato sekvencia nevie zobrapripadnu hyperplaziu intimy smerom do Iimenu cievy

Nasledkom realizacie transanularnej zaplatyicpej chlopne v ramci kompletnej
korekcie Fallotovej tetralégie, a dlhodobym pdsdbeninsuficiencie pucnej chlopne
dochadza u véej asti pacientov s TOF po operdcii k rozvoju dilataeytokového traktu
pravej komory (RVOT). V literatire sa uvadza appma korelacia medzi dilataciou RVOT a
pred enim QRS komplexu na EKG. Okrem dilatacie sa vgwk as pravej komory
prejavuje aj funknymi abnormalitami v zmysle dyskinézy a uviac ak6% pacientov
s Fallotovou tetralégiou po kompletnej korekcii. dd@mia RVOT rozhoduje aj o vhodnosti
k perkutannej implantacii gcnej chlopne u pacientov s progresivnou dilatacpoave]
komory. Na zaklade 3D-MRA u 83 pacientov bolo dedianych 5 zakladnych typov RVOT.
Naj astejSie sa vyskytuje pyramidovity typ RVOT po samularnych zaplatach. Ten v3ak nie
je vhodny na Kkaterizau implantaciu picnej chlopne pre riziko migracie stentu pri
nedostatonej fixacii stentu. Naproti tomu typy RVOT po imptacii konduitu v ramci
kompletnej korekcie su na tento typ intervenciedri@ MRI teda napomaha v rozhodovani,

i U pacienta progresivnu dilataciu pravej komorymoazastavi katetrizanou implantaciou



p ucnej chlopne, alebo u konkrétneho pacienta jedal®unativou zostava kardiochirurgicka
implantacia konduitu. Anatomicky RVOT mo no najlé@&obrazi, bu z MR-angiografie
(MRA) (obrazok 30), alebo z ,dark-blood" sekvendiunk né abnormality sa najlepSie
hodnotia z SSFP ,cine* v kratkej osi. NajnovSie hi@&y vSak umo uju realizaciu aj

realnych odliatkov RVOT pomocou 3-D tlarni. (obrazok 66).

Obrazok 30. Aneuryzma vytokového traktu pravej kenfBVOT) u pacienta s TOF po
kompletnej korekcii. Prvé dva obrazky su ,VRT“ rektrukcie (pohad zava a pohad
zhora), a treti obrazok je staticky obrazok zo Sgfe" v RVOT projekcii

U vySSie spominanym nasledkom dlhodobej insuficienp dcnej chlopne je
progresivna dilatacia pravej komory spojend so auanim jej ejeknej frakcie. MRI sa
v hodnoteni pravej komory v porovnani s echokandifigu pova uje za jednoznae zlaty
Standard. Hodnotenie end-diastolickych a end-sg&igth objemov pravej komory sa
realizuje z cca 8-12 postupnych SSFP ,cine" rezayastejSie v kratkej osi (rezy postupuju
od apexu k A-V junkcii). Z nameranych objemov s#&iuhije ejek na frakcia, jednorazovy
vyvrhovy objem, i kardialny index (obrdzok 31). Viaceré Studie pdiawuja minimalnu
variabilitu meranych parametrov medzi viacerymi améami tym istym lekarom,i inymi
lekarmi. MRI hodnotenie end-diastolickych (EDV) rmdesystolickych (ESV) objemov pravej
komory a jej ejeknej frakcie v stasnosti zohradva dominantna Ulohu pri asovavani,i u
perkutannej, alebo chirurgickej implantacie upnej chlopne. Existuje viacero Studii
potvrdzujucich remodelaciu, t.j. Ustup dilataciey®sj komory a zlepSenie ejetej frakcie
pravej komory po tychto intervenciach v 6 mesam odstupe od intervencie. Stadie sa v3ak
va Sinou liSia v hrannych hodnotach end-diastolickych objemov, pri kbbrye eSte mo na
reverzibilita procesu. NagstejSie udavanou hranou hodnotou EDV pravej komory, kedy je



reverzibilita dosiahnut@d, je 150ml/i Na druhej strane je udavana hodnota EDV 200
ml/m?, pri ktorej je Sanca reverzibilty procesu nuloVéaceré $tidie sa preto zamerali na
hodnoty EDV 150 - 200ml/fns cieom oddiali intervenciu. Prva skupina autorov udava, e
reverzibilitu je mo né dosiahnuu pacientov s EDV < 160mlfra ESV< 82ml/nf pravej
komory. Druh&a skupina publikovala Udaje hraryich hodnét pravej komory EDV <
170ml/nfa ESV< 85ml/nf .

Dyskinetické regiony vanej steny pravej komory, medzikomorového septa mo no
najlepSie hodnoti zo ,cine* MRI v postupnych rezochj u v kratkej osi, Stvordutinovej
projekcii, alebo v ubovolnych inych projekciach. Z uvedenych projelsainajlepSie hodnoti
aj pripadny rezidualny defekt komorového predsie ového septa. Alternativou hodnotenia
regionalnych funknych abnormalit pravej komory,i medzikomorového septa je tzv.
»-myocardial tagging“, i MRA s neskorym vychytavanim kontrastnej latky.zRigny nalez

neskorého vychytavania sa dokazal v mieste zaplRyOT.



Obrazok 31. Prvy obrazok: staticky obrazok zo SSFP ,cineStwordutinovej projekcii
zobrazujuci vyznamnua dilataciu pravej komory v po@ni s avou komorou. Obrazok
v druhom rade \avo: SSFP ,cine" v ,SAX" projekcii v end-diastole dilataciou pravej
komory. iary vyznaujuce hranice endomyokardu komoér a epikardavej komory su
manualne optimalizované. Obrazok v druhom rade wur&SFP ,cine* v ,SAX"* projekcii

v end-systole s dilataciou pravej komoryiary vyznaujuce hranice endomyokardu komér
a epikardu avej komory su manualne optimalizované. Pre voluokét merania je
samozrejme nutnosu zrealizovaanalogické merania v 8-12 rezoch v ,SAX" od apaxpo
bazu. Tabwky v treom rade porovnavaju namerané (absolutne) hodnotrdeastolickych
(EDV) a end-systolickych (ESV) objemov komoér, @&to software pristroja nésledne
automaticky vypdta ejekné frakcie (EF), jednorazovy srdcovy vydaj (SVhutavy srdcovy
vydaj (CO), i masu avej komory. Tabky v Stvrtom rade porovnavaju normalizované
hodnoty end-diastolickych a end-systolickych objerkomor vzhadom na povrch tela
pacienta (v tomto pripade 2,¥nz ktorych software pristroja nasledne automatieipo ita
kardialny index (Cl). Uvedené normy su vyrobcomadesé normy, ktoré neplatia pre detska
populaciu. Normalizovany EDV pravej komory 153ril/je hraniny pre indikaciu

implantacie conduitu medzi pravd komoru agnicu.

Okrem hodnotenia pravej komory je u pacientov s TOFkompletnej korekcii nutné
hodnoti aj funkciu avej komory, preto e vplyvom medzikomorovej fumej dependencie
dochadza asom aj k zhorSovaniu funkciavej komory a jej dilatacii (obrazok 32). Technika

merania ejeknej frakcie avej komory vychadza z klasickych ,cine* SSFP olpegth



merani; v tomto pripade s vyzmaim vnutornych konturavej komory. Technicky je mo né
v dy previes ,cine* SSFP oboch komdr sasne s ndslednym samostatnym vypwanim

vnutornych kontur oboch komér.

Obrazok 32. Dilatacia nielen pravej, ale avej komory u pacienta s TOF po kompletnej
korekcii, u ktorého v désledku medzikomorovej degencie zlyhava apva komora. ,Dark-
blood" zobrazenie (\avo) v axialnej projekcii, a SSFP zobrazenie (vpdav Stvordutinovej
projekcii.

MRI je schopné orient&e zhodnoti aj diastolickd funkciu pravej komory.asto sa v
ramci ,VEC" MRI v p dcnici zobrazi tzv. reStrikma krivka toku charakterizovana
antegradnym tokom na konci diastoly. Paradoxnettakyp reStrikného plnenia pravej
komory jej samotnej pomaha zni ovgrogresiu dilatacie zni ovanim ficnej insuficiencie
na konci diastoly. Dokazany takyto typ resStrikho diastolického plnenia pravej komory je
sice asociovany s pomalSim poopgm zotavenim, no na druhej strane sa spaja
s dlhodobejSou lepSou toleranciou fyzickej namahy.

Pomocou DE-MRI mo no zobraziaj fibrotické oblasti najma v oblasti vytokového
traktu pravej komory (incizie a jazvy v oblasti nsanularnej zaplaty). Pozitivny nalez
takychto lo isk pozitivne koreluje s vyskytom pr&amorovych dysrytmii.

Realizacia MRI u pacientov s TOF v pooperam sledovani sa dopomje v cca 1-2-
ro nych intervaloch. Prvé MRI by sa malo roliu pri zlej echogenite pacienta, kedy sa
echokardiograficky ani orientae neda vyjadri k rozmerom a funkcii pravej komory, alebo
u pacientov, uktorych pas echokardiografického sledovania postupne doehadz
k vyraznejSej progresii dilatacie pravej komoryh@Bovaniu jej systolickej funkcie.



MRI je moné vyui aj vramci zobrazovania nativneho patologicko-amatkého
nalezu pacientov s Fallotovou tetralégiou, najmaeetrémnej formy, u ktorej je mo né
pomocou 4D-MR-angiografie zobrazip Ucne artérie a alternativny zdroj (gneho
prekrvenia, aorto-pulmonalne kolateraly (MAPCA), stgpujuce predovSetkym
z descendentnej aorty, avSak nie s priestorovyniSedm aké mo no dosiahnupri CT-

angiografii, alebo klasickej angiokardiografii (ézok 33).

Obrazok 33. MRI nélez u adolescentného pacientaadviou Fallotovou tetralégiou

s absentnymavym ramenom picnice (LPA) a aortopulmonalnymi kolaterdlami (MA®RC
Prvy obrazok: SSFP ,cine" pas diastoly v Specifickej, Sikmej projekcii. Aonasada nad
defekt komorového septa (VSD). Sipky ukazuju na B8y obrazok: 4D MR-angiografia
vo faze plnenia gicnice. Frontalny potad. Sipky ukazuju na absentni LPA. Treti obrazok:
4D MR-angiografia vo faze plnenia descendentnefyadkxialna projekcia. Z descendentnej

aorty odstupuje smerom dopredu a doprava jedna MADoka).

Vyu itim 3D-SSFP s EKG gatingom a idealne aj s dyabu navigaciou je mo né
zobrazi aj koronarne rigsko, im je je moné wvylii pripadny anomalny priebeh
koronarnych artérii cez vytok pravej komory. Nedtstm 4D-MRA, v porovnani
s klasickou angiografiou je nemo nogealizacie selektivnych vstrekov do jednotlivych

kolateral.

13.1.2 D-TRANSPOZICIA VE KYCH CIEV A MRI

D-transpozicia ve&kych ciev (D-TGA) je druhd nagstejSia cyanoticka vrodena
srdcova chyba, no najstejSia kritickd chyba vbbec. Je charakterizovdiskordantnym
spojenim komor a vé&ych ciev. Aorta odstupuje z pravej alpnica z avej komory, priom

obe veké tepny maju neStandardny, paralelny priebeh. 48 f@cientov s D-TGA mo no



najs asociovany VSD. a Simi asociovanymi anomaliami su(gna stendza,i koarktacia
aorty.

MRI sa vyu iva v pooperanom sledovani najma u pacientov s D-TGA starSiah ak
cca 10 rokov so slabou echogenitou. Typickym pdiéta nizkej echogenity je zobrazovanie
ramien pucnice ulo enych tesne za sternom u pacientov s@ATpo Jatenovej operacii.
Interval opakovania MRI sa voli individualne padsymptomov pacienta, no odpaaisa
interval cca 2-4 rokov. V predopersom obdobi sa nevyu iva, ked e echokardiografické
vySetrenie na stanovenie diagnézy je plne pogiiae.

Prvym operanym rieSenim tejto chyby bol tzv. ,atridlny switghtj. Sennigova,
respektive Mustardova operacia. Principom obochragjie bola redirekcia pmicneho
vendzneho navratu do pravej komory a systémovémdareeho navratu doavej komory,
pri om obe redirekcie boli realizované na arovni predsi Materialom na realizaciu
redirekcie vendzynch navratov u Mustardovej operéal perikard, u Senningovej operacie
samotné tkanivo predsieni. Oboma variantami opiesacsice dosiahla redirekcia okysliej
krvi do komory, z ktorej odstupuje aorta a rediiekodkysli enej krvi do komory z ktorej
odstupuje placnica, no nevyhodou oboch operacii zostalo tlakpreta enie systémovej
pravej komory, ktoré sa prejavuje jej neskorSimhaisanim (obrazok 34). alSimi astymi
rezidualnymi nalezmi, ktoré mo no ekava u pacientov po atrialnej korekcii su:

1. obstrukcie vendznych tunelov: nagtejSie tunelu prechadzajliceho pravou
predsieou privadzajuceho vendznu krv z hornej dutej ity dvej predsiene
(obrazok 35)

2. leak” (pretekanie) vendznych tunelov

3. dynamicka subpulmonélna sten6za spésobgd@novanim medzikomoroveho
septa pri zv&enej pravej komore

4. myokardialna fibroza systémovej pravankoy (detekovatena pomocou
DE-MRI) — asociovana s dysfunkciou pijdamory, arytmiami, zhorSenou

toleranciou fyzickéj nAmahy a nahlou sur



Obrazok 34. MRI nélez u pacienta s D-TGA po Musteegloperacii. SSFP zobrazenia. Prvy
obradzok: ,4ch“ projekcia s nalezom dilatovanej, &¢movej‘, pravej komory. Druhy
obrazok: Specialna Sikma projekcia zamerana nakyytmboch komor. Obe cievy prebiehaju

paralelne, priom aorta odstupuje z dilatovanej ,systéemovej“, ppwkomory. Obrazky



v druhom a treom rade predstavuju postupné, odzadu dopredu prefiee, ,SSFP* rezy
vo frontalnej projekcii. Obrazky dokumentuju postépytvaranie picneho vendzneho tunela
(PVT), priom na najanteriérnejSom obrazku vidigvyustenie* distalnej asti tunela

v oblasti trikuspidalnej chlopne (Sipky na posleainabrazku). Na pravom obrazku v druhom
rade vidie spodnu as systémového venozneho tunela (podwanie dolnej dutej ily
JVCY) s jeho vyustenim do oblasti mitralnej chlopr{MV), ako aj vydstenie hornegasti
systémového vendzneho tunela prindSajuceho krwnejhdutej ily (Sipky). Na dolnom
obrazku vavo vidie anteriornu as hornej aj dolnej asti systémového vendzneho tunela,

ktory v tomto reze vyuge smerom k MV u len v menSej miere.



Obrazok 35. MRI nélez u pacienta s D-TGA po Semwieigoperacii. Prvy obrazok: ,4ch®
SSFP projekcia v systole s nalezom dilatovanejstgyovej”, pravej komory, zatlajucej
avu komoru. Druhy obrazok: ,4ch* SSFP projekcia iastole s nalezom dilatovanej,
.Systémovej“, pravej komory, zatlajucej avu komoru. Zarove je detekovat@mé aj
turbulentné, hyperintenzivne (biele) pradenieasti systémového vendzneho tunela (Sipka)
prinasajuceho krv cez MV do LV. Obrazky v druhordera obrazok v trem rade
predstavuju postupné, odzadu dopredu prebiehajuRé Mobrazenia vo frontalnej projekcii.
Na obrazku v druhom rade avo je zobrazené vyustenie spodregti (IVC) systémového
vendzneho tunela (ST) do oblasti vtoku do LV. Horaa tunela nie je vtomto reze
zobrazenad. Na pravom obrazku v druhom rade je zsm@a stenoticka hornaas
systémoveho vendzneho tunela (Sipky) v oblasti péstenim do oblasti vtoku do LV.
Obrazok v dolnom rade dokumentuje dostago Sirokl proximalnu as hornej asti

systémového vendzneho tunela

V polovici 80-tych rokov boli uvedené operéacie raatené Jatenovou operaciou, tzv.
.arteridlnym switchom*. Jatenova operacia pozostava transsekcie oboch \gch artérii
nad drovou semilunarnych chlopni, 2. z vymeny kgch ciev, t.j. naSitia picnice na
vytokovy trakt pravej komory, a naSitia aorty natokpvy trakt avej komory, priom
p Ucnica sa anteponuje pred aortu (tzv. LeComptehoén®), a 3. z preSitia koronarnych
artérii do artérie odstupujucej avej komory. V pripade asociovaného VSD koarktacie
aorty sa realizuje aj uzaver VSD a rieSenie koarktdArterialny switch ma oproti atrialnemu
switchu neocenited vyhodu vtom, e prava komora tiakrv proti nizkej rezistencii
p ucneho rieiska. Napriek tomu mo no @kava rezidualne nalezy aj po tomto type operacie
(obrazok 36):

1. stendzy picnice a jej ramien

2. dilataciu aortalneho kora s naslednou aotalnou insuficienciou



(embryologicky ide o proximalnas kme a p Ucnice a pucnu chlopu)
3. stendzy, respektive zalomenia preSitych korogrdrartérii
(detekcia: 3D-SSFP,, first-pass” perfuzia s adénom, a/alebo DE-MRI)

Obrazok 36. MRI nalez u pacienta s D-TGA po anatkejikorekcii (,switch® operacii).
Prvy obradzok: SSFP ,cine" v systole v zamerani ndOT. Dilatovany aortalny kore
(nativna pucnica) a ramena micnice obsadajuce aortu. Druhy a Siesty obrazokRT*
rekonstrukcie pravej predsiene (RA), pravej kom@y/), pucnice (AP), pravého (RPA),
a avého ramena picnice (LPA). Polady postupne zpredu, zpravaava, zozadu, a zhora.

Sipky ukazuji na odstupové stendzy oboch ramigenice, ktoré po LeCompteho manévri



zpredu a zbokov obopinaju ascendentnu aortigka omu byvaju zv&a natiahnute.
Radiélne usporiadané Sipky na obrazku - pohzhora — predstavuji mo nosti nallov na ,,
VRT" rekonStrukciu pri rotacii okolo zvislej osi gmhadzajucej stredom srdca. Posledny
obradzok: ,dark-blood“ zobrazenie natiahnutych, vsbdpe stenotickych RPA a LPA

obopinajucich aortu (axialna projekcia).

as pacientov s D-TGA ma zarovepritomnul pucnu stenézu a defekt komorového
septa. Tymto pacientom sa poskytuje Uplne odliSmyuogicky mana ment. NapstejSie
vyu ivanou operaciou u tohto typu VCC bola Rastallioperacia pozostavajuca 1. z uzaveru
VSD zaplatou tak, aby bola krv avej komory derivovana do aorty, 2. z @ga p Ucnice
a jej priamom nasiti, alebo nasiti prostrednictvamnduitu na vytokovy trakt pravej komory.
Alternativou Rastelliho operacie je ,REV* operacmj ktorej sa nativna picnica priamo,
bez pouitia conduitu, po LeCompteho manévri naShaa RVOT. Zarove sa resekuje
konalne septum.
Rezidualnymi komplikaciami po operaciach RasteliXRsu: (obrazok 37)
1. obStrukcie conduituj ramien pucnice s naslednou hypertrofiou
pravej komory
2. eventualna insuficiencia conduitup Ucnej chlopne s naslednou dilataciou a
zlyhavanim pravej komory
3. obstrukcia vytokuavej komory spésobena zalomenim zaplaty uzatvapjuc
VSD
4. rezidualny VSD
5. dilatécia aortélneho kora a insuficiencia aorty.

V su asnosti sa u pacientom s takymto typom VCC pogkytsofistikovanejSie

postupy, ako napr. operacia padNikaidoh.

Pooperany MRI protokol u pacientov s D-TGA, VSD, PS po cp®i typu
Rastelli/REV zodpoveda pooperegmu protokolu TOF po kompletnej korekcii s dérazzsn
hodnotenie obStrukcie vytokového trakivej komory pomocou axialnych ,cine®, Sikmych

LVOT ,cine" sekvencii a prietokovych merani v rogikolmej na LVOT (obrézok 37).



Obrazok 37. MRI nalez u pacienta s D-TGA, VSD, BSREV" operacii. Prvy obrazok:
. VRT" rekonstrukcia pravej komory (RV), ficnice (AP), pravého (RPA), avého ramena
p Gcnice (LPA). Polad zpredu. Sipka ukazuje na predo-zadné z( erienfce. Zarove je
detekovatend aj odstupové sten6za LPA. Druhy obréazok: ,daldel“ zobrazenie predo-
zadne komprimovanej ficnice sternom a aortou. Vidit&a je aj trojcipa aortalna chlopa.
Treti obrazok:SSFP ,cine” v systole v zamerani N&T. LVOT je vay. Takisto je mo né

detekovaramena pucnice obsadajlce aortu. LPA je v porovnani s RieAatické.

13.1.3 L-TRANSPOZICIA VE KYCH CIEV A MRI

L-transpozicia vekych ciev (L-TGA) je menej astou formou transpozicie \gch
ciev. Nazyva sa tie kongenitalne korigovana travepia vekych ciev. Je charakterizovana
atrioventrikularnou a ventrikuloarterialnou diskantiou. Za pravou predsieu nasleduje
mitralna chlopa s anatomickyavou komorou. Zaavou predsieou nasleduje trikuspidalna
chlop a s pravou komorou. Z anatomickgvej komory ulo enej vpravo odstupuje(znica
a z anatomicky pravej komory ulo enejavo odstupuje aorta, pdm obe veké tepny maju
paralelny priebenh.

Chyba sa klinicky prejavuje progresivnym zlyhav@nanatomicky pravej komory
ulo enej v avo, ke e ta vytla a krv proti vysokej systémovej cievnej rezistentHT GA
byva asto asociovana aj inymi chybami ako VSDu@a stendza,i Ebsteinova anomalia
trikuspidalnej chlopne.

MRI je u pacientov s nativhou L-TGA zamerané najnma& volumetriu a funkciu
anatomicky pravej komory, insuficienciu trikuspidd chlopne, pripadne ,DE* MRI na
zhodnotenie miery fibrotizacie u zlyhavajucej sysb&ej komory.

Pacienti s L-TGA, VSD, PS sa rieSia kombinovanqeréciou: Senning/Mustard

a Rastelliho operacia. Po tejto operacii mo naldva u vysSie spominané komplikacie



typické pre Senning/Mustard a Rastelliho operddiupacientov s L-TGA a VSD sa realizuje
tzv. ,double-switch* operacia pozostavajuca z kamdlbie Senning/Mustard a Jatenovej
operacie. Po tejto operécii mo noakava u vysSie spominané komplikacie typické pre

Senning/Mustard a Jatenovu operaciu.

13.1.4 DVOJITY VYTOK Z PRAVEJ KOMORY A MRI

Dvojity vytok z pravej komory (DORV) zaha komplex vrodenych srdcovych chyb,
ktorych spolonym menovateom je odstup oboch vkych artérii z pravej komory;
v absolutnej v&ine pripadov sprevadzany pritomnym VSIas pacientov s DORV moé e
ma pritomnu subpulmonélnu stenézu, anomalne odstapgni&rnych artérii, i koarktaciu
aorty. Ojedinele sa u pacientov s DORV vyskytujeazidy straddling A-V chlopne, mitralna
atrézia, i hypoplazia jednej z komor.

Hemodynamicky nalez, klinickA manifestacia a rdsje klinicky mana ment je
definovany 1. lokalizaciou VSD vo vahu k vekym artériam, 2. pritomnosu, respektive
nepritomnosou subpulmonalnej stenézy, a 3. pripadnou atréawitralnej chlopne,
hypoplaziou jednej komoryj zava nym straddlingom A-V chlopne.

Naj astejSie sa vyskytuje variant DORV pripominajuci FfQu ktorého je VSD
lokalizovany subaortalne a zarovge pritomna sten6za ficnice. Chirurgické rieSenie
v podstate zodpoveda rieSeniu pri TOF.

V pripade subaortalneho VSD bezupnej stenozy alebo v pripade tzv. ,double-
commited“ VSD Klinickd symptomatologia pripominaniedynamicky vyznamny VSD,
pri om chirurgicka korekcia taktie pripomina uzaver¥'S naSitim zaplaty tak, aby bola krv
z avej komory derivovana do aorty.

V pripade subpulmonalneho VSD hemodynamika ad#iniobraz zodpoveda D-
TGA. Chirurgickd korekcia preto pozostdva z artegho switchu s uzaverom VSD.

V pripade subpulmonalneho VSD gipnou sten6zou sa patologicko-anatomicky
nalez vyrazne podoba na D-TGA, s VSD aPS, pretahaurgické rieSenie spiva vo
variantoch Rastelliho/REV korekcie, respektive demmych pristupoch, akym je operacia
pod a Nikaidoh.



Obrazok 38. MRI néalez u pacienta s DORV, PS po laing) korekcii (derivacia krvi LV cez
VSD atuneloviti zaplatu do Ao, anaSitie conduitedzi RVOT a gdicnicu). Pacient
prekonal prechodnu oklGziu pravej koronarnej artépiri jednej z intervemych katetrizacii

dilatujacich conduit. Obrazky v prvom rade: ,SSHRe& po as roznych faz srdcoveho cyklu.



Dyskinéza medzikomorového septa (Sipky) pretrviganasledok ischemického poSkodenia.
Obrazky v druhom rade: ,VRT" rekonStrukcie zobramg pravu komoru (RV), conduit (C),
pravé (RPA) aavé rameno picnice (LPA). Polady postupne zpredu, awa a zozadu.
Conduit je v proximalnej aj distalnegsti najma predo-zadne zu eny. Obrazky vdne rade:
obradzok vavo: anatomicka forma VEC zobrazenia v oblasti citods vyznaenim plochy
prierezu conduitu pas daného momentu srdcového cyklu. Obrdzok vpraeicka forma
VEC zobrazovania s vyzrenim plochy prierezu conduitu s daného momentu srdcového
cyklu. Obrazky v Stvrtom rade: obradzokawo: prietokova krivka v zavislosti odasu.
Obrazok vpravo: krivka zavislosti prietokovej rya$ti od asu s maximalnou rychlasu

392cm/s, o predstavuje vrcholovy tlakovy gradient v oblastnduitu cca 61mmbhg.

V pripade VSD vzdialeného od \gch artérii, zava ného straddlingu A-V chlopne,
mitralnej atrézie, i hypoplazie jednej z komor nie je dvojkomorovéSanie realizovat@e
a pacienti su rieSeni cestou jednokomorového Fomtkeého rieSenia.

MRI je ako doplujuca zobrazovacia metdda vyu iteéé aj v ramci predoperaého
mene mentu pacientov s DORV s aen presného zhodnotenia patologicko-anatomického
nalezu. MRl md e pomac pri hodnoteni vekosti a lokalizacie VSD vo vahu k vekym
artériam, i na zhodnotenie odstupov a priebehov koronarnytéria V tejto indikacii je
najefektivnejSie vyu itie 3D-SSFP sekvencie. Déiskané tymto sp6sobom mé u bpotom
pouité na vyrobu realnych, tlanych 3D-odliatkov (obrdzok 68), ktorych priama
vizualizacia chirurgom moé e pomdég@ri rozhodovani medzi vbou jednokomorového, alebo
dvojkomorového rieSenia.

V pooperanom sledovani je MRI vyu itelné na detekciu komgliki typickych pre u
vysSie spominané VCC, ako TOF, D-TGA, Rastell/REwbrazok 38), alebo pre

Fontanovsku cirkulaciu v pripadoch jednokomorovabsenia.

13.1.5 TRUNCUS ARTERIOSUS COMMUNIS A MRI

Truncus arteriosus communis (TAC) je konotrunkahremalia charakterizovana
jedinou vekou cievou odstupujucou zo srdca nasadajucou nésktdkomorového septa,
ktora zabezpeaije systémovu, gicnu aj koronarnu perflziu. Existuje viacero podtypejto
VCC, ktoré su klasifikované,i u pod a Colletta a Edwardsa, alebo padvan Praagha.
OdliSuju sa poda toho i p ucne artérie odstupuju zo spaheho kmea odstupujuceho

z ascendentnej aorty, alebo odstupuju samostafiseendentnej, alebo descendentnej aorty



(tento variant zodpoveda (icnej atrézii s VSD a mnohopetnymi aorto-pulmonalnymi
kolateralami), aleboi je TAC sprevadzany interupciou aortalneho oblugamilunarna
chlop a jedinej cievy odstupujucej zo srdca jasto deformovana. M6 e ma2-4 cipy

a svojou dysfunkciou sa prezentuje, batendzou, alebo insuficienciou. TAC je pomerne
asto asociovany s koronarnymi anomaliaminterupciou aortalneho obluka.

V predoperanom obdobi sa MRI vyu iva iba minimélne. Ojedineiodikaciou mé e
by zobrazenie ramien pcnice, alebo aorto-pulmonéalnych kolateral pri sjaby a nosti
echokardiografického vysetrenia.

Chirurgicka korekcia TAC pozostava z odpojenia kanp ucnice, respektive ramien
p Ucnice z aorty aich napojenia na pravi komoru pmmoconduitu, pripadne kme
p Ucnice mo e by na pravl komoru napojeny priamo. VSD sa uzatvasitim zaplaty tak,
aby bola krv zavej komory derivovana do nativnej semilunarnejophk. Zava nejSia
stendza, alebo insuficiencia semilunarnej chlopmeiesi jej plastikou. V pripade interupcie
aortalneho oblika sa realizuje anastoméza obochylgpahv rdmci jedného sedenia.
Naj astejSimi pooperaymi komplikaciami u pacientov s TAC su:

1. degeneréacia conduitu medzi pravou komoroularpcou prejavujica sa jeho

stendzou, alebo insuficienciou (obrazok 39)

2. stenGzy ramien pcnice

3. stendza, alebo insuficiencia trunkalnej senditaej chlopne

4. rezidualny VSD



Obrazok 39. MRI nélez u pacienta s TAC po kompletoeekcii. Prvy obrazok: ,VRT*
rekonstrukcia. Polad zpredu. Pridatny nalez pravostranného aortalbkiku pri TAC. Sipka
ukazuje na truncus brachiocephalicus odstupujuciada. Druhy obrazok: SSFP ,cine"
v systole v LVOT projekcii s nalezom ného LVOT. Druhy rad obrazkov. Obrazolawo:
.<dark-blood“ zobrazenie v RVOT projekcii so zobraza LPA aj RPA prebiehajlcich
vyrazne v pozicii ,nad sebou“. Obrazok vpravo: SSfdgmhe" v RVOT projekcii poas
diastoly. Okrem anomalne prebiehajacich ramiedgnice je viditeny hypodenzny (tmavy)
regurgita ny prad (Sipky) v micnici a RVOT. Obrazky v dolnom rade: ,VRT* rekan&cie
pravej komory (RV), ficnice, a jej ramien. Pohd zpredu a mierne zprava, a pat zpredu

a mierne zava. Zrotovany odstup a priebeh ramiemignice s podsunutim pravého ramena

pod avé rameno.



13.1.6 INTERUPCIA AORTALNEHO OBLUKA A MRI

Interupcia aortalneho obluka (IAA) je definovan&kdintinuitou lumenu ascendentne;j
a descendentnejasti aorty. Tvori cca 1% kritickych vrodenych chgbdca. A 50%
pacientov s IAA ma asociovany DiGeorgov syndromAlAa patologicko-anatomicky
klasifikuje v 3 typoch. Najpstejsi , typ B* ma lumen preruSeny medavou karotidou
a avou artériou subklaviou, ,typ A za odstuporavej artérie subklavie, a najmengjsty
Llyp C*“ medzi arteridlnym trunkom avou karotidou. IAA byvaasto asociovany s inymi
VCC - najastejSie v 90% pripadov s VSD, s obStrukciou vyweko traktu avej komory
podmienenou posteriornym posunom konalneho sepao-pulmonalnym oknom, i
spolo nym arterialnym trunkom.

MRI sa mée vyui u v predoperanom obdobi pri nedostatoej vypovednej
hodnote echokardiografického vySetrenia. Pri poglozna IAA sa najviac uplatni 4D MRA,
pomocou ktorej je mo né exaktne stanotyp a tvar aortalneho obluka, odstupy hlavovych
ciev a najma diskontinuitu lumenu.

Chirurgicka korekcia spdva v anastomoéze proximalneho a distalneho pahgity a
a rieSeni asociovanych anomalii.

MRI ma uplatnenie v ramci detekcie poopergch komplikacii. NajastejSou je
zU enie aorty v mieste anastomozy. Z menagtych rezidualnych nalezov treba spomena
napriklad asociované rezidualne VSD. Je nutné abgktivizova aj objemy a funkciuavej

komory, i rezidualnu obsStrukciu vytokového traktavej komory.

13.2 JEDNOKOMOROVA CIRKULACIA A MRI

Jednokomorova cirkulaciu mo no z hemodynamickéhoadiska definova ako
funk ny stav, pri ktorom systémovu ajiznu cirkulaciu zabezepgie jedna srdcova komora.
M6 e sa jedna o tzv. anatomicku jednu komoru, kedy druha komogapektive jej vtokova,
apikalna, i vytokova as nie je dostatme vyvinuta, alebo o tzv. funk( dvojkomorovu
cirkulaciu, pri ktorej si obe komory dostabt@ anatomicky vyvinuté, no uty asociovany
defekt neumo uje realizaciu dvojkomoroveho rieSenia. Medzi jekbmoorové cirkulacie
s anatomicky jednou komorou patria: 1. syndrom Ipjgaie avého srdca (HLHS), 2. ficna
atrézia s intaktnym komorovym septom (PA + IVS)trikuspidalna atrézia (TA), 4. vyrazne
dysbalancovany defekt predste/o-komorového septa, atMedzi jednokomorové cirkulacie

s funk ne jednokomorovou cirkulaciou patria: 1. dvojityte® z pravej komory (DORV)



s VSD vzdialenym od oboch vJeych ciev, 2. dvojity vytok z pravej komory, defekt
predsie ovo-komorového septa asociovany so zava nym stiagdiin, i overridingom A-V
chlopne, at.

U vSetkych takychto chyb dochadza ku kompletnémie&avaniu oxygenovanej
avendznej krvi na uarovni predsieni, alebo koméni, g srdcovy vydaj do micneho
a systémového rieska je dependentny od konkrétneho anatomickéhtihpmagia (napriklad
hypoplastické avostranné Struktdry u HLHS) a od cievneho odpduaca rie isk.

Existuju viaceré typy Klinickej manifestacie nowdencov s jednokomorovou
cirkulaciou:

1. stredne zava na centralna cyandza pri vybakzarsom Qp/Qs (TA s miernou

p Ucnou stendzou)

2. mierna cyanodza s klinickymi znamkami precirkigado puc (DORV bez PS, TA

bez PS) s vysokym Qp/Qs, bez priznakov nizlsetitcoveho vydaja

3. mierna cyanoza s klinickymi priznakmi nizkehdcsvé vydaja a precirkulaciou

do puc (HLHS)

4. vyrazna centralna cyandza kvoli nizkemu prietokyde s nizkym Qp/Qs (PA +

IVS, TA + vyrazna PS).

Na exaktné stanovenie konkrétnej diagndzy spadpjdc spektra jednokomorovej
cirkulacie v takmer 100% pripadov posipe echokardiografické vySetrenie. MRI sa vyu iva
iba v extrémnych pripadoch na potvrdenie komplexrajatdomie s vyjadrenim sa
k anatomickému situ,i k pripadnej perzistenciiavostrannej hornej dutej ily. Vyu iva sa
Standardny protokol uvedeny pri vylwani nativnych vrodenych alebo ziskanych choréb
srdca.

V ramci chirurgického rieSenia pacientov s jedmokoovou cirkulaciou sa vyu iva
etapovity operany pristup.

Prva fazu operaného rieSenia v novorodeneckom veku vy aduju vSetkyedené
skupiny pacientov okrem prvej uvedenej skupiny.awci prvej operacie sa realizuje, bu
spojkova operacia (mBT shunt — medzi artériou sa&l a ramenom @cnice) u pacientov
s nizkym prietokom do fiic, alebo banding (podviazanie)ignice u pacientov so zvySenym
prietokom do plc, alebo Norwoodova operacia (vytvorenie Sirokajvy derivujlcej
systémovy vydaj prostrednictvom cievy zkonStruoyanp Ucnice a aortdlneho oblika so
zachovanim kontinuity do nativnej hypoplastickeceaglentnej aorty) v kombinacii so

spojkovou operaciou u pacientov s HLHS. ©m tychto operacii je optimalizacia



a stabilzacia Qp/Qs. Medzi naptejSie problémy v tomto poopenam obdobi patri:
1. obturéacia spojky

. stendzy ramien pcnice

. rekoarktacia aorty

. objemoveé pre enie sytémovej komory

. regurgiticia AV-chlopne/chlopni

D 01 B~ WN

. zU enie interétrialnej komunikacie

MRI sa v tejto faze operaého rieSenia nevyu ivaasto, no je ho mo né pou iako
alternativu ku klasickej angiokardiografii. Na zabenie spojky aramien {cnice sa
doporuuje vyui ,dark-blood“ sekvencie, ked e tieto sU menej ndoByna artefakty
Z turbulentného pradenia spojkou. Alternativou jeR{kbntrastnd angiografia. Pomocou
,VEC“ MRI je moné zhodnoti Qp/Qs porovnavanim prietokov v systémovej arterii
avramenach pgicnice, alebo v spojke. ,Cine* SSFP v short-axig isha zhodnotenie
systolickej funkcie arozmerov systémovej komorgZing“ SSFP v Sikmych rovinach sa
vyu iva na zhodnotenie pripadnej obstrukcie intéafiiej komunikacie, i na zhodnotenie
regurgitacie A-V chlopne/chlopni. Na zobrazeniet@oeho oblika sa vyu iva tzv. ,candy
cane" SSFP ,cine“,i MRA. Pomocou ,VEC" je mo né zhodnotipripadny tlakovy gradient
na aortalnom obluku, gradient na interatrialnej koikacii, i zhodnoti mieru A-V
regurgitacie.

Druha faza operaého rieSenia sa realizuje u vSetkych pacient@dsgkomorovou
cirkulaciou medzi 4. — 8. mesiacom ivota. Realezga tzv. ,bidirekna Glennova (BDG)
anastomoza*“, pri ktorej sa horna dutd ila (SVCgtpe v Urovni pravého ramenadgnice
(RPA) a proximalny pahysa napoji na RPA, pom distalny pahy SVC sa slepo zasSije.
V pripade perzistentnej L-SVC sa podobny vykonizeg aj na avej strane s napojenim L-
SVC na LPA. V pripade, e v prvej faze opemého rieSenia bola realizovana spojkova
operacia, spojka sa klipuje. Ak bolo realizovand\pazanie pulcnice, plcnica sa, bu
pretina, alebo sa nechava podviazana. dbie druhej fazy operaého rieSenia
jednokomorovej cirkulacie je znii objemové prea enie systémovej komory a zvysi
saturacie @v systémovom rigsku.

astou komplik4ciou u pacientov s BDG je formovam@no-vend6znych kolateral
(medzi hornou a dolnou polovicou tela) podnuigicich zvyraznenie systémovej desaturacie,
ako aj formovanie aorto-pulmonalnych kolateral ptajiicich sa na objemovom peeeni

systémovej komory neefektivnou cirkulaciou. Pomerastou komplikaciou su aj stendzy



ramien pucnice. Obe ramena mé u byypoplastické u chyb s nizkym prietokom dai@

Po spojkovej operacii je mo néasto ndjs lokalizovanu sten6zu v RPA v mieste inzercie
spojky. U pacientov s HLHS jeastym nalezom sten6za LPA z naliehania dilatovenej
neoarty. U asti pacientov po BDG, v ramci nedostatku hepalbérfaktora, mé e dochadza

k tvorbe pucnych A-V fistdl podieajacich sa na progresii desaturacie pacientovalgich
komplikacii mée is o regurgiticiu A-V chlopne/chlopni, o zuUenie irdgiélne]
komunikécie, i o rekoarktaciu aorty.

MRI sa v tejto faze operaého rieSenia jednokomorovej cirkulacie vyu ivaave a

astejSie ako po prvom stupni chirurgickej korekdsapriklad v Children's Hospital of
Philadelphiach a cca 30% pacientov pred Fontanousiiperaciou podstupi iba MRI, bez
nutnosti diagnostickej katetrizacie. & Sich cca 30% pacientov po BDG sa realizuje
kombinacia MRI a katetrizacie na hybridnej sale gsjedného uspatia deea. MRI slU i
ako navigacia na detekciu patologickych nalezovm nasledne skracuje trvanie
katetrizaného vySetrenia. Zni uje sa tak radie zda pacienta, ako aj riziko kontrastnej
nefropatie, ked e sa zni uje mno stvo podaného kastu. U zvySnych cca 40% pacientov sa
v ramci diagnostiky prevadza iba katerizacia.

Vzh adom na pomalé toky v hornej dutej ile a ramengcacnice, je na ich MR
zobrazenie mo né vyu i ,dark-blood" sekvencie, MRA, ako aj ,bright-blood€tkvencie. Na
zhodnotenie objemov a ejalej frakcie systémovej komory, na zhodnotenie rgigacie A-V
chlopne /chlopni, na pripadnud obsStrukciu interfitdp komunikacie, a na zhodnotenie
pripadnej rekoarktacie sa vyu iva identicky postupostupom uvedenym vysSie pri MRI po
spojkovej operacii. 4D-MRA je napomocné aj pri Betieveno-vendznych kolateral,i
p ucnych A-V fistdl. Pacne A-V fistuly mo no potvrdi bu ich priamym vizualizovanim,
alebo nepriamo pri predsnom pritoku kontrastu daavej predsiene z jednepsti puc.

V nedavnych rokoch sa na zhodnotenie Qp/Qs vywivpbrovnavanie ,VEC* merani
v systémovej artérii s prietokmi v SVC, alebo v eadch plcnice. Tento typ merania v3ak
nekalkuluje s tokmi cez aorto-pulmonélne kolaterdly vyrazne znehodnocuje namerany
vysledok. Preto sa na objektivhe stanovenie Qp assiosti vyu iva meranie prietokov
v p tcnych vénach, ktoré zataji aj prietok aorto-pulmonalnymi kolateralami.udit

autorov Whitehead a kol. z roku 2009 definovala nos merania neefektivneho prietoku
aorto-pulmonalnymi  kolaterdlami u pacientov po BD@rietok aorto-pulmolnymi
kolaterdlami stanovovali dvoma metédami. Prvym geognavanie prietokov v systémovej
artérii av SVC alvC (obrazok 41). Vychadzali regpokladu, e za fyziologickych

okolnosti sa ma prietok v aorte rovnsd tu prietokov v SVC a IVC. V pritomnosti aorto-



pulmonalnych kolateral vSak sgt prietokov v SVC a IVC nedosahuje prietok v aoRgve
tento rozdiel predstavuje neefektivny prietok agidmondélnymi kolaterdlami. Druhou
metdédou stanovovania neefektivneho prietoku je \p@reanie prietokov v proximalnych
astiach RPA alLPA so siami prietokov v pucnych vénach (obrazok 41). Za
fyziologickych okolnosti by sa mal prietok v ramehap Gcnice rovna sutu prietokov

v p ucnych vénach. V pritomnosti aorto-pulmonalnych akerdal vSak stlet prietokov
v ramenach picnice nedosahuje sgt prietokov v puacnych vénach. Prave tento rozdiel
predstavuje neefektivny prietok aorto-pulmonalnykuolateralami. Neefektivny prietok
merany prvou metédou predstavoval 0,2 - 1,4l/mfpn/dnuhou metédou 0,2 — 1,6l/mindm
im sa potvrdila vysokd korelacia medzi oboma typmerania. Priemerny prietok
indexovany na povrch tela pacienta bol 0,5 — 2finll. Neefektivny tok aorto-
pulmonalnymi kolateralami predstavoval 11 — 53%efper 37%) aortalneho prietoku a 19 —
77% (priemer 54%) pmicneho prietoku v picnych vénach, im sa potvrdila veka
hemodynamicka zava nosaorto-pumonalnych kolateral vyznamne objemovoazadcich
systémovu komoru. Grosse-Wortmann akol. vo svgeci z r.2012 dokazali priamu
zavislos miery neefektivneho prietoku aorto-pulmonalnymilakeralami u pacientov po
BDG a zhorSeného skorého poopekho priebehu po Fontanovskej operacii. Autori vo
svojej préci vyhodnotili neefektivny prietok kolednym rieiskom nasledovne: 1,59
I/min/m? + 0,65 I/min/ni (0,54 l/min/nf — 3,34 l/min/M), o predstavuje 43% * 13% (12 —
87%) p ucneho prietoku a 35% + 12% (11 - 62%) kardialneftexu. Vysledny Qp/Qs tak
predstavoval 1,06 + 0,17 (0,79 — 1,55). Autori diaté e im bol neefektivny prietok
u pacientov vyssi, tym dlhSie pretrvavali pleuralypotky (p = 0,03), a tym dlhSie trvala aj
hospitalizacia po Fontanovskej operacii (p = 0,08),by mohlo potvrdzovaopravnenos
indikacie katetrizaného uzatvarania aorto-pulmonalnych Kkoletaral preshlizaciou
Fontanove] operacie. U pacientov bola age katetrizacie realizovana aj diagnosticka
katetrizacia s ciem stanovenia PVR a end-diastolického tlaku syst&@mnokomory.
Porovnavanim kolateralnaho prietoku s uvedenymiampatrami sa vSak nenasla iadna
korelacia.

Ve ké veno-vendzne kolateraly je mo né zobrgzomocou MR-angiografie.

Tretia faza operaého rieSenia sa realizuje medzi 2. — 3. rokomtavdrealizuje sa
tzv. ,Fontdnova operacia“, v poslednom obdobi najep&xtrakardialna verzia, pri ktorej sa
doln& dutéa ila (IVC) odpoji od pravej predsienp@mocou konduitu sa napoji na RPAN
sa dosiahne totalne kavo-pulmonalne spojenie. \tiratgjto operacie sa realizuje aj

vytvorenie cca 4mm fenestracie medzi konduitomaaqu predsieou. Cieom Fontanovej



operacie je objemové odladnie systéemovej komory a dosiahnutie mo no najvyssej
saturacie @
Jednokomorovéa ,Fontanovska cirkulacia® ma svojeaggié nedostatky, z ktorych
va Sinu mo no detekovapomocou MRI (obrazok 40):
1. neefektivna cirkulacia prostrednictvom aorttrmnalnych kolateral zvySujucich
objemové za enie systémovej komory
2. postupné zlyhavanie systémovej komorjaprglce sa jej dilataciou a zni ovanim
ejeknej frakcie najma u pacientov s anatomicky prawmiésnovou komorou
(HLHS)
3. stendzy v systéme ,Fontana“ - u vysSie spon@stenozy ramien Acnice, |
konduitu spédjajuceho IVC s RPA
4. tromb0dzy v systéme Fontana
5. trombotizacia fenestracie
6. p ucne AV-fistuly v pripade disproparej distriblcie hepatalneho faktora
prefereme do jedného gicneho kridla
7. progresia regurgitacie A-V chlopne/chlopni
8. obstrukcia interatrialnej komunikacie

9. rekoarktéacia aorty u pacientov s KL.H



Obrazok 40. MRI nalezy u pacientov s jednokomoroveantanovskou cirkulaciou
s pévodnou diagnézou syndrému hypoplazgého srdca. Prvy obrazok: ,SSFP cine”
Vv projekcii zameranej na aortalny obluk (candy canew) v diastole. Viditey nepomer
medzi neoartou a distdlnouasou aortalneho obluka. Druhy obrazok: ,SSFP cine®
v projekcii zameranej na RVOT v diastole. Viditenepomer vo vkosti komér, ako aj plne
koaptujuca neoaortdlna chlop. Obrazky v druhom rade. Obrazokavo: ,SSFP cine*

v ,4ch” projekcii s vonou interatrialnou komunikaciou (Sipka). Obrazokrede: ,VRT*
rekonsStrukcia pravej komory, pravej predsiene atAonvského systému (IVC, tunel, SVC,
RPA aLPA). Sipka ukazuje na signifikantni stendpuoximéalnej asti avého ramena
p Ucnice. Posledny obrazok: ,SSFP cine* vo frontalpepjekcii. V rdmci Fontanovského
systému je tento sken zamerany na zobrazenie liRplantovanym stentom. Sipky ukazuju
na vypad signalu, ktory je spbsobeny implantovarstentom. Priechodnosstentu je

nehodnotitena.

Z h adiska hodnotenia neefektivnej cirkulacie prostiettom aorto-pulmonalnych
kolateral u pacientov po Fontanovej operacii balealzzovanych viacero Studii. Grosse-
Wortmann a kol. sa vo svojej praci zr. 2009 zafhema porovnavanie neefektivneho
prietoku u 16 pacientov po BDG a u 8 pacientov peskRditivnym cieom definova rizikove
faktory tohto neefektivneho prietoku. WlSich 8 pacientov,i u po BDG, alebo po FF sa
kolateralny prietok nevyhodnocoval, biypre metalické artefakty znemaujice objektivne
merania, alebo pre komplexnu anatomiuignych vén znemoujlcu meranie prietokov
v tychto cievach. Celkovy kolaterdlny prietok uatov po BDG bol 1,42 (0,58-3,83)
l/min/m® a 0,82 (0,50-1,81) I/min/fru pacientov po FF,0 predstavovalo 46% (32%-90%) z
celkového pucneho prietoku v gicnych vénach u pacientov po BDG a 20% (18%-61%)
u pacientov po FF. V ramci systémového aortalnehetgku kolateralny obeh zarove
predstavoval 36 + 14% z celkového aortélneho gkieto pacientov po BDG a 26 + 9%



u pacientov po FF. Qp/Qs u pacientov po BDG mahbtw 0,93 + 0,26, prom Qp/Qs po FF
vzrastol na 1,27 + 0,16. Hodnota Qp/Qs negativmel@&eala s mladSim vekom ase BDG

(p = 0,01) a pozitivne korelovala s vekomase FF (p = 0,01). Zaujimavym zistenim bol aj
fakt, e po pravostrannej spojkovej operacii savayal vyssSi kolateralny prietok do (

V porovnani s pacientami bez spojkovej operéacie.

Mierne pozmenena skupina autorov u vo vySSie dpamej Stadii zr. 2012
porovnavala neefektivny prietok u 24 pacientov pBP@ a kratko po ,fenestrovanom
Fontanovi“ (FF). Zistili, e po FF signifikantne §0,04) klesa miera neefektivheho prietoku
z 1,59 I/Imin/nf + 0,65 I/min/n (po BDG) na 1,30 I/Imin/f+ 0,57 l/min/n3.

Metody na meranie neefektivneho prietoku aorto-puiainymi kolaterélami :
1. Ao—-(SVC +IVC) (obrazok 41)
2. Prietok vSetkymi plcnymi vénami — (RPA + LPA) (obrazok 41)

,VEC" MRI mé& svoje uplatnenie aj pri merani pravavého skratu cez fenestraciu.
Existuju 2 mo nosti merania tohto skratu.

Prvym je priame meranie prietoku cez fenesterraxipsa vSak pre malé rozmery (cca
4mm priemer) aa ké definovanie kolmej roviny na tok prakticky repiva.

Druhou mo nosou je nepriame meranie toku cez fenestraciu. Zgkaditanim
prietoku nameraného nad odstupom fenestracie vdiengpajajucom IVC s RPA, a prietoku
v tom istom konduite pod odstupom fenestracie. nitedkou vSak je dostatna vizualizicia

fenestréacie.



Obrazok 41. Schématicky obrazok rovirarfy pretinajuce cievy), ktoré sa vyu ivaju pri
.VEC" meraniach neefektivneho prietoku aorto-pulrabrymi kolaterdlami pri
jednokomorovej cirkulacii po BDG operacii. ,Colbfl to R lung” = kolateralny prietok do
pravych puac. ,Coll flow to L lung” = kolateralny prietok doavych puc.). RUPV = prava
horn& pucna véna, RLPV = prava dolna(ena véna, LUPV =ava horna plcna véna,

LLPV = ava dolna pucna véna, ,heart = srdce

(zdroj: Whitehead, K.K., Gillespie, M.J., Harris,.M, Fogel, M.A., Rome J.J.: Noninvasive
guantification of systemic-to-pulmonary collateflaw: a major source of inefficiency in

patients with superior cavopulmonary connectio® 2, s.405-411.)



Vo vSeobecnosti mo no poveda e uznanej asti pacientov s jednokomorovou
cirkulaciou byva MRI zaa ené viacerymi artefaktmi,i u pri anatomickom zobrazovani,
alebo pri ,VEC* MRI. D6vodom je pomernesté vyu ivanie feromagnetickych implantatov,

ako napr. coily, i stenty.

13.3 ANOMALIE AORTALNEHO OBLUKA A MRI

Anomalie aortalneho obliuka mo no klasifikovaz patologicko-anatomického,i
klinického pohadu.

Z patologicko-anatomického padu sa rozdelju na:

1. abnormality vetvenia ciev (arteria lusoriayibpoy truncus brachiocephalicus)

2. abnormality pozicie obluka (pravostranny aostabliuk — R-AoA)

3. nadpoetny obluk (dvojity aortalny obluk, perzistentnyapyi aortalny obluk)

4. interupcie aortalneho obluka (typy A,B,C)

5. anomélie odstupov ramien(gnice (anomalny odstup RPA z LPA = pulm. sling,

anomalny odstup RPA z ascenderstosy).

Z klinického pohadu sa rozdeiju na:

1. kompresivne anomélie

2. nekompresivne anomalie

3. anomalie prezentujuce sa klinickymi priznakwaiktacie aorty va&inou v ramci

ductus-dependentnej cirkulacie

Kompresivne anomalie (cievne prstence) su defimdvaitlakom priedusnice
apaeraku. Klinicky sa prezentuju stridorom, chokym kasSlom, rekurentnymi
bronchopneumoniami, dysfagiou,i hyperextenziou krku. Na@stejSou kompresivnou
anomaliou je dvojity aortalny obluk (vinou s dominantnym pravostrannym oblUkom)y
s priechodnymi oboma lumenmi (kompletny prstenedgbo s atretickouasou avého
obliku (nekompletny prstenec). Druhou megtejSou kompresivhou anomaliou je
pravostranny aortalny oblik s Kommerellovym divddim (nekompletny prstenec). Pri tejto
anomalii ava podku na tepna odstupuje ako posledna z divertikula,o®kib odstupuje
ligamentum arteriosum kompletizujlice prstenec.aZSich nekompletnych prstencov treba
spomenu R-A0A s avostrannou descendentnou aortduR-AoA s avostrannym duktom.

Ojedinele sa vyskytuje aj R-A0A s retroezofagealnymebehom truncus brachiocephalicus.



Pri avostrannych aortalnych oblukoch (L-AoA) sa kompmes anomalie vyskytuju
extrémne ojedinele (varianta Kommerellovho diveriéks L-AoA, a L-A0A s pravostrannou
descendentnou aortou). Okrem anomalii tvoriacicghu kompletny alebo nekompletny
cievny prstenec sa na klinickych priznakoch utlgkiedusnice moé u podiela aj iné
anomalie. Prikladom je anteriérne naliehanie trgnbuachiocephalicus na prednu stenu
priedusSnice u pacientov s plochym hrudnikom,u pacientov s tracheomaléciou. VSetky
klinicky manifestné kompresivne anomadlie, okrem eddtne naliehajuceho
brachiocephalického trunku, sa rieSia chirurgicke atim asti aortalneho obluka, alebo
ligamentum arteriosum spdsobujuceho kompresiu. #ageesivnym anomaliam sa zatge

aj anomalny odstup LPA z RPA-pulmonalny sling, ktarom anomélne odstupujiuca LPA
vytvara okolo priedusnice slku, im ju komprimuje. Terapia je taktie chirurgickdp&iva

v pre ati LPA a jej naSiti na suponované miesto bifurkdokalizované pred priedusnicou.
Kompresivne anomalie sa vyskytuju s#@ou solitarne. Ak su asociované s vrodenou chybou
srdca ide v&inou o trunkalne anomalie.

Nekompresivne anomalie, t.j. anomalie nespbsobujlitak priedusnice a pa eraku,
sU najastejSie sa vyskytujuce anomalie aortalneho obhdkec. NajastejSimi variantami su:
1. bovinny truncus brachiocephalicus (odstumvostrannej karotidy z truncus
brachiocephalicus) a 2. retroezofagealne prebiehagiitéria subklavia = arteria lusoria. Pri
L-AoA anomalne odstupuje a prebieha pravostranteiarsubclavia. Pri R-AoA anoméalne
odstupuje a prebiehaavostranna artéria subklavia. Arteria lusoria sa&kyjuje u 0,5%
populacie, ale a u40% pacientov s Downovym syntstn. Arteria lusoria spdsobuje
klinické obtiae iba v extrémne ojedinelych pripatio Kvdli ezofagedlnemu utlaku sa
popisuje tzv. ,dysfagia lusoria“, resp. hemoptyzalSou astou nekompresivhou anomaliou
je pravostranny aortalny oblik so zrkadlovym odstaphlavovych tepien. Vyskytuje sa
u cca 40% pacientov s trunkalnymi anomaliami. Jaraterizovany prechodom aortalneho
obluka ponad pravy bronchus a odstupom najpmostrannych a a nasledne pravostrannych
hlavovych tepien z aortadlneho oblika (u L-AoA jento naopak). R-AoA so zrkadlovym
odstupom hlavovych tepien nikdy nerobi obStné& symptomy. R-0A0A so zrkadlovym
odstupom hlavovych tepien a arteria lusoria &to asociované s DiGeorgovym syndromom.

K anomaliam klinicky sa prezentujucim priznakmakktacie aorty, v&inou v ramci
ductus-dependentnej cirkulacie, patria u vySSiemnsfmané varianty interupcie aortalneho
obluka (IAA), i perzistencia piateho aortalneho oblika. Existdy@ najastejSie formy
perzistencie piateho aortalneho obluka. Pri preejkjasicky” Stvrty aortalny obldk (IAA)

preruseny, priom perzistentny piaty aortalny obluk ma vo svojomelpehu zu enie



(koarktaciu), a preto sa pacienti s touto variangoeeentuju klinickymi znamkami koarktacie
aorty. U pacientov je indikovana resekcia koarldaaiend-to-end anastoméza. Pri druhej
forme su lumeny oboch oblikov kompletne priechodrgg zu eni, a preto sa tato forma
perzistencie piateho aortalneho obluka zafa k nekompresivnym, klinicky nemym
anomaliam aortalneho obluka.

K anomaliam aortalneho obluka sa zamge aj R-AoA sizolovanym odstupom
avostrannej arterie subclavie. Izolovany odstupnmté, e uvedena cieva neodstupuje
z aortalneho obluka, ale priamo Zipnej artérie prostrednictvom arterialneho dukta. P
uzavreti duktu ostava perfaziaavej hornej konatiny zavisla na retrogradnom plneni
prostrednictvom ypsilateralnej vertebralnej artéri€linicky sa tato forma anomalie
aortalneho obluka prejavuje oslabenym pulzom agej ruke a eventudlnymi synkopami pri
za a i v dbsledku steal-fenomeénu z Willisovho okruhu.

Zakladnou zobrazovacou metodou na detekciu anomadirtalneho obluka
v sU asnosti zostava echokardiografia. Jej nedostatkemvgmi obtia ne hodnotenie
anomalii aortdlneho obluka pri horSej spolupracislabSej echogenite pacienta. Z tohto
dévodu sa pri podozreni na anomaliu aortalnehokabliyu iva Sirok& paleta zobrazovacich
modalit ako: bariova ezofagografia, klasicka angitig, bronchografia, bronchoskopia,
CT-angiografia. VSetky uvedené metdédy doka u,u priamo zobrazi cievhu anomaliu,
alebo nepriamo utlak prieduSnice, paeraku. AvSak vSetky metdody maju spaiého
menovatea — invazivnos respektive radial zaa .

Neinvazivnou alternativou k uvedenym metodam jel.MRRI je vyuite né ako
v diagnostike nativnych abnormalit aortdlneho oajukak aj v poopermom sledovani
u abnormalit vy adujacich chirurgickt korekciu. MRImo uje nielen presné anatomické
zhodnotenie cievnej anomalie, ale aj zhodnotenieentslne] kompresie pa eraku,
i priedusnice.

MRI vSak v klinickej praxi nebolo, a na \sepracoviskach stale nie je metédoulwo
pri zobrazovani anomalii aortalneho oblika u nogtenzov a dojat. Dédvodom bol/je dihy
as skenovania a nutnoselkovej anestézie pas vySetrenia. Vyu ivanou alternativou bolo,
ana vea pracoviskach stale je, CT-angiografické vySe&emmvajuce niekdko sekdnd,
vy adujuce len kratkodobu sedaciu. V Children's pitd of Philadelphia anomalie
aortalneho oblUka u daat za ali zobrazova pomocou MRI bez nutnosti celkovej anestézie s
minimaliz&ciou trvania vySetrenia. Vyu ivaju prirpend formu sedéacie di@a. Cca 20
minut pred vySetrenim dia nakmia, zabalia do teplej perinky a nasledne skerfs@motné

MRI skenovanie trva cca 5- 10 minut. Be 2-3 minut sa zrealizuje cca 40 postupnych



axialnych SSFP rezov hrubky cca 3mm s 10 — 20%rypyeknim. Nasledne pas 2 minut sa
zrealizuje cca 20 postupnych frontalnych SSFP re2éySetrenie sa v&inou ukoni
postupnymi ,dark-blood" rezmi hrabky cca 3mm v dmigh a frontalnych rezoch,o trva
alSie cca 2-3 minuty. Tymto postupom sa da vysofektevne vylui , alebo potvrdi
anomalia aortalneho obluka.
Na prehadné zobrazenie aortalneho oblika je moné vywaj MR-angiografiu
(obrazok 42), ktora ale predl uje vySetrovaes, nasledkomoho sa musiasto krat pristupi

k farmakologickym spésobom sedacie.

Obrazok 42. MRI nalez u pacienta s dvojitym aostainobliukom vytvarajucim kompletny
aortalny ring. VSetky tri obrazky su ,VRT* rekongkcie. Postupne poad zpredu, zozadu,
a zozadu a zhora. Na vSetkych obrazkoch je jasfinodateny dominantny pravostranny

aortalny obluk (R-AoA) a men&vostranny aortalny obluk (L-AoA).

V uvednej indikacii sa ,VEC" MRI prakticky nepowa. Zmysel ma iba v dvoch
pripadoch. Ak je potvrdeny bilateralne patentnyjdy@ortalny oblik a anatomicky sa neda
odliSi, ktory z nich je dominantny. ,VEC* MRI dokae poroou menSieho prietoku
verifikova menej dominantny obluk, ktory sa bude naslednekms . Ak je podozrenie na
R-AO0A s izolovanym odstupomavostrannej arterie subclavie (s u uzatvorenyrerainym
duktom), axialne ,VEC" MRI v avostrannej vertebralnej artérii bude vykazowga ny
signdl ako kontralateralna vertebralna artéri@, dokazuje opayy smer toku Krvi

v avostrannej vertebralnej artérii.



13.4 KOARKTACIA AORTY A MRI

Koarktaciu aorty (CoA) mo no definovaako zU enie descendentnej aorty raegtejSie
v mieste aortalneho istmu. CoA tvori cca 8% zo k§gdt vrodenych chyb srdca. CoA sa
klinicky manifestuje, bu v novorodeneckom veku (kriticka forma), alebo gkwSom veku
(adultna forma). Koarktacia aorty jasto asociovana s inymi anomaliami srdcovo-cievneho
systému ako: bikuspidalna aortalna chiap abnormality mitralnej chlopne, hypoplazia
aortalneho obldka, syndrom hypoplaziavého srdca, defekt komorového septa, D-
transpozicia vekych ciev. Existuju dve mo nosti terapie CoA. Chuyické rieSenie,
naj astejSie resekcia zU enepsti aorty s naslednou end-to-end anastomézou rpébeho
a distdlneho kyp, sa vyuiva unovorodencov a malych deti. Druhmo nos ou je
katetrizany intervenny zakrok, bu balonova dilatacia, alebo implantacia stentu destai
koarktacie aorty. Tato druha alternativa sa vyu nagma pri rekoarktacii aorty, alebo pri
rieSeni nativnej koarktacie aorty u starSich deti.

MRI mé& vasie klinické vyu itie v rdmci pooperamého sledovania pacientov, kedy
nedostatona echogenita pacientoasto krat neumo uje objektivne hodnotenie rezidualnych
nalezov. MRI sa ale mé e pou iaj pri podozreni na nativnu koarktaciu aorty uastatone
echogénnych pacientov (obrazok 43).44

Pri podozreni na nativnu koarkaciu aorty ma B\RI zamerané na hodnotenie:

1. miery zU enia v mieste koartacie v porovnaniSgt&ou aorty na urovni aortalneho
obluka a v jej descendentngsti (descendentna aorta sa zobrazuje a po urove
odstupu rendlnych artérii)

2. d ky zU enej asti aorty

3. vzdialenosti koarktacie od odstupov hlavovydbv c- najastejSie avostrannej
podkunej tepny

4. pripadnej hypoplazie aortalneho obluka

5. zhodnotenie dilatacie ascendentnej aomgty sprievodny patologicky nalez
najma u pacientov s asociovanoudpidalnou aortalnou chlopu

6. kvantifikacie kolateralneho obehu

7. hypertrofie a systolickej funkci@vej komory

8. asociovanych intrakardialnych anomalii



Obradzok 43. MRI nélez u pacienta s nativnhou CoAroWwnie troch réznych sekvencii
v zobrazovani CoA. VSetky sekvencie boli realiz&vaprojekcii zameranej na aortalny obluk
(candy cane view). Prvy obrazok: ,SSFP cine" so zordenim CoA (v&ia Sipka), ako aj
turbulentného pradu (mensSia Sipka — hypointenziyngyy pruad) v poststenoticky dilatovanej
descendentnej aorte. Druhy obrazok: 4D MR-angidgrdBipka ukazuje na CoA). Treti
obrazok: ,dark-blood" zobrazenie CoA (Sipka).

Obradzok 44. MRI nalez ualSieho pacienta s nativnou CoA. Prvy obrazok: ,VRT
rekonsStrukcia s ndlezom CoA (Sipka), a vyraznetalinej avostrannej artérie subklavie.
Pohad zava. Druhy obrazok: 4D MR angiografia (paldl zpredu) vo faze plnenia
aortalneho oblika a descendentnej aorty. Sipkaujkaza CoA. Zarovesl detekovateé aj

inicidlne asti kolateralneho rigska alternativne plniaceho dolnd polovicu tela.effr



obradzok: 4D MR angiografia (pohd zpredu) v neskorSej faze plnenia najma kolatetid

rie iska pochadzajuceho najma z povodia dilatovaaepstrannej artérie subklavie.

V pooperanom sledovani je MRI vySetrenie zamerané na (olrds(:

1. zhodnotenie rekoarktacie aorty so zhodnotepiipadného kolateralneho obehu
2. detekciu pripadnej aneuryzmy aorty mierneathist od povodnej koarktécie

3. zhodnotenie dilatacie ascendentnej aorty

4. zhodnotenie systolickej funkcie a hypertro&ej komory

Okrem morfologického zobrazovania mo no pri CoAuvy aj ,VEC" sekvencie.
Pomocou nich je mo né priame meranie rychlosti tekwi distalne za koarktaciou, z ktorej je
mo né pomocou modifikovanej Bernoulliho rovnice wyjta tlakovy gradient v oblasti

koaktacie.

Obrazok 45. MRI nalez u pacienta s ReCoA. Obrazako: ,SSFP cine" v projekcii
zameranej na distalnuas aortalneho oblika. Sipka ukazuje na ReCoA. Obr&po&vo:
z=dark-blood“ zobrazenie ReCoA.

.VEC“ MRI je moné vyui aj na kvantifikaciu kolateralneho prietoku, ktosg
hodnoti na zaklade porovnavania prietokov merarnydbscendentnej aorte mierne distalne
pod koarktaciou, av descendentnej aorte tesne imad ou branice. Za fyziologickych
okolnosti je prietok nad Urowu branice iba minimalne ni Si kvoli iba minimalnenodtoku
krvi z descendentnej aorty do interkostalnych drt@pokles v priemere 7+/-6%). Pri

koarktacii aorty je tok nad Urowu branice zvySeny kvoli pritoku krvi do descenégsorty



prostrednictvom kolateralnych interkostalnych airtétiggins a kol. vo svojej stadii potvrdili,

e u pacientov s anatomicky stredne zava nou, alefgnamne zava nou koarktaciou aorty
bol prietok nad branicou o 83 +/- 50% vysSi v povi s prietokom tesne distalne za
koarktaciou aorty. Autori zarove potvrdili vysoku korelaciu medzi narastom prietoku
v nadbraninej oblasti aorty s redukciou limenu aorty v midstarktacie.

MRI sa vyuiva aj pri zobrazovani suspektnej rakb@cie aorty u pacientov po
katetrizanej implantacii stentu do CoA. V& nos MRI vySetrenia je vSak pre tvorbu
lokalnych artefaktov, najma na ,bright-blood“ obkézh, nedostatma (obrazok 46).
Vyu itim ,dark-blood* technik sa tvorba artefaktovyrazne zniuje, im sa dosiahne
pribli na vizualizicia steny cievy s implantovanystentom, no z takéhoto obrazu sa nie je
mo né vyjadri k pripadne intimalnej fibroplazii vo vnuatri sten{wbrazok 46). Ak sa
v takomto pripade chceme vyhnCTA, ktoré doka e intimalnu fibroplaziu zobrazije
mo né poui kombinaciu klasickych RTG snimok v dvoch zakladnyprojekciach,
pomocou ktorych je mo né vylii zalomenie alebo fraktdru stentu, a MRI ,VEC* ,thigh-
plane” merania proximalne a distalne od implantémnstentu, pomocou ktorych je mo né
detekova signifikantni ReCoA pri naleze vyznamne ni Sieh@efoku v asti aorty distalne

za stentom v porovnani s prietokom proximalne edtst



Obrazok 46. MRI nalez u pacienta po implanta@nsit do ReCoA. Obrazokavo: ,SSFP
cine* v projekcii zameranej na aortalny obluk. Siplkazuji na vypad signalu v oblasti
implantovaného stentu. Druhy obrézok: ,dark-bloodtientickej projekcii. Sipky ukazuji na
oblas implantovaného stentu. Z uvedeného zobrazeniaSs&k weda vyld intimélna
fibroproliferacia vo vnutri stentu. Treti obrazokD MR-angiografia v sagitalnej projekcii vo
faze plnenia aorty kontrastnou latkou. V distalnagti oblika je vypad signalu sposobeny
pritomnosou implantovaného stentu. Zarove mo né identifikovamiernu kolateralnu sie
(3ipky). Stvrty obrazok: ,VRT" rekonStrukcia s pbagm nalezom ako na tmm obrazku.

lara pretinajuca distalnu as aortalneho obldka orientame definuje rez v ktorom bolo
nasledne realizované ,VEC" meranie proximalne odngti. Podobné ,VEC" meranie bolo
zrealizované v descendentnej aorte distalne odwstémmivka zavislosti rychlosti prietoku od
asu tohto ,VEC" merania je uveden& na poslednoméaku. Pri maximalnej rychlosti toku
cca 228cm/s je tlakovy gradient v oblasti stenta @dmmHg, o je hraniny nalez pre
ReCoA.



13.5. CHLOP OVE CHYBY A MRI

Pri chlop ovych chybach mo e iso sten6zu, alebo insuficienciu chlopne, respektive
o0 kombinované postihnutie chlopne. Postihnutd mbye jedna chlopa, alebo siasne
viacero srdcovych chlopni.

MRI klasifikacia zava nosti stendzy, alebo insudincie jednotlivych chlopni pod
Fogel et al.: Ricna valvarna sten6zy palnameraného vrcholového gradientu: mierna  20-
50mmHg, stredne vyznamna 50-75mmHg, vyznamna >#3gam

Insuficiencie pucnej chlopne: mierna <20% regurgita frakcia, stredne vyznamna
20-40% regurgitana frakcia, vyznamna >40% regurgité frakcia.

Aortalna valvarna stenéza pad nameraného vrcholového gradientu: mierna:
<25mmHg, stredne vyznamna: 25-40mmHg, vyznamna7540mHg, vemi vyznamna
>75mmHg.

Aortalna valvarna sten6za p@dplochy efektivneho chlopvého Ustia —

,valvular opening area“: mierna >1,5¢mtredne vyznamna 1,0-1,5¢wmyznamna <1,0cfn

Za vemi vyznamu stendzu sa pova uje index plochy efeie¢ho chlopového ustia
<0,6cnf/m?,

Mitrélna chlopa je u dospelych pacientov hodnotena ako stenotiakge plocha
otvorenej mitralnej chlopne <2,0énmAko a k& mitralna stendza sa hodnoti plocha
otvorenej mitralnej chlopne <1,0ém

Mitralna ako aj aortdlna regurgitacia je padregurgitanej frakcie hodnotena
nasledovne: mierna <15%, stredne vyznamna 15-28yznamna: 25-48%, vmi
vyznamna >48%.

Hodnotenie stendzy a insuficiencie trikuspidalcbjopne je pre jej nepravidelnd
anatomiu problematické a v klinickej praxi sa peailba na orientané zhodnotenie funkcie
trikuspidalnej chlopne.

Stendza chlopni sa hodnoti z ,through-plane“ ,VB@RI. Z vyslednej prietokovej
krivky prietoku sa oddiferencuje maximalna rychldgvného prietoku, ktora sa nasledne
dosadi do modifikovanej Bernoulliho rovnice. Jejskeglkom je hodnota vrcholového
gradientu na chlopni. Odporal sa zrealizovaviacero merani, prom ako najobjektivnejSie
meranie sa vybera to s najvysSou rychbostoku krvi. Pri nedodr ani tychto odporni sa
vysledny vrcholovy gradient vyznamne podhodnocuije.

Turbulentny prud distalne od chlopne sa najle&ibrazi pomocou SSFP ,cine®

v Sikmych rovinach pretinajucich turbulentny praeik



Existuje viacero mo nosti kvantifikacie insuficie (regurgitacie) chlopni.
Vyu ivaju sa ,through-plane* prietokové ,VEC" mere volumetrické merania (SSFP
,cine* zahr ujuce obe komory), alebo kombinacie uvedenych nieran

Pri solitarnom chlopovom postihnuti semilunarnych chlopni sa najviac waju
prietokové merania. Zo ziskanej prietokovej krivdey nasledne oddiferencuje antegradny tok
a retrogradny tok chlompu predstavujuci regurgitay objem. Pomer retrogradneho vo
antegradnemu toku/objemu predstavuje regungitafrakciu (%). Druhou mo nosu
definovania regurgitaného objemu v pripade solitarneho postihnutia seraiinej chlopne
bez suasne pritomného intrakardialneho skratu je vyuvidumetrickych merani. Zakladom
pre mo nos vyu ivania tychto merani je fakt, e jednordzovywhovy objem oboch komér
je takmer identicky (MRI Studie potvrdili rozptybdb%). Preto sa napriklad pri insuficiencii
p ucnej chlopne regurgitay objem pucnej chlopne rovna rozdielu vyvrhovych objemov
pravej a avej komory. Napriklad ak vyvrhovy objem pravej kam je 200ml a vyvrhovy
objem avej komory je 110ml regurgitay objem pucnej chlopne predstavuje 90ml. Pomer
regurgitaného objemu k vyvrhovy objem pravej komory predsjawegurgitanu frakciu,

v tomto pripade 90/200 = 0,45 (45%).

Pri solitarnom postihnuti atrioventrikularnych aphi sa prietokové merania (najma
trikuspidalna chlopa) pre suboptimalnu presnoprietokovych merani takmer nepou ivaju.
Vyu ivaju sa najmad volumetrické merania, alebo kdamdcia volumetrii a prietokovych
merani na urovni semilunarnych chlopni. Priklademmjoduchsieho volumetrického vypo
regurgitaného objemu pri insuficiencii mitralnej chlopne @wgicky vypoet existuje pre
trikuspidalnu chlopu): vyvrhovy objem avej komory 150ml - vyvrhovy objem pravej
komory 100ml = 50ml. alSou mo nosou vypo tu regurgitaného objemu pri insuficiencii
mitralnej chlopne je: volumetricky namerany vyvrjoebjem avej komory: 150ml —
antegradny jednorazovy tok/objem v aorte 100ml mbdento druhy typ merania je mo né
vyui aj u pacientov s postihnutim oboch atrioventrikay@h chlopni.

Pri kombinovanom postihnuti semilunarnej a atriarikularnej chlopne na jednej
strane srdca — napriklad aortalna a mitralna inmufcia (analogicky micna a trikuspidalna
insuficiencia) je vypoet jednotlivych regurgitanych a objemov a frakcii o nie zlo itejsi.
Regurgitany objem na aortalnej chlopni sa ziska priamym tpkevym meranim
retrogradneho toku/objemu. Regurgitg objem mitralnej chlopne sa vypta z rozdielu
volumetrickych merani vyvrhovych objemowavej a pravej komory. Pre @asne pritomnu
insuficienciu aortalnej chlopne je vSak nutné gtbtbodnoty odita regurgitany tok/objem

na aortalnej chlopni. Napriklad: (vyvrhovy objeravej komory 200ml - vyvrhovy objem



pravej komory 100ml) = 100ml. Od tejto hodnoty 10@reba odita regurgitany objem na
aortalnej chlopni 30ml. Vysledny regurgitey objem na mitralnej chlopni prestavuje 70ml.
Druhou mo nosou merania regurgitaého objemu mitralnej, respektivne trikuspidalnej
chlopne je priame prietokové ,through-plane” ,VE®@Eranie, ktoré je vSak zaené vasou
chybou merania ako vySSie uvedeny postup.

Regurgitané prady mo no najlepSie zobrazipomocou SSFP ,cine v Sikmych
rovinach pretinajucich turbulentny prad krvi.

Hodnotenie patologicko-anatomickych nalezov na¢dlivych chlopniach je mo né
z viacerych sekvencii. NajstejSie sa pou ivaju ,bright-blood” ,cine* v Urovnalebo
v blizkosti anulu konkrétnej chlopne. Druhou mo nos je vyu itie ,through-plane” ,VEC*
MRI v oblasti anulov chlopni. Na ,VEC" anatomickyabrazkoch (magnitude images) je
rozdiel vo farebnom odtieni medzi cipmi chlopneraykn pridom menej vyrazny, preto sa na
hodnotenie anatomie cipov viac hodia ,VEC" "saldgoepper” obrazky (phase images).
Napriklad pri bikuspidalnej aortalnej chlopni salgfvny otvor zobrazi v tvare klasickych
.fybich ust“ VSetky uvedené spbsoby sa md u pouaj na meranie efektivneho otvoru

chlop ového ustia jednotlivych chlopni.

13.5.1 ANOMALIE P UCNEJ CHLOPNE

Nativna pucna stendza sa mo e z patologicko-anatomickélanlieka rozdeova na:
1. valvarnu, 2. subvalvarnu, a 3. supravalvarnu.

Valvarna pucna stendza sa mé e vyskytowaramci komplexnej srdcovej chyby ako
je napriklad Fallotova tetralogia, dvojity vytokpravej komory, i D-transpozicia vekych
ciev, no vyskytuje sa aj ako samostatna srdcovahyalvarna picna stenoza je v drvivej
va Sine dostatme diagnostikovanad pomocou echokardiografie. liogedlinelych pripadoch
samostatnej valvarnej ficnej stendzy u starSich deti so slabSou echogejgtoautné MRI
vySetrenie. To je zamerané najmé na hodnotenié@mtvytokového traktu pravej komory,
p Ucnice a jej ramien (,dark-blood”, SSFP, SSFP ,tiagv RVOT projekcii, MRA). SSFP
,cine* v RVOT projekcii“ zobrazi turbulentny prad pr Gcnici. Pomocou ,VEC* ,through-
plane” ,cine“ sa ziska vrcholovy tlakovy gradiedmatomia chlopne sa najlepSie definuje,
bu zo SSFP ,cine* v Sikmom rezeo najviac prechadzajicim anulomugnej chlopne,
alebo pomocou ,VEC" ,throug-plane” taktie v arovohlopne. Hypertrofia svaloviny pravej
komory a systolicka funkcia pravej komory sa vyhatilipomocou SSFP ,cine” v zakladnych

rovinach.



Subvalvarna stendzarnej chlopne byva nastejSie zlo kou Fallotovej tetraldgie.
Postup MRI vySetrenia je vei podobny vySSie uvedenému postupu, akurat tuniode
prudenie sa zobrazuje u v z( enom vytokovom trakt@vej komory. Nasledné meranie
vrcholového tlakového gradientu treba realizovdomto mieste, prom odliSenie gradientu
z valvarnej a subvalvarnej stendzy jeméproblematickeé.

Supravalvarna sten6za (enej chlopne je asociovana s Williams-Beurenovym,
Alagilleovym, alebo s Noonanovym syndromom. PosMRI vySetrenia je opa ve mi
analogicky s predchadzajucimi postupmi, avSak gedamerany na supravalvarnu oblas

Pointervenna rezidualna picna sten6za sa moé e vyskytova vSetkych typov
p Ucnych stendz. Jej hodnotenie, ako aj anatomickénkané hodnotenie pravej komory
a vytokového traktu pravej komory je identické $3ig uvedenym postupom.

Novovzniknutym problémom u pacientov,i u po katetrizanej, alebo po
kardiochirurgickej intervencii na stenotickejgenej chlopni, je insuficiencia (regurgitacia)
p ucnej chlopne. im dlhSie trva aim je vyznamnejSia, tym viac objemovo aaije prava
komoru, o vedie k jej dilatacii a oslabovaniu jej systobgkunkcie. Pucnu insuficienciu
mo no kvantifikova, bu priamym meranim regurgitaého objemu pomocou ,VEC*
»through-plane®, alebo vychadzajuc z volumetrickyaterani porovnavanim vyvrhovych
objemov pravej aavej komory. Regurgitany tok mo no najlepSie zobrazzo Sikmej RVOT
.cine“ sekvencie. End-diastolické a end-systolickdzmery pravej komory sa ziskaju z
postupnych ,cine* zahwjucich celd komoru v kratkej osi. Indika& MRI kritéria pre
chirurgicka korekciu vytokové traktu pravej komopyi insuficiencii pucnej chlopne su

uvedené v kapitole zaoberajlcej sa Fallotovoultajiau.

13.5.2 ANOMALIE TRIKUSPIDALNEJ CHLOPNE

Medzi najastejSie anatomické anomdlie trikuspidalnej chlopagri trikuspidalna
atrézia a Ebsteinova anomalia trikuspidalnej chéopvi klinickej praxi sa vSak najstejSie
vyskytuje trikuspidalna insuficiencia vznikajucaksedarne v désledku pcnej hypertenzie.

Nativna trikuspidalna atrézia sa verifikuje echalika@grafickym vySetrenim. Nasledné
chirurgické postupy pri tejto chybe veduce k Footékej jednokorovej cirkulacii, ako aj
mo nosti MRI pri tejto cirkulacii su detailne rozaimé v prislusnej kapitole.

Ebsteinova anomdlia (EA) trikuspidalnej chlopnertwcca 0,5 — 1,0% zo vSetkych
vrodenych chyb srdca. Jej podstatou je posun smbtd] a/alebo posteriorneho cipu

trikuspidalenej chlopne smerom nadobho doésledkom je nedovieravoginsuficiencia)



trikuspidalnej chlopne. Apikalnym posunom septatmeha/alebo posteriorneho cipu
trikuspidalnej chlopne je pravd komora anatomickyemSena. Naproti tomu,im je
trikuspidalna insuficiencia vyznamnejSia, tym viddatuje prava predsie Anatomicky
priestor nad cipmi trikuspidalnej chlopne, ktory jezhora ohranieny prirodzenym
atrioventrikularnym rozhranim sa nazyva ,atrialiaoa as komory”. Pri liebe EA je
moné vyui viacero chirurgickych postupov od plastikyj arteficialnej nahrady
trikuspidalnej chlopne, a po jednokomorové Font&si@ rieSenie. MRI protokol,i u

u pacientov s nativhou, alebo opera rieSenou Ebsteinovou anomaliou (okrem
jednokomoroveho rieSenia) je rovnaky. Regurgigaprudenie z trikuspidalnej insuficiencie
mo no zobrazi pomocou SSFP ,cine* v Stvordutinovej (obrazok 4algbo dvojdutinovej
pravokomorovej projekcii (prava predsiea pravd komora). Regurgitay objem
aregurgitana frakcia sa da kvantifikovaviacerymi spdésobmi. Prvym je odptanie
vyvrhového objemu avej komory (volumetria) od vyvrhového objemu plakemory
(volumetria). Druhym je odpdtanie prietokovo zisteného antegradneho prietdiafou

v p ucnici od volumetricky ziskaného vyvrhového objepnavej komory. Najmenej presné je
priame prietokové meranie v oblasti trikuspidalokjopne (obrazok 47). V pripade sdne
pritomnej regurgitacie picnej chlopne je nutné od regurgit@ho objemu nameraného
volumetrickou metddou odta prietokovy regurgitany objem na Urovni gicnej chlopne. Na
zobrazenie apikalneho posunu septalneho, a/alestemrneho cipu trikuspidalnej chlopne
je moné vyui SSFP ,cine" v Stvordutinovej, alebo dvojdutinovpfavokomorovej
projekcii. Planimetrické meranie anulu trikusidglrehlopne, anatomické zhodnotenie jej
cipov, a zhodnotenie plochy nedovierania trikuspigfachlopne pomocou SSFP ,cine“ je
ve mi problematické. Orientme sa da dosiahnunastavenim optimalnej Sikmej projekcie
zahr ujacej o najvasSiu as anulu chlopne. Volumetrické SSFP ,cine” v kratkegjlhej osi
zahr ujuce obe komory doka e verifikovaobjemy pravej komory, anatomickej predsiene,
atrializovanej asti pravej komory, ako ajavej komory. U asti pacientov s Ebsteinovou
anomaliou v dosledku dilatacie pravostrannych $tnuldochadza k utlakuavej komory
s mo nym rozvojom obsStrukcie vytokuavej komory. Ten je najlepSie zobrazitg

z projekcie zameranej na LVOT (obrazok 47), alebdihej osi. Pri pritomnom defekte
predsie ového septa je mo né prietok cez defekt mdrma priamym meranim (v praxi sa pre
mall spoahlivos pouiva menej asto), alebo nepriamym meranim z rozdielatych
antegradnych tokov v picnici a aorte. Tok cez defekt sa vizualizuje \éaxich ,cine”

skenoch.



Obrazok 47. MRI nalez u pacienta s nativhou Ebstaiu anomaliou trikuspidalnej chlopne.
Prvy obrazok: SSFP ,cine“- Stvordutinova projekciasystole. V&a Sipka ukazuje na
anomalne odstupujdci, k hrotu posunuty, septalpytrikuspidalnej chlopne (TV). Malé Sipky
ukazuju na nekoaptujuce, periférnejSiasti cipov TV, medzi ktorymi je mo né vidie
hypodenzny (tmavy) prad regurgitacie trikuspidalnehlopne. Viditené je taktie
vyklenovanie medzikomorového septa (IVS) smeroavaoDruhy obrazok: SSFP ,cine”
v trojdutinovej projekcii v diastole s identickyrdlezom vyklenovaniaasti IVS smerom do
avej komory. Treti obrazok: anatomicka forma ,VEQbbrazovania zhruba v rovine
trikuspidalnej chlopne s vyznenim plochy chlopne pas daného momentu srdcového cyklu.
Obrazky v dolnom rade. Obrazokavo: graf prietoku v zavislosti odasu. Negativa as
prietokovej krivky zodpoveda retrogrddnemu tokwphbu, t.j. trikuspidalnej regurgitécii.
Obrazok vpravo: prietokova talka trikuspidalnou chlopou. Antegradny tok (forward flow)
chlop ou je 39,3ml, aretrogradny tok (reverse flow) 1In8. Regurgitana frakcia

trikuspidalnej chlopne tak predstavuje cca 29% gradneho toku.



13.5.3 ANOMALIE AORTALNEJ CHLOPNE

K anomdliam aortélnej chlopne patri aortadlna stan@ortélna insuficiencia, alebo
kombinovana aortéalna chyba, pri ktorej je deforoar@vaortalna chlog v systole stenoticka
a v diastole insuficientna.

Nativna aortalna stendéza sa mod e z patologickdeamigkého hadiska rozdeova
na: 1. valvarnu, 2. subvalvarnu, a 3. supravalvarnu

Valvarna aortalna stendza sa maafejSie vyskytuje ako samostatna srdcova chyba, no
mo e sa vyskytova v ramci komplexnych srdcovych chyb, akou je ndpdksyndrom
hypoplazie avého srdca. Na@stejSou solitarnou anomaliou aortélnej chloprigkaspidalna
aortalna chlopa (obrazok 48). Valvarna aortalna sten6za je v@ina pripadov dostatoe
diagnostikovanad pomocou echokardiografie. AvSakjmaau straSich deti so slabSou
echogenitou je nutna realizacia MRI vySetrenia. jEozamerané najma na hodnotenie
anatomie vytokového traktu avej komory, ascendentnej aorty, aortadlneho obliuka
a descendentnej aorty pomocou ,cine* sekvenciijditinova projekcia, LVOT, ,candy-
cane” projekcia. Z uvedenych sekvencii sa hodnogapna dilatacia ascendentnej aorty,
koarktacia aorty. Kombinacia bikuspidalnej aortgloklopne, dilatacie ascendentnej aorty
a koarktacie aorty je typicka pre Turnerov syndré@be uvedené patolégie stlasto
asociované so stendzou aortalnej chlopne. Turbuleptid v aorte sa zobrazi pomocou
,cine* v LVOT projekcii, alebo v dlhej osi (obrazel®). Pomocou ,VEC “ ,through-plane®
sa detekuje prietokova krivka, z ktorej saiuvrcholovy tlakovy gradient (obrazok 49).
Patologicko-anatomicky nalez chlopne s hodnotentimtup tvaru, zrastov, i deformacii
cipov, ako aj plocha efektivneho chl@wého Ustia sa najlepSie definuje so Specifickych
postupnych ,cine* v rezoch prechadzajucich oldasanulu a po oblas sinotubularnej
junkcie (obrazok 49). Hypertrofia svalovinyavej komory ajej systolicka funkcia sa

vyhodnoti pomocou postupnych SSFP ,cine" v kratksj a ,4ch” projekcii (obrazok 49).



Obrazok 48. MRI nalez u pacienta s nativnou bildé&pou aortalnou chlopou. SSFP
.cine“ v projekcii zameranej na AoV v systole. MRAme p Ucnice. Napravo od MPA je
vidite n4 aortalna chlopa. Hypointenzivneasti predstavuju cipy chlopne, hyperintenzivna
ast samotny efektivny otvor, ktory imponuje akdk zoizorenych rybich ust ,fish-mouth

sign®.

Pri inou subvalvarnej stendzy aortalnej chlopne byJarofnuskularny prstenec,
fibor6zna membrana,i hypertrofia svaloviny medzikomorového septa pyipértrofickej
kardiomyopatii. Na obStrukcii vytokuavej komory sa pri tomto type kardiomyopatie mé e
podiea aj systolicky anteriérny pohyb predného cipu nhiea chlopne. Postup MRI
vySetrenia je vemi podobny vysSie uvedenému postupu, akurat tuntrde pradenie sa
zobrazuje u v zuenom vytokovom trakteavej komory. Nasledné meranie vrcholového
tlakového gradientu treba realizowatomto mieste.

Supravalvarna stendza aortalnej chlopne byvaastgjSie asociovana s Williams-
Beurenovym syndromom. Postup MRI vySetrenia je op&ie mi analogicky

s predchadzajucimi postupmi, avsak je viac zamenangupravalvarnu oblas






Obrazok 49. MRI nélez u pacienta s nativhou foekdvojcipou aortalnou chlopu. Prvy
obrazok: ,SSFP cine* v ,LVOT" projekcii v diastoleVidite né zhrubnuté cipy aortalnej
chlopne lokalizované medzi LV a dilatovanou ascetude aortou. Druhy obrazok: ,SSFP
cine* v ,LVOT" projekcii v systole. Biely prud pretiivuje turbulentny tok zu enou
aortalnou chlopou podmieujuci posstenotickll dilatacie ascendentnej aortybrd2ok
v druhom rade \avo: ,SSFP cine* v ,4ch” projekcii dokumentujuci ¥gamnu hypertrofiu
avej komory. Obrazok v druhom rade vpravo: ,brigfbod cine* v zamerani na aortalnu
chlop u s nalezom zhrubnutych cipov. Sipka ukazuje rinja nu, nezrasten( komistru
medzi NCC a LCC. Zvy3Sné dve komisury su parcidkstené, o podmieuje nalez funkne
jedno-a -dvojcipej aortalnej chlopne. Cipy chlopsie v porovnani s efektivnym otvorom (ten
je hyperintenzivny, biely) hypointenzivne, tmau#a@ok v treom rade vavo: fazicka forma
,VEC" zobrazovania v rovine aortalnej chlopne. Olacgk v treom rade vpravo: anatomicka
forma ,VEC" zobrazovania v rovine aortalnej chlopmsevyznaenim plochy chlopne pas
daného momentu srdcového cyklu. Vyeranie plochy chlopne je nutné realizowal6-32
fazach srdcového cyklu. Obrazok v dolnom radeo. krivka prietoku v zavislosti odasu.
Obrazok v dolnom rade vpravo: krivka prietokovygfthiosti v zavislosti odasu. Pri
maximalnej pietokovej rychlosti cca 360cm/s je digk gradient medziavou komorou
a aortou cca 52 mmHgp predstavuje hemodynamicky vyznamnu stendzu aejtdilopne.

Analogicky MRI protokol sa voli aj v pointervesm sledovani pacientovj u po
katetrizanom (obrazok 50), alebo kardiochirurgickom zakroka povodne nativnej,
stenotickej aortalnej chlopni. Protokol je vSak lemy o sekvencie zamerané na iatrogénne

spbsobenu insuficienciu aortalnej chlopne (wii Sie).



Obrazok 50. MRI nalez u pacienta po balénovej ddataortalnej chlopne . ,SSFP cine“ v
,LVOT" projekcii v systole. MenSie Sipky ukazuju tuabulentny prad vznikajaci v dosledku
rezidualnej valvarnej AS. Vaie Sipky ukazuju na aneuryzmatickl dilataciu adertnej

aorty vznikajucu v désledku neustaleho pdsobematentného pradu na stenu aorty.

Existuje viacero prin vzniku aortalnej insuficiencie (Al). Nativna uficiencia sa
vyskytuje u deformovanych aortalnych chlopni soas@e pritomnou sten6zou. Takyto

patologicky nélez sa nazyva ,kombinovana aortamga"“.

Obrazok 51. MRI nélez u pacienta s nativnou ingricou aortalnej chlopne. Prvy obrazok:
,SSFP cine* v projekcii zameranej na AoV v diastolipka ukazuje na inkompletnu
koaptaciou troch cipov chlopne v jej centralnagti. Druhy obrazok:,SSFP cine* v ,LVOT"
projekcii v diastole. Sipky ukazuju na regurgita prad (hypointenzivny) tiahnuci sa od
aortalnej chlopne do dutinyavej komory. Treti obrazok:,SSFP cine" v ,4ch" prekcii

v diastole. Viditena dilatacia avej komory.



alSou mo nou priinou vzniku aortalnej insuficiencie (Al) je poSkaie cipov
chlopne infeknou endokarditidou. astou priinou aortalnej insuficiencie je aj iatrogénne
poskodenie chlopnej u po katetrizanej balonovej dilatacii, alebo po chirurgickej ks

aortalnej chlopne.






Obrazok 52. MRI nélez u pacienta s nativhou komdainou aortalnou chybou po
chirurgickej plastike aortalnej chlopne. Prvy ratrazkov: ,bright-blood cine“ v projekcii
zameranej na AoV v systole (prvy obrazok) a diastdruhy obrazok). Sipky na prvom
obrazku definuju tri cipy aortalnej chlopne, prim avy cip je voi ostatnym cipom zvaeny.
Sipka na druhom obrazku ukazuje na porudenu koaptéipov aortalnej chlopne.
Hyperintenzivny polmesiac zodpoveda diastolickémagurgita nému pradu. Opa je
vidite na jednoznana disproporcia cipov chlopne s dominanci@vého koronarneho cipu
(LCC). Prvy obrazok v druhom rade: ,SSFP cine* W,DT" projekcii v systole. Bez znamok

turbulentného pradu z potencialnej aortalnej stgnoSipka ukazuje na signifikantne



dilatovany avostranny aortalny sinus. Druhy obrazok v druhoader ,SSFP cine” v
.LVOT" projekcii v diastole. Veka Sipka opaukazuje na dilatovanyavy Valsalvov sinus.
MenSie Sipky dokumentuja hypointenzivny prad zaboajt regurgitacie tiahnuci sa od AoV
smerom k IVS. Treti obrazok v wen rade: ,VRT" rekonsStrukcia avostrannych Struktur.
Pohad zpredu a mierne ava. Sipka ukazuje na dilatovangivy Valsalvov sinus. Prvy
obrazok v treom rade: anatomicka forma ,VEC" zobrazovania v no&iaortalnej chlopne
s vyznaenim plochy chlopne pas daného momentu srdcového cyklu. Druhy obrdzok
v tre om rade: fazicka forma ,VEC" zobrazovania v roviaertalnej chlopne. Prvy obrazok
v Stvrtom rade: krivka prietoku v zavislosti odsu. Druhy obrazok v Stvrtom rade: krivka
prietokovych rychlosti v zavislosti odasu. Na oboch krivkach je pas diastoly
detekovatend vyznamna as kriviek v negativnhom pasmeg je podmienené vyznamnym
spatnym tokom pri regurgitacii aortalnej chlopnebr@zok v piatom rade: prietokova talka
va urovni aortalnej chlopne. Antegradny tok chlop je 146ml. Retrogradny tok chlam je
78ml. Regurgitana frakcia aortalnej chlopne tak predstavuje a 53%antegradneho toku,
o regurgitaciu klasifikuje ako vmi vyznamnu. Obrazky v Siestom rade: ,SSFP cine v
»4ch” projekciach v diastole, resp. systole, dokumglce jednoznanu dilataciu avej
komory. Obrazky v siedmom rade. Obrazokve: SSFP ,cine* v ,SAX" projekcii v end-
diastole s dilataciou avej komory. iary vyznaujuce hranice endomyokardu komor
a epikardu avej komory sU manudlne optimalizované. Obrazolkawgr SSFP ,cine" v
~SAX" projekcii v end-systole s dilataciouave] komory. iary vyznaujace hranice
endomyokardu komor a epikarduavej komory su manualne optimalizované. Pre
volumetrické merania je samozrejme nutoaszrealizova analogické merania v 8-12 rezoch
v ,SAX* od apexu a po bézu. Obrazky v poslednorsmém rade: Tabka vavo
dokumentuje namerané (absolutne) hodnoty enddlidsého (EDV) a end-systolického
(ESV) objemu LV, z ktorych software pristroja edesk automaticky vypita ejek nu frakciu
(EF), jednorazovy srdcovy vydaj (SV), minatovycewy vydaj (CO), i masu avej komory.
Tabuka vpravo prezentuje normalizované hodnoty endtdigkého a end-systolického
objemu LV komér vzhdom na povrch tela pacienta (vtomto pripade f)7m ktorych
software pristroja nasledne automaticky vyipm kardialny index (Cl). Uvedené normy su
vyrobcom dosadené normy, ktoré neplatia pre depsipulaciu. Normalizovany ED\avej
komory 178ml/f) ako aj ESV avej komory 82ml/fje v3ak aj poda kritérii pre detskych
pacientov jednoznae hodnoteny ako vyrazna dilataciavej komory ako aj v EDV, tak aj
v ESV.



Obrazok 53. MRI nalez u pacienta s nativhou komiainou aortalnou chybou po Rossovej
operéacii. Prvy obrazok: SSFP ,cine* v ,3ch* projekov diastole. Sipka ukazuje na vyrazne
dilatovany aortalny kore (embryologicky tkanivo picnice). Analogicky nélez na druhom
obrazku vyatého zo ,SSFP cine" v ,LVOT" projekcii v diastol€re porovnanie identicky
nalez na inych typoch sekvencii: obrazok v druhadervavo ,dark-blood" zobrazenie vo
frontalnej projekcii, a obrazok v druhom rade vsie,bright-blood" tie vo frontélnej
rovine. Na tychto dvoch uvedenych obrdzkoch jeazamy aj mierne predo-zadne stenoticky
conduit (C) naSity medzi pravou komorou agnicou. Posledny obrazok: ,VRT" zobrazenie
pravej komory (RV), conduitu (C), RPA, a LPA. Rahzpredu a ava. Conduit, ako aj RPA

a LPA, je z tohto poladu bez stenotickych zmien.

Pomerne astou priinou aortélnej insuficiencie st aj choroby charekteané
nedostatonos ou spojivového tkaniva ako Marfanov syndrom, ERBeslosov syndréom,i
Loeys-Dietzov syndrom, ktoré su charakterizovanegmesivnou dilataciou ascendentnej

aorty, no najméa oblasti aortdlneho kaae V kontraste stymto nalezom je pri klasickej



valvarnej aortalnej stendze dilatovana iba obscendentnej aorty (tvar presypacich hodin).
U uvedenych syndrémov dochadza postupne aj k dilagdulu aortalnej chlopne, ktora sa
tak stava insuficientnou.

im dIhSie insuficiencia aortalnej chlopne trva,im je vyznamnejSia, tym viac
objemovo zaa uje avu komoru, o vedie Kk jej dilatacii a oslabovaniu jej systokghkunkcie.

Terapia aortalnej insuficiencie spea najastejSie v chirurgickej plastike aortalnej
chlopne, alebo v Rossovej operacii (odstraneni&quiEhej aortalnej chlopne, jej nahradenie
nativnou puacnou chlopou, a implantacia konduitu medzi prava komoru écpicu).

Insuficienciu aortalnej chlopne mo no pomocou MRIantifikova, bu priamym
meranim regurgitamaého objemu pomocou ,VEC" ,through-plane”, aleboch&dzajlc
z volumetrickych merani porovnavanim vyvrhovychesbpv avej a pravej komorgobrazok
52). Regurgitany tok mo no najlepSie zobrazizo Sikmej ,LVOT", alebo z ,3ch” ,cine®
sekvencie (obrazok 51, 52). End-diastolické a gratietické rozmeryavej komory sa ziskaju
z postupnych SSFP* cine* zahlujuacich celt komoru v kratkej osi. Dilatovanéavi komoru
mo no jednoducho zobrazivo ,4ch” projekcii v end-diastole a end-systolér@zok 51, 52).
Dilatovany aortalny kore sa najlepSie zobrazi zo SSFP ,cine* v LVOT, ale/dch”
projekcii, alebo z MRA (obrazok 52). Anatdmiu AoVnskoaptujucimi cipami mo no
najlepSie zobrazizo ,cine* zobrazeni na Urovni aortalnej chlopnkerézok 51, 52).

Specificka situécia nastava u pacientov po Rogsmyeracii, u ktorych méa konduit
spdjajuci pravu komoru a ramenaipnice tendenciu kalcifikova im sa stava stenotickym,
alebo insuficientnym. V ramci MRI je preto nutnézsemera na merania uvadzané v kapitole
zaoberajucej sa pcnou stendzou a insuficienciou. Nativnaigna chlopa s kratkym
usekom nativnej micnice v aortalnej pozicii ma tendenciu dilatqvaoho désledkom je aj
progresia aortalnej (embryologicky (rnej) insuficiencie, im tento obraz imituje choroby
s nedostataos ou spojivoveho tkaniva (obrazok 53).

Pri zobrazovani aortalneho koee a ascendentnej aorty sa v tychto indikaciach
vyu ivaju bu ,cine“, alebo 3D MR-kontrastnou angiografiou zis&azobrazenia v rovinach
kolmych na priebeh ascendentnej aorty. PravidellRi vySetrovanim cca v 1 - raych
intervaloch mo no zachyti progresiu dilatacie aortdlneho koee a ascendentnej aorty
a dostatone skoro tak indikovaoperaciu, pri ktorej sa nahradza dilatovana agrétom.

V nasledujucej skupine grafov st uvedené fyziak@irozpatia prienych priemerov
aorty od oblasti aortalneho sinu a po descenderdgnftu v oblasti branice namerané
pomocou kontrastnej MR-angiografie (vo formate MiRjetskej populacii n=53 (vek 2-18

rokov) od minimalneho povrchu tela 0,50pod a Studie Buechel et al. z roku 2009 (graf 4)



Graf 4. Fyziologické rozpéatia prienych priemerov aorty od oblasti aortalneho sinupa
descendentnu aortu v oblasti branice namerané pomokontrastnej MR-angiografie

v detskej populacii.

(zdroj: Buechel E. V., Kaiser, T.,Kellenberger,.Gh Albisetti, M., Bergstrasser, E.: Normal
values for aortic diameters in children and adoks#s — assessmeint vivo by contrast-
enhanced CMR-angiography. J Cardiovasc Magn Rexa08,10, s. 56)

alSou z chirurgickych variant terapie aortalnejufigienie je implantacia umelgj
aortalnej chlopne. MRI vySetrenie sa u pacientow@antovanou umelou aortalnou chlau
poklada za bezpeé pokia sa vyu iva 1,5T pristroj. V okoli implantovanejlopne sa vSak
mo u vytvara obrazové artefakty, ktoré mé u ovplyvnii u volumetrické, alebo prietokové

merania (obrazok 15).



13.5.4 ANOMALIE MITRALNEJ CHLOPNE

Mitrélna sten6za sa vyskytuje nagtejSie v ramci komplexnych srdcovych chyb akou
je napriklad syndrém hypoplazievého srdca. Samostatne sa vyskytuje iba ojedaete
deformovand, zhrubnuta chlag alebo tzv. ,dvojotvorova“ mitralna chlog, alebo ako tzv.
.parashoot” mitrédlna chlo@ s Uponom dominantne na jeden papilarny sval.

Pri zava nej mitralnej sten6ze dochadza k dilataevej predsiene a prenesene aj
k dilatacii pravej komory. Chirurgickym rieSenimliggrnych stendz mitralnej chlopne je bu
jej plastika, alebo resekcia a implantacia umdiéune.

Mitralna insuficiencia sa vyskytuje naptejSie vo svojej sekundarnej forme. Jej
pri inou md e by dilata na kardiomyopatia, myokarditida, ischemicka chorsbdca, i
systémova arterialna hypertenzia. Nezriedkavouirmmi je aj jej poSkodenie infekou
endokarditidou. alSou mo nou priinou je mitradlna insuficiencia vzniknutd po operaci
mitrélnej stendzy, i defektu ostium primum. Nativna forma mitrélnegudficiencie je vemi
ojedinela. NajastejSie sa vyskytuje v rdmci defektu ostium primiRri zava nej mitralnej
insuficiencii dochadza v dosledku objemového arenia k dilatacii avej komory aavej
predsiene a prenesene aj kdilatacii pravej komda@hirurgickym rieSenim mitralnej
insuficiencie je bu plastika chlopne, alebo implantacia umelej chlogoesupramitralnej
pozicie.

MRI sa pri anomaliach mitralnej chlopne vyu ivaaibu pacientov so slabSou
echogenitou, alebo vramci dynamického sledovandumetrie avej komory aavej
predsiene. Regurgitaé prudenie z mitralnej insuficiencie mo no najliegpZobrazi pomocou
SSFP ,cine* v Stvordutinovej, alebo dvojdutinovejvokomorovej projekcii @va predsie
a ava komora). Regurgitay objem a regurgitana frakcia sa da kvantifikovaviacerymi
spbsobmi. Prvym je odp@anie vyvrhového objemu pravej komory (volumetriad
vyvrhového objemuavej komory (volumetria). Druhym je odgdtanie prietokovo zisteného
antegradneho prietoku/objemu v aorte od volumejriciskaného vyvrhového objemavej
komory. Tretim je priame prietokové meranie v otllastralnej chlopne. V pripade sisne
pritomnej regurgitacie aortalnej chlopne je nutre regurgitaného objemu nameraného
volumetrickou metddou odta prietokovy regurgitany objem na arovni aortalnej chlopne.
Anatomické zobrazenie mitralnej chlopne sa reatizepdnak prostrednictvom SSFP ,cine”
v Stvordutinovej projekcii a dvojdutinovepvokomorovej projekcii, ako aj prostrednictvom
.cine* SSFP a ,VEC" ,through-plane* zobrazeni v t& osi. Uvedenymi sekvenciami je

mo né definova aj plochu nedovierania mitralnej chlopne. Volunwk@  ,cine”



v zékladnych Sikmych rovinach dokéa u verifikovabjemy vSetkych srdcovych oddielowg
je v pripade postihnutia mitralnej chlopne we déle ité, ked e pri jej zava nom poskodeni
dochadza k dilataciiavej predsiene a prenesene aj k dilatacii pravejdtg. MRI vySetrenie
sa u pacientov s implantovanou umelou mitralnowgidu poklada za bezpeé pokia sa
vyu iva 1,5T pristroj. V okoli implantovanej chlopnsa vSak mo u vytvaraobrazove

artefakty, ktoré mé u ovplyvni i u volumetrické, alebo prietokové merania.

13.6 VISCEROATRIALNY SITUS A MRI

Viscerdlny situs je definovany stranovym ulo enionganov v brusnej a hrudnej
dutine. Atridlny situs je charakterizovany stramovilo enim anatomicky pravej avej
predsiene. Visceralny a atrialny situs je takm&0Q% pacientov zhodny.

Fyziologické visceroatrialne usporiadanie (org&)ousporiadanie sa nazyva situs
solitus. Je definovany pritomnaai pravostrannej pene, samostatnepvostrannej sleziny,
trojlalo natym pravostrannym gcnym kridlom s eparterialnym bronchom, dvojlalatym
avostrannym picnym kridlom s hyparteridlnym bronchom, ulo enimatomicky pravej
predsiene s vlstenim systémovych vén v praasfi srdca, a ulo enim anatomickyvej
predsiene s vustenimgnych vén vavej asti srdca.

Situs inversus je definovany zrkadlovym umiestmemirganov v brusnej a hrudnej
dutine.

Prechodna forma situ, kedy ulo enie organov nepwdda ani jednej zo zakladnych
uvedenych foriem sa nazava situs ambiguus, aleberdtaxia. Heterotaxia sa vyskytuje
v dvoch formach s predominanciou, buypravostrannych, aleboavostrannych Struktdr.

Pravostranny izomerizmus je definovany bilaterainytrojlalo natymi p dcami
s eparterialnymi  bronchami, motwitou pee ou, oboma predsiami charakteru
anatomicky pravostrannej predsiene so Sirokym uskoatsenciou sleziny.

avostranny izomerizmus je definovany bilateralnychiojlalo natymi p Gcami
s hyparterialnymi  bronchami, motywitou pee ou, oboma predsiami charakteru
anatomicky avostrannej predsiene s uzkym a dlhym usSkom, arpribsou viacpoetnej
sleziny.

Vrodené srdcové chyby su s heterotaxiou asociovdité— 100%.

Pravostranny izomerizmus jeastejSie asociovany s bilateralnymi hornymi dutymi
ilami, normalnou dolnou dutou ilou, dvoma sinusowi uzlami, anomalnym navratom

p Ucnych vén, defektom preds@/o-komorového septa, D- alebo L- transpoziciolkyeh



ciev a pulmonalnou stenézou atréziou.

avostranny izomerizmus jeastejSie asociovany s interupciou dolnej dutej ily
s azygos kontiunuitou, anomalnym navratonugnych vén, defektom komorového septa,
normalnymi vekymi artériami, a menejasto pulmonalnou stendzou atréziou.

Zakladnou zobrazovacou modalitou naemie visceroatrialneho situ so agnym
zhodnotenim eventualne asociovanej vrodenej srflcorgby zostava echokardiografia.
U slabSie echogénnych pacientov s nejednagma nalezom sa otvara priestor pre MR,
ktoré doka e spaahlivo verifikova situs ako aj pripadnu vrodenu chybu srdca. Nakdete
Sirokého spektra morfologickych néalezov pri abndrmoén ulo eni organov brucha
a hrudnika sa vyu iva Sirokad Skala sekvencii odrkdalood” zobrazovania, cez ,bright-
blood“ zobrazovanie a po MR-kontrastnu angiogrdfibbrdzok 54).

Obrazok 54. ,SSFP cine" v LVOT projekcii v systalpacienta s mezokardiou s nativnou L-
TGA, VSD, PS po ,double-switch* operacii s Rastelb kou. Viditeny vony vytok z LV cez
VSD tunelovitou zéaplatou do aorty. aludok (hypeenzivna, biela elipsa) na obrazku

vpravo, a rozSirovanie pene smerom dava potvrdzuju diagndzu situs viscerum inversus.



13.7 ABNORMALITY SYSTEMOVEHO VENOZNEHO NAVRATU A MR |

Abnormality systémového vendzneho navratu nie sananej asti slabSie
echogénnych pacientov dostate echokardiograficky zobrazitgé. V minulosti sa na ich
verifikaciu musela vyu iva klasicka angiokardiografia, CT-angiografia. V stasnosti by
mali by spomenuté vySetrenia nahradené neinvazivnym MEdtwgnim.

Naj astejSou abnormalitou systémového vendzneho naviatu perzistentna

avostranna horna duta ila (L-SVC), ktora resgtejSie usti do dilatované koronarneho sinu.
Ke e uva Siny pacientov s perzistentnoavostrannou hornou dutou ilou nie je pritomna
premosujuca véna, verifikdcia perzistentnegvostrannej hornej dutej ily je esencialna
u pacientov s jednokomorovou cirkulaciou, u ktorygh nutnd realizdcia bilateralngj
bidirek nej Glennovej anastomo6zy (napojenie oboch hornyatycth il na ypsilateralne
ramenda plcnice). ldealnou sekvenciou na zobrazenie pergistg avostrannej hornej dutej
ily je 4D -MR-angiografia, pri ktorej sa zobrazila samotn& aj s dilatovanym koronarnym
sinom. Odpor(a sa aplikacia kontrastnej latky do periférnej ilg avej hornej konatine.

avostranna horna duta ila mé e anomalne Usii do avej predsiene bupriamo,
alebo prostrednictvom tzv.“unroofovaneho koronaongimu®. Dochadza tak k primieSavaniu
odkysli enej krvi k okyslienej krvi v avej predsieni, o sa klinicky prejavi miernou
desaturaciou pacienta. OpénajidealnejSou formou zobrazenia je 4D-MR-angibigra
s aplikaciou kontrastnej latky daavej hornej konatiny, pri om dochadza k predsnému
.plneniu“ avej predsiene.

Pomerne astou anomaliou systémového vendzneho navratugeuptia dolnej dutej
ily vijej hepatdlnom segmente. Systémovy venoOzrgvrat z dolnej polovice tela je
derivovany prostrednictvom dilatovanej vény azygtus pravostrannej hornej dutej ily.
Hepatélne vény Ustia samostatne do pravej predsiee@to postihnutie dolnej dutej ily sa
samostane vyskytuje vai ojedinele, najastejSie je asociované v ramcavostranného
izomerizmu. Diagn6za sa pomocou MRI me jednoducho potvrdi zobrazenim dvoch
prierezov ciev v oblasti branice v zakladnych axyéh sekvenciach, pom obe cievy su
ulo ené pred chrbticou. Véna azygos sa nachadzeamamd aorty. V parasagitalnej rovine sa
zobrazi priebeh vény azygos s vustenim do horn&jdily. Priebeh vény azygos s jej
vastenim do hornej dutej ily mo no vystopovaj v postupnych koronérnychi, axialnych
rezoch, ako aj na 4D-MR-angiografii. Postupnymiadymi SSFP ,cine” v Urovni abdomenu
mo no zobrazi postupny ,zanik“ dolnej dutej ily v jej hepatalno segmente. Zarovesa

zobrazi samostatné vastenie hepatalnych vén deejppsedsiene prostrednictvom jedneho,



alebo viacerych cievnych konfluensov. Prietokové&E(f meranie umo uje objektivizova
prietoky jednotlivymi as ami systémového ven6zneho navratu. Presnénig uvedeného
patologického nalezu je déle ité pre planovanieledsych chirurgickych zakrokov v ramci

realizacie kompletnej jednokomorovej cirkulacie.

13.8 ABNORMALITY P UCNEHO VENOZNEHO NAVRATU A MRI

Anomalny navrat picnych vén sa moé e vyskytovaro forme totalneho anomalneho
navratu pucnych veén, parcialneho anomalneho navraticpych vén, i Scimitar syndromu.

Totalny anomalny navrat ficnych vén (TAPVD) je definovany anomalnym vastenim
vSetkych Styroch picnych vén. Cievny konfluens jicnych vén moé e vusva do: 1.

avostrannej vény innominaty prostrednictvom vehtiggvény, alebo priamo do hornej dutej
ily, 2. pravej predsiene bu priamym vustenim, alebo cez koronarny sinus, Btajmeho
systému pesne. Cca 30% pacientov s totalnym anomalnym nawvrgbaicnych vén ma
v priebehu, alebo pri vasteniqEnych vén obstrukciu. Totalny anomalny navraigmych
vén je v tretine pripadov asociovany s komplexnoadenou chybou srdca, naptejSie so
syndrobmom heterotaxie. Systémovy prietok je pri VBPdependentny na pravavom
skrate na urovni predsieveho septa. Jedinou terapeutickou mo esje kardiochirurgicky
zakrok, pri ktorom sa pgicne vény derivuju doavej predsiene. Zarovesa uzatvara defekt
predsie oveho septa.

MRI sa pri dokazovani nativneho totalnehdgneho ven6zneho navratu pou iva iba
minimalne. Vyu iva sa iba v pripadoch nejasnéhoogeandiografického nalezu. ldeélnym
spésobom MRI zobrazenia anomalneho priebehu apist@ych vén je 4D-MR-angiografia.

alSou mo nosou ich vizualizacie je vyuitie SSFP, alebo SSFPingt v rovinach
prispésobenych priebehom gqenych vén. Vyhodou tychto technik je mo nosobrazenia
turbulentného pradu distalne od miesta obStrukaiemej vény. Turbulentné pradenie mo no
znazorni aj pomocou ,in-plane* anatomického ,VEC" ,cine" la@zenia v priebehu ficnej
vény. Pri hodnoteni anatomického nalezu je doles@é&ameraaj na vzdialenoskonfluensu
p Ucnych vén odavej predsiene. ,Through-plane“ ,VEC" prietokovée naeia by mali by
zrealizované v mieste suponovanej obsStrukcie. Ob&itn sa prejavi turbulentnym tokom
tesne za zU enym miestom. ,VEC" MRI v ramenachignice a aorte objektivizuje aktualny
Qp/Qs. Volumetrickymi ,cine* v kratkej osi mo no viikova dilataciu pravostrannych
srdcovych Struktar.

Ovea astejSie sa MRI vyuiva v poopemom sledovani pacientov s TAPVD.



Naj astejSou pooperaou komplikaciou je obStrukciaj u solitarnych p acnych vén, alebo
konfluensu naSitého navu predsie. Stenoticka plicna vénal/vény sa na MRA zobrazuju v
mensSom rozmere v porovnhani s neobStruovanyndicpami vénami. Pri through-plane”
.VEC" je prietok obStruovanymi picnami vénami (prietok merany pred stendzou),
Vv porovnani s neobStruovanymi genymi vénami, pomalSi a straca fazicky tokalSou
pomocnou sekvenciou na hodnotenie obStrukcidcmych vén je hodnotenie prietoku
v ramenach picnice. Ako priklad mé e slui pacient s rezidualnou obStrukciou oboch
avostrannych picnych vén. Tok vavom ramene picnice, v porovnani s tokom v pravom
ramene pucnice, je v systole vyrazne oslabeny, @m v diastole je dokonca pritomny spatny
tok. Pri 4D-MR-angiografii je naplneni@vych puc kontrastnou latkou v porovnani s pravou
stranou predené a redukované.

Parcialny anomalny navrat gcnych vén (PAPVD) je definovany anomalnym
vustenim jednej a troch picnych vén. NajpstejSie anomalne Ustia pravostranngépe vény
s anomalnym vustenim do hornej dutej ily, praveggsiene, koronarneho sinu, vény azygos,

i dolnej dutej ily. avostranné picne vény napstejSie Ustia do véna innominata, ale mé u
asti aj do inych vysSie spominanych lokalit typickyale pnomalne vastenie gcnych veén.

P Ucne vény u jedného pacientastokrat anomalne vyagu do viacerych lokalit. Ich
obStrukcia je vemi ojedinela. Anomalne vuastenie hornychapnych vén, alebo vSetkych
pravostrannych gicnych vén do hornej dutej ily je obgne asociované s hornym typom
sinus venosus defektu predsigého septa. PAPVD mdée anemusi bwsociovany

s defektom predsi®vého septa typu secundum. U pacientov s PAPVD abtbxh

k nadmernému prietoku krvi cez pravostranné srd&éktlry, o sa prejavi ich dilataciou.
Echokardiograficky sa najma u starSich dedkto nepodari zobrazianomalny placny
venozny navrat. Ten sa suponuje, bpri echokardiografickom néaleze dilatovanej pravej
komory bez nélezu defektu predsieeho septa, alebo pri naleze sinus venosus defektu
predsie ového septa. Ojedinele sa stava, e u pacientazpoare predsievého defektu typu
secundum nedochadza k regresii dilatovanej pramajdky. V tychto pripadoch by malo by
indikované MRI vySetrenie na vylénie, respektive potvrdenie anomalnehaicpeho
vendzneho navratu.

Na zobrazenie picneho vendozneho navratu sa nsgjejSie vyuiva 4D-MR-
angiografia (obrazok 55). Na potvrdenie sinus vaeagefektu predsi®vého septa je mo né
vyui SSFP ,cine"iu v osiimitujucej echokardiograficka kratku skistalnu projekciu, v
»4ch” projekcii (obrazok 55), alebo v SSFP ,cine‘axialnej projekcii, ktorymi sa dokéa e

absencia zadnej steny hornej dutej ily v oblagsistenia do pravej predsiene podmigica



horny typ sinus venosus defektu. ,VEC* MRI v ramemg Ucnice a aorte objektivizuje
aktualny Qp/Qs. Za hemodynamicky vyznamny skratadyjuci chirurgickd intervenciu sa
pova uje Qp/Qs >1,5.

Obrdzok 55. MRI nalez upacienta s echokardiogkgfit podozrenim na defekt
predsie ového septa — typ sinus venosus, horny typ. Obr&zako: MPR zobrazenie
zrekonstruované z MR-kontrastnej angiografie vee fainenia pldcnych vén kontrastnou
latkou. Viditené vustenie pravej hornejicnej vény (RUPV) do hornej dutej ily (SVC) tesne
pred jej (SVC) vustenim do pravej predsiene (RAya@ok vpravo: ,SSFP cine” v diastole v
,Ach® projekcii. Sipka ukazuje na horny typ — sinusnosus defektu. Vyznamna dilatacia
pravej komory (RV) v porovnani s relativne menSauwou komorou (LV). Prietokovymi
,VEC" meraniami v aorte ascendens ajenici bol vypoitany Qp/Qs: 2,9, o potvrdzuje
hemodynamickl vyznamnatefektu.

Pomocou postupnych SSFP ,cine” v kratkej 0$i,SSFP ,cine* v Stvordutinovej
projekcii mo no verifikova dilataciu pravostrannych srdcovych Struktir (obkdzb5).

Jedinou terapeutickou mo nasu PAPVD je chirurgicka redirekcia anomalne
Ustiacich pacnych vén do avej predsiene. Pooperg komplikacie nie suasté. Vemi
ojedinele sa mo e vyskytnuobstrukcia preSitej gicnej vény. Pri podozreni na takyto nalez
MRI protokol zodpoveda pooper@mu protokolu TAPVD, ktory je doplneny o SSFP gin
zamerané na detekciu reziduélneho sinus venosaktdef Sikmych projekcidch zameranych
na tento typ defektu.

Scimitar syndrom je variant pravostranného PAPVIUsenim anomalnych

p ucnych il do posthepatického segmentu dolnej duilgj ktory je v dy asociovany



s hypoplaziou pravych pc a aberantnym arterialnym zasobenasti pravych pic tepnou
odstupujucou z bruSnej aorty.asto byva asociovany s abnormalitami vetvenia Hbrownc
a kontralaterdlnym presahovanim najma dolnéhdcmeho laloku. Echokardiografické
vySetrenie na definitivne stanovenie diagndzy Siriiou nepostalje a v minulosti bola
diagndza verifikovana pomocou klasickej angiografie CT-angiografie. V stasnosti sa
odporia vyui neinvazivne MRI vySetrenie. Postup MRI vySetrendapoveda protokolu
PAPVD stym rozdielom, e 4D-MR-angiografia sa hotinod oblasti odstupu truncus
coeliacus z brusnej aorty, odkiaodstupuje aberantnd tepna zasobujuea pravého
p ucneho kridla. Kardiochirurgicka terapia pozostayaesSitia anomalnych gcnych vén na
avu predsie a z katetrizanej embolizacie aberantnej privodnej artérie. Peopy MRI
protokol zodpoveda pooperggmu PAPVD protokolu rozSirenému o verifikiciu

priechodnosti aberantnej tepny.

13.9 CHYBY S AVO-PRAVYM SKRATOM A MRI

Chyby s avo-pravym skratom s najstejSie sa vyskytujucou skupinou vrodenych
chyb srdca. Medzi zakladné chybyas/o-pravym skratom sa zaraje defekt predsieoveho
septa, defekt komoroveého septa, defekt predsiekomorového septa a perzistentny
arterialny duktus. Uvedené chyby sa vyskytuju, mamostatne, alebo v rdmci mno stva
komplexnych vrodenych chyb srdca. MRl sa vyuivau b na zobrazenie solitarnych
nativnych chyb savo-pravym skratom uvmi slabo echogénnych pacientov, alebo na
stanovenie hemodynamickej zava nosti u predtym adehrdiograficky verifikovanych
defektov prostrednictvom hodnotenia Qp/Qs, alelaatiie jednotlivych srdcovych oddielov.

MRI sa ako alternativa k transezofagealnemu eddagrafickému vySetreniu
vyu iva pri suspektnych defektoch predsi@ého septa. Doka e odliSinaj astejSie sa
vyskytujuci typ — ostium secundum, jednak od primdefektu, tak aj od horného, alebo
dolného typu sinus venosus defektudefektu v sinus coronarius. Zakladnymi sekvenciam
vhodnymi na zobrazovanie defektov su ,cine“, prorgth sa skratujdaci prad krvi zobrazi
dynamickou zmenou intenzity signalu. Pri hodnotemikosti defektu, tvaru defektu a jeho
okrajov sa okrem zakladnych projekcii odp@realizova aj projekcie imitujuce kratku
a dlha echokardiograficki subkostalnu os,Stvordutinovi projekciu. Jedinou indikaciou
MRA pri intrakardidlnych defektoch je podozrenie siaus venosus defekt, pri ktorom sa
pomocou MRA zobrazi eventualne anomalne vuasterswyph hornych picnych vén do

hornej dutej ily.



Stvordutinova projekcia v kombinacii s projekcimkratkej osi je zakladom pre
vizualiziciu defektov predsievo-komorového a komorového septa. Pri akonakk defekte
septa je nutné zrealizovaskenovanie minimalne v dvoch, pokianono na seba o
najkolmejSich projekciach.

Perzistentny arterialny duktus sa najlepSie zaljeagomocou SSFP ,cine” z ,candy-
cane view" projekcie, alebo 4D-MR-angiografickymSeyrenim.

U vSetkych defektov je dble ité definovamer skratu,i nahodou neide o bidireky,
alebo pravo-avy skrat, o by potvrdzovalo pritomnosisenemengerovho syndromu, ktorého
znamkou by bola aj hypertrofia pravej komory so mem®u kinetikou septa typickou pre
suprasystémové tlaky v pravej komore s vyklenovargepta doava poas diastoly
v Stvordutinovej, alebo kratkej osi. U vSetkychavo-pravych skratov sa realizuje
volumetrické meranie na zhodnotenie pripadnej atiat i hypertrofie komér so
zhodnotenim systolickej funkcie komor. U vSetkycdwvo-pravych skratov je absolutnou
nevyhnutnosou realizacia ,through-plane* ,VEC* MRI v aorte govicnici/ramenéch
p Ucnice na verifikaciu Qp/Qs, kee Qp/Qs > 1,5 charakterizuje skrat ako hemodymcagni
zava ny, ktory by sa mal,i u katetriza ne, alebo operae uzatvori. Prietok cez defekt
mo no verifikova aj jeho priamym ,VEC" meranim.

Ojedinele sa MRI vyuiva aj v pointervemom sledovani pacientov s pévodnym,
avo-pravym skratom. VySetrenie je zamerané na ditghripadného rezidualneho skratu
(postup identicky ako pri detekcii nativneho defgkd na objektivizaciu regresie pévodne
dilatovanych oddielov srdca (volumetria) (obrazo&).5Qp/Qs sa zhodnoti porovnanim
~<through-plane“ ,VEC" merani v aorte afcnici (obrazok 57). U defektov komorového
septa je okrem spomenutého nutné wylUpripadnu insuficienciu aortalnej chlopna,
dysfunkciu avej komory (volumetria), ktoré sa asti pacientov vyskytuju. U defektov po
chirurgickom uzavere predsievo-komorového septa je nutné taktie wvyl( respektive
objektivizova rezidualnu trikuspidalnu,i mitralnu insuficienciu. U defektov predsigvého
septa typu secundum po katetrizam uzavere Amplatzerove oklizory spbsobuju lokalne
obrazové artefakty im znemo uju hodnotenie rezidualneho defektu, alebo evengjal
obstrukcie toku v blizkosti implantovaného okludé€rak v p dcnych vénach,i v hornej
dutej ile). U vSetkych pacientov po uzavere pévédo avo-pravéeho skratu je nutné taktie
vyll i zndmky pucnej arteridlnej hypertenzie, ktoré sa napriekvema defektu uasti
pacientov vyskytuju (hypertrofia pravej komory, azmea geometria medzikomorového

septa, novovzniknuta trikuspidalna insuficiencia).






Obrazok 56. MRI nalez u pacienta s inkompletnounéar defektu predsievého septa po
kompletnej korekcii s echokardiografickym podoaremia rezidualny skrat v primumnasti
medzipredsieového septa. Prvy obrazok: ,dark —blood" zobrazenie,4ch” projekcii

s detekciou rezidualneho defektu (Sipkapsti primum medzipredsievého septa. Druhy
obrazok: ,bright-blood“ zobrazenie v ,4ch* projekci s kvalitnejSim zobrazenim
rezidualneho defektu. Obrazky v druhom rade: SS¢iRe; v ,SAX" projekcii v end-diastole
avej a pravej komory. Obrazky v toen rade: SSFP ,cine* v ,SAX" projekcii v end-sys¢ol
avej a pravej komory. iary vyznaujuce hranice endomyokardu komér a epikardwej
komory su manualne optimalizované. Pre volumetritigkania je samozrejme nutnos
zrealizova analogické merania v 8-12 rezoch v ,SAX* od apexupo bazu. Obrazky v
Stvrtom rade: tablky porovnavajuce namerané (absolutne) hodnoty deastolickych
(EDV) a end-systolickych (ESV) objemov komoér, my&lo software pristroja nasledne
automaticky vypdta ejekné frakcie (EF), jednorazovy srdcovy vydaj (SVhutavy srdcovy
vydaj (CO), i masu ave] komory. Obrazky v piatom rade: taky porovnavajuce
normalizované hodnoty end-diastolickych a end-$igkiach objemov komér vzidom na
povrch tela pacienta (vtomto pripade 1,7¥mz ktorych software pristroja nasledne
automaticky vypdta kardialny index (Cl). Uvedené normy su vyrobcdosadené normy,
ktoré neplatia pre detsk( populaciu. Normalizov&V pravej komory 119mi/aj pod a
kritérii pre detskych pacientov signifikantne p&yg hornd hranicu normy. Porovnanim
jednorazovych vydajov komér (stroke volume) RV:124a62ml vychadza Qp/Qs =2,00

potvrdzuje hemodynamickl vyznamnaso-praveho skratu.






Obrazok 57. MRI nalez utoho istého pacienta ako obaazku 56 so zameranim na
porovnanie ,VEC" merani v picnici (obrazky vpravo) a ascendentnej aorte (okyazavo).
Prvy rad obrazkov: anatomické formy ,VEC*“ zobrazentovinach aortélnej chlopne a
p Ucnice Druhy rad obrazkov: fazickd forma ,VEC" zabovania v rovinach aortalnej
chlopne a plicnice s vyznanim plochy chlopne pas daného momentu srdcovéeho cyklu
(chyba vyzneaenie ascendentnej aorty na obrazkawo). Treti rad obrazkov: krivky prietoku
v zavislosti od asu. Obrazky dokumentuji signifikantne Sigprietok ptcnicou. Stvrty rad
obrazkov: krivky prietokovych rychlosti v zavislogi asu. Opa su zachytené vyssSie
rychlosti prietoku cez picnicu. Piaty rad obrazkov prietokové taky. Antegradny tok
p ucnicou je 115ml, a antegradny tok aortou 54ml. Bomucneho prietoku k systémovéemu
Qp/Qs ,VEC" meranim je tak 2,1,0 vyznamne koreluje s Qp/Qs: 2,0 nameranym
volumetrickym meranim. Podobne presna korelaciunmmajs medzi LV SV:62 ml; RV
SV:124ml nameranymi volumetricky, a antegradnyratpkom nameranym ,VEC" meranim

v aorte: 54ml; v pdcnici 115ml.



13.10 MYOKARDITIDY A MRI

Myokarditidy su z4palové ochorenia srdcového segalzdva nou progndzou, kee
a 12% pacientov s myokarditidou je asociovanyetaklym umrtim. NajastejSou prinou
myokarditid su virusove infekcie. Za menegasté priiny myokarditid sa pokladaju
autoimunitné reakcie, liekmi navodeny zapalosttransplantana rejekcia. Patofyziologicky
dochadza u vSetkych pacientov k postupnej infilirdgmfocytov, edému, hyperémii,
nekroze, a fibrotizacii tkaniva myokardu. Kliniclea a Sie formy myokarditidy prejavuju
akutnym kardialnym zlyhavanim.

V ramci diagnostickych postupov sa berie do Gvabyitivna anamnéza v zmysle
prekonaného virusového infektu, pozitivne biomarkepatologické zmeny na EKG,
zhorSenie i u regionalnej, alebo globalnej funkcie komor eehokardiografii, no ani jeden
z uvedenych postupov sa k 100% senzitivite zachgiokarditidy z aleka nepribli uje.
Standardom na verifikaciu myokarditidy je endomydk&na biopsia, ktora ma vsak tie
limitacie v senzitivite hodnotenia myokarditidyej $enzitivita, aj s vyu itim PCR metodik, je
iba cca 38%. Jej nevyhodou je aj jej invazivnasrizikom a kych komplikacii, ako
napriklad perforacia myokardu s naslednou srdcéamponadou.

MRI bolo na detekciu myokarditidy u deti prvykvdu ité v roku 1991. Odvtedy bolo
publikovanych viacero Studii s réznorodymi vysleaika A v roku 2009 bol skupinou
autorov z 15 svetovych pracovisk vypracovany dokumeCardiovascular magnetic
resonance in myocarditis: A JACC white paper”, & klinickd vyanos ma ambiciu
postupne nahradiendomyokardialnu biopsiu neinvazivhym MRI vySetnenu pacientov
s podozrenim na myokarditidu.

Vyhodou MRI vySetrenia okrem mo nosti hodnotenismKcie a morfolégie komér, je
jeho schopnoshodnoti kvalitu tkaniva myokardu. A prave charakteristtkaniva myokardu
je najdole itejSou zlo kou MRI vySetrenia pri podeni na myokarditidu. Hodnotia sa pri nej
nasledujlce patologické zmeny typické pre myokatdit

1. edém myokardu

2. hyperémia a kapilarny anik

3. nekrdza a fibroza myokardu

Uvedené pozitivne patologické nalezy su @ouysSie uvedeného , A JACC white
paper” definované ako hlavné MRI kritéria pre mywkikdu.

Pri inou opuchu tkaniva myokardu je posSkodenie bunkbvyembran a anik vody



avasich molekdl z buniek do intercelularnych priestor@puch tkaniva myokardu je
najlepSie zobrazitey pomocou Specialnych T2-STIR sekvencii, pri ktbrga edematézne
tkanivo prejavi vysokou signalovou intenzitou (ctmi#é 58). Edém tkaniva mé e by
globalny, no vasinou mava iba regionalny charakter. Na hodnotespeichu tkaniva
myokardu sa odpora vyu iva nieko ko (3 — 8) postupnych rezov v kratkej, dlhej, alebo
Stvordutinovej projekcii. Regionalny opuch tkaniw@ no hodnoti, bu vo nym okom,
alebo aj kvantitativnym stanovenim intezity signdiko edém myokaru sa hodnoti taka
intenzita signalu, ktora je vaéia ako 2 smerodajné odchylky pre intenzitu sigregtavého
tkaniva myokardu. V pripade e ide o globalny edéyokardu, edém nie je voym okom
ahko rozpoznatay. V tychto pripadoch treba intenzitu signalu mgu komparova

z intenzitou signalu z iného kostrového svalu. Ealéany myokard by mal maintenzitu
signalu v porovnani s kostrovym svalom viac ako kdag vySSiu. Hodnotenie signalovej
intenzity z kostrového svalu sa neodpariobi z tej istej sekvencie, z akej bol hodnoteny
myokardialny edém, ale zo SSFP, alebo T1-vaenyditazov. Zatia nevyrieSenym
problémom je meranie intenzity signdlu z kostrové&walu pri myokarditide asociovanej
s komplexnou myozitidou. V sumare 4 Stadii mal peay nalez myokardialneho edému
v korelécii s pozitivnym klinickym, i histologickym nalezom aktivnej myokarditidy u 178
pacientov 70% senzitivitu a 71% Specificitu. Poxmyi nédlez edému myokardu pri
negativnhom LGE hovori o reverzibilnom postihnutiakgrdu. U pacientov s tzv. hranbu
myokarditidou je pozitivita MRI nalezov takmer nuéo Limitaciou pre spahlivé
hodnotenie regionalneho edému myokardu su pohyadegakty, i arytmia pacienta, kee

mo u vyrazne oslabiodstup signéalu od Sumu pri T2-va enych obrazoch.



Obrazok 58. MRI néalez u pacienta s akutnou myokidali. Oba obrazky sua ,T2-va ené
obrazy* v ,SAX". Prvy obrazok s pozitivnym nalezapuchu tkaniva v subepikardialnej a
strednej asti hrabky myokardu (hyperintenzivne pruhy v dbld&S, ako aj vo vanej stene
LV) je realizovany pas akutneho ochorenia u klinicky symptomatickéhcigoda. Druhy
obrazok bol bol ziskany so 6-tyavym odstupom od prvého vySetrenia. V torase u bol

nalez edému myokardu negativny.

alsim patofyziologickym procesom, ktory prebiehaapalenom myokarde je jeho

hyperémia, ktora je spésobené cievnou vazodilatadiasledne dochadza aj k zvySenému
prestupu tekutiny do intersticidlneho priestorw (tkapilarny leak). Hyperémiu myokardu
a zvySeny kapilarny leak je mo né najlepSie detekopomocou tzv. ,skorej‘/“first-pass"”
perfazie. V priebehu prvej minuty po podani kortimag latky dochadza k jej nadmernej
akumulacii v zapalenom myokarde. Takato MR-angificka sekvencia sa nazyva ,first-pass
perfusion“, alebo ,myocardial early gadolinium enbament”. Vyu ivaja sa pri nej Specialne
pripravené IR sekvencie s pottanim signalu z myokardu (so zvyraznenim signalu
kontrastnej krvi v T1) ziskavané v cca 3-8 postupnsezoch v kratkej, dlhej a 4ch projekcii.
Pozitivny nalez first-pass perfuzie mo no detekows nym okom, alebo kvantitativhe
prostrednictvom porovnania signalovej intenzity) (8myokardu a iného kostrového svalu.
Za pozitivny sa povauje viac ako Stvorndsobna nmt z myokardu. V pripade
komplexného postihnutia pacienta myozitidou sa @atiyny nalez pova uje SI 45% po
podani kontrastnej latky v porovnani s S| pred gedanim. Podobne ako sekvencie na
hodnotenie myokardidlneho edému, aj sekvencie ndndtenie hyperémie myokardu
a kapilarneho leaku su citlivé na pohybové artgfaitarytmie. V sumare 4 Stadii mal
pozitivny nalez MRI | first-pass” perfazie v korelacs pozitivnym klinickym, i
histologickym nalezom aktivnej myokarditidy u 194centov 74% senzitivitu a 83%
Specificitu.

V poradi poslednym, u ireverzibilnym, patofyzigickym procesom, ktory prebieha
v zapalenom myokarde je jeho nekréza a fibroza.rbirk a fibrozu myokardu je mo né
najlepSie detekovapomocou tzv. ,neskorej* (DE) MR-angiografie, timazyvanej ,late
gadolinium enhancement* (LGE)“, pri ktorej sa vwaju Specialne pripravené (IR)
sekvencie s potl@nim signalu z myokardu ziskavané v postupnychctezokratkej, dlihej
a 4ch projekcii. LGE skenovanie prebieha cca 10 nnat po aplikacii kontrastnej latky.
V zdravom tkanive myokardu by sa u v takomt@sovom odstupe kontrastna latka nemala

nachadza t.j. mala by by u vyplavena. V nekrotickom alebo fibroticky zmermn tkanive



je vyplavovanie kontrastnej latky signifikantne spaené, o sa na skenoch prejavi regionmi
so zvySenou intenzitou signalu (obrazok 59). Priokayditide je najastejSie postihnuta
inferolateralna stenaavej komory, menejasto anterolateralny segment. LGE doka e pod
umiestnenia v stene myokardu oddiferencovaapalovy proces od ischemického. Pri
ischemickom procese su postihnuté najma subendékaedvrstvy, kde to pri zapalovom
procese byva tato vrstva steny myokardu neposkoderidmyokarditide byva poSkodena
najma subepikardialna a transmuralna vrstva myakaxtlsumare 5 Stadii mal pozitivny
nalez LGE v korelacii s pozitivnym klinickym, i histologickym nalezom aktivnej

myokarditidy u 336 pacientov 59% senzitivitu a 8§g€cificitu.

Obrazok 59. MRI nalez utoho istého pacienta srakit myokarditidou ako na
predchadzajucom obrazku. Obrazolkawo aj vpravo: ,T1l-va ené LGE obrazy“ v ,SAX"s
potla enim signalu z myokardu. Obradzokawo: pozitivny nalez neskorého vychytavania
kontrastnej latky v subepikardialnej a strednagti hribky myokardu (hyperintenzivne pruhy
v oblasti IVS, ako aj voe] stene LV) pas akutnej fazy myokarditidy. Lokalizacia
pozitivneho nalezu vyznamne koreluje s lokalizpoaitivheho nalezu tkanivového opuchu na
obrazku 58. Obrazok vpravo bol ziskany so 6-tyuym odstupom od prvého vySetrenia. Aj
po 6-ty d och pretrvava pozitivny nalez neskorého vychytavkontrastnej latky v myokarde

v rovnakej lokalizacii.

Vroku 2010 bolo zrealizované kombinované hodn@&tesenzitivity, Specificity
a diagnostickej presnosti troch hlavnych MRI kiitgere myokarditidu: myokardialneho
edému, first-pass® perfusion a LGE. Vystupom tepoace je 67% senzitivita, 91%
Specificita a 78% diagnosticka presnd¥lRl hodnotenia myokarditidy pri naleze aspo

dvoch pozitivnych hlavnych MRI kritérii. Myokardith je na zaklade MRI verifikovana aj pri



samostatne pozitivnom LGE naleze.

MRI nélezom podporujucim diagnézu myokarditidy $uank né abnormality
myokardu, i u v zmysle regionalnej, no najmé globalnej dysfaie. Funkné abnormality
komor sa objektivizuju pomocou klasickych postugngSFP ,cine” sekvencii v kratkej osi.
Sumarizaciou 5 Studii vSak mala globalna dysfunkaiej komory (EF <55%) v korelacii
s pozitivnym histologickym alebo klinickym nalezan®76 pacientov senzitivitu iba 55%, a
Specificitu  76%. aSim nalezom podporujucim diagn6zu myokarditidy jélen
perikardidlneho vypotku, ktory sa nachadza u 32%7% pacientov s myokarditidou.
Perikardialny vypotok je dobre zobraziy na vysSSie uvedenych postupnych SSFP ,cine”
skenoch, na ktorych sa zobrazuje vo forme hyperaitmeho signalu. Perikardialny vypotok
sa mbe ahko pomyli s epikardidlnym tukom. Ten je lokalizovany najméokeli
koronarnych artérii a v predsi@vo-komorovom zareze. Tuk ma ¥nou aj slabsiu intezitu
signalu, a od vypotku je oddeleny wa& tenkou hypointenzivnou vrstvou, ktora je vlastne
artefaktom vznikajucim v désledku tzv. ,chemickébasunu®“. Na ,dark-blood“ obrazkoch
m& vypotok nizku signalovd intenzitu. Fumié abnormality myokardu a nalez
perikardialneho vypotku su len podporujucimi MRIledni myokarditidy. Ich pritomnos
samotna, bez pozitivity zakladnych troch MRI kiiténa MRI potvrdenie myokarditidy
nestai.

Na zaklade vysSie uvedeného by malo MRI indikované u pacientov s klinickou
symptomatologiou akutnej myokarditidy, kde je prdpd, e vysledok MRI ovplyvni
terapeuticky mene ment pacienta. MRI by malo lrydikované aj u pacientov s bolesl na
hrudniku, zvySenym troponinom a normalnymi korogérnartériami. V tejto indikécii bola
myokarditida potvrdena u 30% pacientov. MRI sa odp zrealizova v obdobi do 10 dni
od nastupu priznakov. Kontrolné vysSetrenie by nislo zrealizované najmenej 4 ty dne po
za ati symptomov. Toto vySetrenie ma vyznamnu progckisthodnotu, ke e sa poda jeho
vysledku da odlisi nekomplikovany, prechodny zapal myokardu (klireisisov a zapal
tkaniva v tychto pripadoch netrva viac ako 2-3 tye)l od komplikovaného, perzistentného
zapalu myokardu s horSou prognozou.

MRI sa odporta zopakova v asovom odstupe 1-2 ty @v (po inicialnom MRI)

v pripade 1 pozitivneho hlavného kritéria, aleboripade negativnych vSetkych 3 hlavnych
kritérii, ak bolo MRI zrealizované vmi skoro po nastupe klinickych obtia i, kedy nemluse
by zmeny v myokarde eSte dostaie vyznaené.

Akutna rejekcia kardialneho allograftu jeastou komplikaciou u pacientov po

transplantacii myokardu. Zlatym Standardom v jegHeii, napriek kontroverznej senzitivite,



je endomyokardialna biopsia.

V literatire existuje minimum Studii zaoberajlicicsa detekciou rejekcie
transplantovaného srdca. Studie si zamerané nglna dospelych pacientov. MRI v tejto
indikacii, vzhadom na podobny patofyziologicky proces pri myokédd a akutnej rejekcii
kardialneho allograftu, vychadza z ,guidelinov* enych na hodnotenie myokarditidy. Asi
najkomplexnejSiu klinicka Stadiu zrealizovali Andel. Taylor a kol. v roku 2010. Previedli
MRI vySetrenia u 50-tich pacientov po transplaitéalca. Akutna rejekcia bola na z&klade
endomyokardialnej biopsie potvrdena u 1l pacientMRI bolo unich realizované
v priemernom asovom odstupe od transplantacie 420 + 261 dnekRigj bola na zaklade
poklesu echokardiograficky meranej eje&j frakcie pod 40% suponovana u 8 pacientov
(tito pacienti mali negativny vysledok endomyokahdgj biopsie). MRI bolo u nich
realizované v priemernonmasovom odstupe od transplantacie 2725 + 528 dista¥ajucich
31 pacientov (kontrolna skupina) malo nalez ejek frakcie avej komory nad 40%
a negativny biopticky nalez. MRI bolo u nich realiané v priemernomasovom odstupe od
transplantacie 802 + 224 dni. V ramci MRI boli prdené funkné hodnotenieavej komory,
hodnotenie myokardialneho edému, ,first-pass” pgdn, a LGE.

Pacienti s histologicky potvrdenou rejekciou malgnifikantny (p<0,001) nalez
pozitivneho ,first-pass” perfusion (pomer Sl postity myokard/nepoSkodeny myokard 4,1
+0,3) v porovnani s kontrolnou skupinou (pomer Sistfnnuty myokard/neposkodeny
myokard 2,8 £0,2), a nesignifikantny nalez (p=0viyokardialneho edému 2,1 + 0,1 vs. 1,7 £
0,1. LGE medzi oboma skupinami bolo bez rozdiella kAklade uvedeného autori
odporu aju pri detekcii akutnej rejekcie kardidlneho atkftu vyu iva hodnotenie | first-
pass” perfusion a myokardidlneho edému, keaspo jeden pozitivny nadlez mé v porovnani
s endomyokardialnou biopsiou 100% senzitivitu a 78p€cificitu. Signifikantne (p<0,05)
pozitivny nalez first-pass perfusion (pomer Sl rosity myokard/neposkodeny myokard 8,7
+ 1,9) v porovnani s kontrolnou skupinou sa taktrstil u 8 pacientov so suponovanou
rejekciou. Nasledné zvySenie imunosupresivneplial tychto 8 pacientov spodsobilo pokles
pomeru Sl postihnutého myokardu k SI neposSkodeméyakardu z 8,7 £ 1,9 na 4,6 = 1,2
(p<0,05) v priemernomasovom odstupe 91 = 21 dni. U tychto pacientov varaloSlo

k signifikantnému narastu ejekej frakcie avej komory z 32 £ 5 na 46 + 5% (p<0,05).



13.11 KARDIOMYOPATIE A MRI

Kardiomyopatie mo no definovaako degenerativne ochorenia myokardu so zlou
prognézou, ktoré su charakterizované Strukturalngriunk nymi abnormalitami myokardu.
Etiologicky nie su zaprenené koronarnou insuficienciou, chlopou chybou, i vrodenou
srdcovou chybou. Medzi najstejSie sa vyskytujuce kardiomyopatie patri: diladé
kardiomypatia, hypertrofickd kardiomyopatia, rdStna kardiomyopatia, non-compaction
kardiomyopatia a arytmogénna dysplazia pravej kgnaRVD).

Zakladnou zobrazovacou modalitou pri podozreni ksdiomyopatie zostava
echokardiografia. V poslednych rokoch v3ak stalenaynnejSiu Glohu zohrava MRI, kee:

1. obchadza problém slabej echogenity najma ackahdisych/obéznych pacientov

2. dokéa e exaktne volumetricky zhodnogripadnu dilataciu komorj hypertrofiu

svaloviny

3. exaktnejSie dok& e objektivizovaystolicku funkciu komor

4. ma vysoku mieru reprodukovatesti

5. ma schopnokvalitativneho hodnotenia tkaniva myokardu

Pri realiz&cii MRI sa vyu ivaju klasické sekvenai@ volumetrické hodnotenie end-
diastolickych, end-systolickych rozmerov komér arkwovej svalovinovej masy, z ktorych
sa nasledne odvodi ejela frakcia jednotlivych komor. Na zhodnotenie pdipgch
regionalnych poruch kinetiky sa vyuivaju klasickg&ine* sekvencie v Stvordutinovej
projekcii, i v kratkej osi. Pri hypertrofickej kardiomyopatsia vyu iva aj trojdutinova a
.LVOT" projekcia. Pri podozreni na ARVD sa vyuivazv. ,RVOT“ projekcia na
zhodnotenie pripadnej aneuryzmi vo vytokovom trakievej komory. Nasledne sa realizuje
LGE, najastejSie v kratkej, i Stvordutinovej osi, no pod potreby sa méu vyui
ubovo né projekcie. Pre jednotlivé typy kardiomyopatiistxju typické miesta pozitivneho
LGE v rdmci hrabky tkaniva myokardu, ako aj v ranodalizacie v myokarde.

Hypertroficka kardiomyopatia (HCM) je charakterizamé@ zhrubnutim svaloviny steny
avej komory a medzikomorového septa (obrazok 603 gnifikantné zhrubnutie
u adolescentov a dospelych sa pova uje zhrubnugays avej komory nad 15mm v end-
diastole. Asi 25% pacientov s HCM ma obsStrukciu waokovom trakte avej komory
spbsobenu bu hypertrofiou komorového septa, alebo systolickymieadrnym pohybom
(SAM) predného cipu mitralnej chlopne. Vramci MR& na zhodnotenie hypertrofie

vyu ivaju volumetrické ,cine* zahrujuce papilarne svaly do komorove] masy. Na



zhodnotenie LVOT sa vyuivaju ,cine* sekvencie wjttutinovej av LVOT projekcii.
Pomocou nich sa da objektivizovari ina obStrukcie v LVOT (hypertrofia IVS, alebo
SAM), ako aj turbulentny jet v LVOT. Prietokovymiaraniami v uvedenych projekciach
mo no stanovi rychlos turbulentného toku a z neho néasledne odvdtiikovy gradient
v LVOTO. Pre HCM je typicky segmentélny pozitivnyGE v strednej asti hrabky
myokardu, najma v oblasti septa (obrazok 60). Romgt LGE nélez je podmieneny
posthypoxickymi zmenami v hypertrofovanom myokar®Rl ma pre pacientov s HCM aj
prognosticky vyznam. im vé&Sia masa svaloviny komory implikuje horSiu prognozu
pacientov. Pritomnospozitivneho nalezu LGE zvySuje rizikovokomorovych arytmii.
Existuje viacero Studii zaoberajucich sa difereriod HCM od hypertrofickych slc
profesionalych Sportovcov. Pri neistote sa odpardportovcom niekd&omesany k ud

s naslednym MRI zhodnotenim masy myokardu. Ak d@degnifikantnému zni eniu masy

myokardu, HCM je vylUena.

Obrazok 60. MRI nalez u pacienta s hypertrofickardiomyopatiou. Obrazok avo: ,SSFP
cine* v ,4ch* projekcii v systole. Sipka ukazuje rEnrubnuti medzikomorovl prepa ku.

Obrazok vpravo: LGE obraz v ,SAX". Typicky nalezjiwneho Skvrnitého LGE (Sipka).

Dilata na kardiomyopatia (DCM) je charakterizovana zhoosesystolickou funkciou
dilatovanej avej komory. DCM mo e by idiopaticka, alebo mé e mavirusovd, i toxicku
etiol6giu. V ramci MRI sa na zhodnotenie DCM vywaju klasické volumetrické ,cine”
sekvencie v apikalnej a kratkej osi. Nalez eje} frakcie avej komory 35% sa poda

niektorych Studii pova uje za indikaciu implantadi€D, ako prevenciu nahlej kardialnej



smrti. Pre DCM je typicky pozitivny linearny, nesegntdlny LGE nalez najma

v subepikardiélnej a strednej vrstve myokardu. f\ozy LGE nalez je podmieneny fibrézou
v stene myokardu. Pozitivny nalez LGE pri DCM savalv cca 30% a jeho pozitivny nalez
sa poklada za prediktor dihSej hospitalizacie, &eymortality.

Restrik nd kardiomyopatia je charakterizovana koncentrickshrubnutim komaor so
zhorSenou diastolickou funkciou komér, dilatovanypnédsieami a systémovymi vénami,
a nezriedka aj perikardialnym vypotkom. V detskomkw je zriedkava. NaastejSie sa
vyskytuje v dospelom veku v spojitosti s amyloidéozoUvedné patologické nélezy sa
pomocou MRI objektivizuju pomocou ,cine* sekveneiklasickych projekciach. Diastolicka
dysfunkcia sa da verifikovapatologickymi nalezmi (reStrikié plnenie) na prietokovych
krivkdch na arovni AV-chlopni. Pre reStriky typ kardiomyopatie je typicky pozitivny
cirkumferencialny LGE nalez najmd v subendokardiglrvrstve myokardu. MRI je
vyuite né na diferencialnu diagnostiku reStriej kardiomyopatie a konstriktivnej
perikarditidy. Pri konstriktivnej perikarditide Hrka perikardu u dospelych pacientov
presahuje 4mm. Kritéria pre hrabku perikardu u dmdfia nie su stanovené. a Sim
rozdielom medzi oboma patologickymi procesmi je lepovanie medzikomorového septa
smerom do avej komory poas inspiria u konstriktivnej perikarditidy pri ,te@ame”
zobrazovani. MRI je schopné v rdmci patologickyélenov perikardu odhaliaj menej asté
nalezy, akymi su napriklad perikardialne cysiytotalna, alebo parcidlna absencia perikardu.
Oba nalezy su suponované pri abnormalnej silueteosého tiea na RTG hrudnika.
Nebezpenda je najma parcialna absencia perikardu, pri kim@e dochadza k herniacii a
uskrteniu jednotlivych prominujucich kardialnychrudttar s klinickou manifestaciou bolesti
na hrudniku pri kompresii koronarnych artérii. Rard sa pomocou MRI na T1-va enych
obrazoch zobrazi ako mierne hypointenzivna vrstvadan hyperintenzivnymi vrstvami
epikardialneho a perikardialneho tuku. Pri vyuGE technik s potl@nim tuku sa perikard
zobrazuje hyperintenzivnym signalom.

Non-compaction kardiomyopatia je charakterizovpagistenciou Spongiéznej, non-
kompaktnej vnatornej vrstvy svaloviny preva navej komory, no mé e sa vyskytovagj
v oboch komorach sasne. Vnuatorna vrstva svaloviny komory/komor ma tdiarakter
po etnych vynievajucich trabekdl popretkavanych medzitrabekwan recesmi. ava
komora mé zvyajne oslabenu systolickd funkciu. MRI ma v porovinsirechokardiografiou
vyhodu v mo nosti detailného hodnotenia apikalnagti komory, kde sa pomern&sto
vyskytuju hlboké medzitrabekularne zahyby. Uvedaéojogické nalezy sa pomocou MRI

objektivizujid pomocou ,cine* sekvencii Vv klasickycprojekciach (obrazok 61). MRI



kritériom pre potvrdenie non-compaction kardiomytimge end-diastolicky pomer hrubky
vnuatornej non-kompaktnej a vonkajSej kompaktnejwrs> 2,3 v kratkej osi. Vnatorna non-

kompaktna vrstva je asociovana aj s pozitivnym LiaEezom.

Obrazok 61. MRI nalez u pacienta s echokardiogkstfit podozrenim na non-compaction
kardiomyopatiu. VSetky obrazky su ,SSFP cine" v-diabtole. Projekcie postupne:
,LVOT“, ,3ch*, ,SAX“, ,4ch“. Sipky na v3etkych obr&koch ukazuji na vnitorni
nekompaktnu vrstvu svaloviny, ktorej hrdbka v poaov s hrabkou vonkajSej, kompaktnej
vrstvy myokardu presahuje pomer 2,3n sa diagndéza non-compaction kardiomyopatie

potvrdila.

Arytmogénna dysplazia pravej komory (ARVD) je kamyopatia charakterizovana
ukladanim tukového a fibrézneho tkaniva v pravejnkoe nasledkom oho dochadza ku

komplexnej, alebo aspo segmentalnej dilatacii pravej komory (tvorba aryeiegm)



s oslabenim globalnej systolickej funkcie pravejmkoy s regionalnymu funkiymi
abnormalitami. Pacienti s ARVD su ohrozeni nahlomr su v dosledku komorovej
tachykardie. Uvedné patologické nalezy sa pomocdril bjektivizuji pomocou ,cine“
sekvencii v klasickych projekciach (Stvordutinovd, kratka o0s), a pomocou projekcie
zameranej na RVOT. Donedavna bol jednym zo zakieumRI kritérii ARVD pozitivny
nélez tukovej infiltracie v pravej komore. No padnajnovsich odpor@ni vSak u v MRI
kritériach pre ARVD nefiguruje. Dévodom je nedostatd senzitivita zachytu tukovej

infiltracie pri astokrat vemi stenenej pravej komore.

Aktuélne ,major“MRI kritéri4 pre ARVD:
- Pritomnos regionalnych zmien kinetiky pravej komory (akiregziyskinézia)
- a 1 z nadchadzajucich:

-EDV RV 110ml/nf (mu i), alebo EDV RV 105ml/nf ( eny)

-RV EF 40%

Aktualne ,minor“MRI kritéria pre ARVD:

- Pritomnos regionalnych zmien kinetiky pravej komory (akireézilyskinézia)

- a 1 z nadchadzajucich:
-EDV RV 100 a < 110 ml/Mm(mu i), alebo EDV RV 90 a < 110 ml/rh( eny)
-RV EF >40% a 45%



13.12 KARDIALNE TUMORY A MRI

Tumory srdca patria medzi patoldgie myokardu sirggjn incidenciou. Klinicky sa
mo u prejavi kardialnou dekompenzéaciou, arytmiami, Selestoin,nahlou kardialnou
smr ou. Naj astejSie sa vyskytujucim kardialnym tumorom je @bgém (45-65%), alej
nasleduje myxém (10-15%), fiborém (8-25%), a ingakardialny teratom (2-10%). Menej

astym tumorom je napriklad hemangiom,lipom. Kardidlne tumory si a na ojedinely
sarkdm benigne. Sekundarne mo e Imyyokard postihnuty prerastanim tumoru z mediastina
(napr. lymfém), i prerastanim tumoru do dolnej dutej ily z oty (Wilmsov tumor).
Myokard mé e by metastaticky postihnuty pri melanéme. Vyhodou viMRagnostike
tumorov v porovnani s echokardiografiou je mo nobodnotenia kvality tkaniva, o
umo uje s vysokou pravdepodobnos spravne stanovenie typu tumoru. Rodajnovsej
Studie z roku 2011 (Beroukhim et al.) sa MRI naiwdoval s histologickou diagn6zou
tumoru a v 97%. MRI hodnotenie tumoru sa zameriaga

1. anatdmia tumoru (pet tumorov, vekos , lokalizaciu, vzhad, pohyblivos)

2. stupe vaskularizacie tumoru

3. vplyv tumoru na funkciu myokardu a tok krvindsovych dutinach (napri nie je

pritomna obStrukcia LVOT)

4. vz ah tumoru k okolitym Strultiram; akymi su naprikkselké cievy, i koronérne

artérie

5. pritomnos perikardialneho vypotku

Kady typ tumoru ma iné charakteristiky, preto pemocou viacerych typov MRI
sekvencii dobre diferencovatgy vo i ostatnym typom tumorov (obrazok 63, 64).

V tabuke 2 su uvedené charakteristiky jednotlivych tumrorbla obrazku 62 je
uvedend distrubucia tumorov padanatomickej lokalizacie v jednotlivychastiach srdca.
Uvedné udaje pochadzaju u z vysSie uvadzanej gtddktorej bolo zahrnutych 78 pacientov
z 15 centier, priom vSetci pacienti mali < 18 rokov, a u vSetkycHobprealizované MRI

a nasledna biopsia.
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| ++ (dobre N
. Intramyokardiélne, IVS definované Mo e py .
Fibrom . * + ||+ [[Negat- . v netypickej
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Maligny Tu Infiltrativny + +|| Variah] heterogénny ||Histéria malignity
vzh ad)
— Sl 7 + . . - . ’
Hemangiém Variabilna + * ! r_1a (varlaleny Zva uj maligny
pozit- || a heterogénny tumor
. MDE sekvencie,
Muralne alebo - ..
Trombus . o, Negat. - — zva uj dihsi
intraluminélnet . .
inverzny as
Typicky v avej predsien;‘ [ ] Nepravidelny,
Myxém ale mb e by aj v hociktorej] + + + || +|| Negat + pendulujdci,
dutine mobilny-
Pedunkulujuca, mobilng|
Fibroelastom endokardialna alebo Negat.
chlop ova masa
Pleuroperlkardlalni Pravy kardiofrenicky uho - 4+ || Negat. HIadkosFenny,
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Tumor z Purkinjehf , | Komorové
++ || —
buniek Komorovy myokard Negat. arytmie
[ ] Multilokularna J'
. Intraperikardialne (obyjne masa so solidnymi
+
Teratom stla a SVC alebo/aj RA) B Negat aj cystickymi
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» » = hypointenzivny alebo izointenzivny; , ,* = vabilna intenzita

L+ = hyperintenzivny;

,=++" =silno hyperintenzivny; ,fat sat" = fat saturan; FPP = first pass myocardial perfusion; MDE =
myocardial delayed enhancement; RA = right atri&®FP = steady state free precession; SVC =
superior vena cava.

—bu silny prinos, alebo nevyhnutné pre diagnézu



Tabuka 2. Charakteristické MRI znamky jednotlivych kard/ch tumorov u deti.

(zdroj: Beroukhim, R.S et al: Characterization @fr@iac Tumors in Children by
Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging: A Maliter Experience. Journal of the
American College of Cardiology. 2011, 58, s. 104%641)

Obrazok 62. Schématicky obrazok matejSieho vyskytu jednotlivych typov kardidlnych
tumorov u deti.

(zdroj: Beroukhim, R.S et al: Characterization ofar@iac Tumors in Children by
Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging: A Mehier Experience. Journal of the
American College of Cardiology. 2011, 58, s. 104%641)



Obrazok 63. MRI nalez u pacienta s myxémawej komory vychadzajiaci z papilarneho
svalu. Obrazok avo: ,SSFP cine" v ,LVOT" projekcii v systole: Sigkukazuju lokalizaciu
myxomu, ktory ma v tejto sekvencii indiferentnenaitu. Obrazok vpravo: ,T2 — vaeny
obraz" v kratkej osi: Sipky ukazuju lokalizaciu rayxu, ktory ma v tejto sekvencii zvySenu

intenzitu.



Obrazok 64. MRI nalez u pacienta s fiboromom vgjoicim takmer celt dutinuavej komory
vyrastajucim z cipu mitralnej chlopne. Prvy obrazd&SFP ,cine* v ,4ch* projekcii
v diastole. Druhy obrazok: SSFP ,cine" v ,4ch“ prekcii v systole (na oboch obrazkoch je
efektivna dutina LV zachovana iba pri IVS). Trdtr&zok v strednom rade avo: SSFP
,cine* v ,3ch* projekcii v diastole. Obrazok v dolom rade vavo: SSFP ,cine* v ,3ch”
projekcii v systole (zvisla Sipka ukazuje na vyas fiboromu z cipu mitralnej chlopne,
horizontalnejSia Sipka ukazuje vyraznu redukciuktéfeeho LVOT v systole). Obrazok
v dolnom rade vstrede: SSFP ,cine* v ,LVOT" projakcv systole (na vSetkych SSFP

obrazkoch je fiborom vyrazne hypointenzivny = tmakvy) fibrom.

13.13 MR ZOBRAZOVANIE ANOMALIi KORONARNYCH ARTERIi

Existuje viacero modalit vyu itenych na zobrazovanie anomalii koronarnych artérii.
Nedostatkom echokardiografie, v rdmci hodnoteniaokérneho rieiska, je mo nos
zobrazenia maximalne jeho proximalnyasti, nehovoriac o slabom akustickom okne hlavne
u starSich adolescentnych pacientov, pacientov po kardiochirurgickych zakrokoch.
Historickym Standardom zobrazovania koronarnychérartbola klasicka katetrizaa
koronarografia, pomocou ktorej je mo né wa presne zobrazikoronérne rieisko. Okrem
nemo nosti zobrazenia stien koronarnych artériiema nosti zhodnotenia 3D vahu
koronarnych artérii k okolitym Struktiram je nevdoo klasickej koronarografie jej
invazivnos, radiana zaa, a nutnos aplikacie jodovej kontrastnej latky. CT-angiogeafi
ma zo vSetkych zobrazovacich metdd v asiosti najpresnejSiu schopnodetailného
zobrazenia lumenov aj stien koronarnych artériiateume kalcifikatov) aich 3D vahu
k okolitym Struktaram. Nevyhodou CTA zostava radi@é zda , a zaa z nutnosti aplikacie
jodovej kontrastnej latky. Limitaciou CTA je aj oldzend schopnos detailného
zobrazovania koronarnych artérii malych deti se®rdu frekvenciou nad 100/minutu.

MRI sa na zobrazovanie koronarnych artériiat@a vyu iva za iatkom 90-tich rokov
najma u dospelych pacientov sischemickou chorobaica. MRI sa vSak v indikacii
hodnotenia koronarnych artérii do klinickej praxestlo a neskér po zainkorporovani
modernych MRI technik umoujdcich zjednoduSenie a spresnenie vySetrenia. al k&ak
zdbrazni, e napriek implementacii vSetkych modernych tdkhje MRI, v porovnani
s klasickou koronarografiou, i CTA, vyu ite né na objektivne zhodnotenie iba
proximalnych a zasti strednychasti koronarnych artérii.

Pre o najoptimalnejSie zobrazenie koronarnych artéringvyhnutna synchronizéacia



skenovania s EKG, aideéalne ajs dychanim pacidfea.e pohyb koronarnych artérii je
najmensi poas end-systoly a mid-diastoly, prave tietasové obdobia sa vyu ivaju na
skenovanie. Dychanie je mo né eliminovarechodnymi zadr aniami dychu, pas ktorych
bude skenovanie prebiehaalebo sa vyu ije detekcia pohybu branice so skanan iba
v end-expiriu. V stasnosti najvyu ivanejSou technikou zobrazovaniaokérnych artérii je
3D-SSFP. ,Dark-blood" sa na zobrazovanie koronanrgutérii v detskej kardioldgii vyu iva
v mensej miere. Ato v pripadoch, ak nejaky kovgwgdmet implantovany v blizkosti
koronarnych artérii degraduje ,bright-blood“ zoleaie obrazovymi artefaktami, alebo
v situaciach, ke je iadané zobrazipotencialne zhrubnutl stenu koronarnych arték, ja
tomu pri Kawasakiho chorobe. Ideélne je zobrgmie ny prierez koronarnej artérie, pom
pri ,dark-blood" zobrazovani sa zhrubnutd stena okarnej artérie zobrazuje
hyperintenzivnym odtieom.

Pri 2D zobrazovani je okrem zakladnych rovin mownaii aj Specialne Sikmé
roviny na zobrazenie priebehov jednotlivych korawy&h artérii, najma pri zobrazovani
pravej koronarnej artérie.

Nepriamym potvrdenim stenotickych, alebo ischemickhorobou srdca postihnutych
koronarnych artérii je pozitivny nalez neskoréhahygavania kontrastenej latky najma
v subendokardialnej vrstve myokardu.

Anomalie koronarnych artrérii mé u byou vrodené, alebo ziskané.

Vrodené sa vyskytuju buako samostatné vrodené anomalie, alebo sa vyskytuj
vramci komplexnych srdcovych anomadlii. Medzi maafejSie samostatné anomaélie
koronarnych anomadlii patri anomalny odstapej koronarnej artérie z ficnice, i anomalny
priebeh koronarnej artérie medzidnicou a aortou. Studia autorov Taylor a kol. @keéz
vysoku presnos zobrazenia anomalnych odstupov koronarnych artporovnatenu
s klasickou koronarografiou. Aj preto patri indikdayli enia anomalneho odstupavej
koronarnej artérie u pacientov s nevysvettitei synkopou k nagstejSim indikaciam kardio
MRI. MRI sa taktie v Klinickej praxi vyu iva na My enie anomalneho priebehu koronarnej
artérie medzi aortou a pcnicou u pacientov s nevysvetlitwu bolesou na hrudniku pas
za ae. Vramci komplexnych srdcovych chyb sa anomdadstupy a priebehy koronarnych
artérii aich vetiev napstejSie vyskytuju pri D-transpozicii \Jgch ciev, spolonom
arterialnom trunku, i pri Fallotovej tetralogii. Pri nejasnom echokamgliafickom naleze sa
na vylu enie tychto koronarnych anomalii mé e pouaj MRI. Jedina vrodena patoldgia
koronarnych artérii, ktorej detekcia pomocou MRI deskutabilna je koronarny fistula.

Ukazalo sa toti e MRI nemusi, najma u malych deti, fistuly meSrozmerov zachyti



Ziskané anomalie koronarnych artérii, t.j. stendzyzalomenia, sa nagstejSie
vykytuju po kardiochirurgickych zakrokoch vy adujéb reimplantéaciu koronarnych artérii —
anatomickd korekcia u D-TGA, reimplantacia koromfrartérie pri ALCA, i Rossova
operacia pri chybe aortalnej chlopne. Pri nejasnechokardiografickom néaleze sa na
vyla enie tychto koronarnych anomalii mé e pou aj MRI (obrazok 65). Inou prinou
ziskanych anomalii koronarnych artérii je bischemicka choroba srdca (u deti sa takmer
nevyskytujaca), alebo Kawasakiho choroba. Ide drakdraskulitidu postihujucu koronarne
artérie v zmysle vytvaranie aneuryziem. Nasledneemdoronarnych artériach dochadza
k vzniku ruptur, k trombotizacie, a k vytvaranitemsotickych lézii s rozvojom ischemizéacie
myokardu. MRI sa mé e vyu i v dlhodobom sledovani pacientov s Kawasakiho dimuca
prispieva k stratifikacii pacientov z ddiska rizika stenotizicie koronarnych artérii.



Obrazok 65. MRI nalez u pacienta s anomalnym odstupvej koronarnej artérie (ALCA) z

p Ucnice po operacii — odpojenie odstumvej koronarnej artérie (LCA) z pcnice a jej
(LCA) napojenie na ascendentnu aortu. ©m vySetrenia bolo vylii pripadnd odstupovu
stendzu LCA. Prvych p@brazkov: Specialne upravené ,bright-blood* zobesa v rezoch
zameranych na koronarne artérie. Prvé Styri obrazkyuba zodpovedaju axialnej projekcii.
Piaty obrazok je zrealizovany zhruba v rovine tigpjqpre zobrazovanie aortalneho oblika.
Sipka na prvom obrézku ukazuje nanjoodstup LCA z aorty. Na druhom obrazku Sipka
ukazuje na vetvenie LCA. Sipka nadre obrazku ukazuje na vetvy LCA v ich distalnejsich
astiach. Sipka na $tvrtom a piatom obrazku ukamajevony odstup pravej koronarnej
artérie z aorty (RCA). RCA odstupuje smerom doprédRI vylailo pritomnos stendz,
alebo zalomeni v proximalnyclastiach LCA, i RCA. Posledny obrazok je ,dark-blood"
zobrazenie zhruba v axialnej rovine, ktory dokumjenthorSiu vya nos ,dark-blood*

sekvencii pri zobrazovani koronarnych artérii $a Sipka: RCA, mensSia Sipka: LCA)



14. NOVINKY A PERSPEKTIVY KARDIO-MRI

Viaceré svetové centrd u v asnosti na komplexné, prefuné anatomické
zhodnotenie kardiovaskularnej anatomie Standardnaiivaju 3D SSFP s EKG
synchronizaciou a dychovou navigaciou. Ziska sakompletny 3D objem dat, z ktorého je
nasledne pomocou multiplanarnej rekonstrukcie ,MRRUltiplanar reconstruction) mo né
ziska zobrazenia vubovolnych rezoch. Takisto je pomocou ,VRT“ (volumendering
technique) mo né ziskaplasticky priestorovy 3D obraz.

3D SSFP, ale aj 3D MR-angiografia sa v posledmyitov vyu ivaju aj na realne
(hmatatelné) 3D zobrazenie lumenov ciev a srdcovglatin. Pomocou Specialnej 3D
tla iarne sa 3D data prekonvertuju do reélnych, hmatate 3D odliatkov zo ivice, i
umelych materialov. Existuju 2 formy tla. Prvou je vytlaenie realnych odliatkov lumenov
srdcovych dutin aciev (obrazok 66ktora je vyuitena napriklad na hodnotenie
anatomickych variantov vytokovych traktov pravej mary u pacientov s Fallotovou
tetralégiou po kompletnej korekcii,i na komplexné zhodnotenie visceroatrialneho situ
a komplexnej kardiovaskularnej anatémie (obrazok Bruhou formou je tzv. ,Skrupinova“
tla , pri ktorej sa nevytlaa lumeny ciev a srdcovych dutin, ale ich ,obalyj, akoby
endotelova vystelka srdcovych dutin a ciev v hritéa@ 1-2mm. Inak povedané, nevytlaa
jadro vlaSského orechu, ale jeho Skrupina. Tatméotlae je vhodna napriklad u pacientov
s dvojvytokovou pravou komorou, kedy sa damiespo ahlivo objektivizova lokalizacia a
ve kos komorového defektu, ako ajjeho ah k vekym cievam (obrazok 68). V Toronto
Sick Kids tieto odliatky vyuivajut na 3 @&ly. Prvym je objektivizacia patologicko-
anatomického nélezu pre kardiochirurga. Druhym dakécia Studentov a lekarov v rdmci
réznorodosti patologicko-anatomickych nalezov \skef kardiologii. Tretim je priame

vizualne objasnenie charakteru vrodenej srdcowdpgiodi om postihnutého dia a.



Obrazok 66. Odliatky lumenov vytokovych traktovvpjakomory (RVOT), picnice a jej
ramien u 12-tich pacientov s Fallotovou tetralogidiOF) vo veku 12-15 rokov po
kompletnej korekcii. Odliatky dokazuju vysoku Maitiu anatomickych nalezov RVOT,
p Ucnice a jej ramien u pacientov s TOF po kompletoegkcii

(zdroj: Ntsinjana, H. N., Hughes M.L, Taylor, A.M.he Role of Cardiovascular Magnetic
Resonance in Pediatric Congenital Heart Diseas€aidiovasc Magn Reson. 2011, 13, s.
51))

Obrazok 67. Odliatok pene alumenov srcovo-cievneho systému u novorodenca
s heterotaxiou, s motyvou pee ou, dextrokardiou,, a totdlnym anomalnym lgnym

sven6znym navratom — infradiafragmaticky typ. Rdrzozadu.



(zdroj: archiv NUSCH a.s. DKC, odliatok pochadzarehivu Toronto, Sick Kids —
s povolenim Shi-Joon Yoo, MD.)

Obrazok 68. Porovnanie odtiatku a ,Skrupinovej fgfnodliatku u toho istého pacienta
v doj enskom veku s dvojitym vytokom z pravej komoryazolirvavo — klasicka odliatkova
forma — z pravej komory odstupuju obekéecievy. Obrazok vpravo — ,Skrupinkova® forma —
subaortalne lokalizovany VSD.

(zdroj: archiv NUSCH a.s. DKC, odliatok pochadzarehivu Toronto, Sick Kids —
s povolenim Shi-Joon Yoo, MD.)

Kardio-MRI je v siasnosti u na vekom pote svetovych pracovisk integrované do
tzv. ,hybridnych séal* (obrazok 69) pozostavajucichdvoch miestnosti oddelenych
posuvnymi dverami. V jednej z nich sa realizujedkaMRI vySetrenie. Pri patologickom
naleze vhodnom na katetrizgy intervenny zakrok sa pacient na tom istom 16 ku, pe tej
istej celkovej anestézie (v pripade jej nutnostgspnie do vedjSej miestnosti, ktorou je u

samotné katerizaé laboratérium.



Obrazok 69. Hybridnd MRI/katetrizad sala. Posuvne dvere oddelujt MR miestnos
(vpravo) od katetrizaného laboratéria. Pri presune pacienta z MR miestnsa katetrizané

16 ko (pohyblivé na kolajniciach) pripoji ku kon®dRI 16 ka, pri om pacient sa jednoducho
zoSmykne na katetrizae 16 ko.

(zdroj: http://www.jcmr-online.com/content/13/1/51)

Vo viacerych svetovych centrach v poslednych rbkpecebiehaju testovania MR-
kompatibilnych katetrizanych inStrumentov. Pri takomto type katetrizacidRjeG-snimanie
nahradené neinvazivnym MRI snimanim. Klasické kagené inStrumentarium vSak musi
by nahradené MR-kompatibilnym inStrumentariom zo #&jegch materialov. Napriek
mnohym pokrokom v tomto smere si zatiikato forma katetrizacie, pre stéale pritomné
po etné limitacie, svoje uplatnenie v SirSom meradeasia.

Buducnosou MRI budd zrejme aj najmoderneSie mo nosti zobvamnia ako T1,T2-
mapping, DWI (diffusion weighted imaging), DTI (flition tensor imaging), a MRS

(magnetic resonance spectroscopy).



15. ZHRNUTIE A PREH AD INDIKACII MRI V DETSKEJ KARDIOLOGII

Zakladnou zobrazovacou modalitou v detskej kardiolaostava echokardiografia.
Kardio-MRI patri spolu s CT-angiografiou a klasiockdkatetrizanou angiokardiografiou
k dopl ujucim zobrazovacim modalitam v detskej kardiolédiiopl ujuce zobrazovacie
modality su indikované v pripadoch, kechokardiografické vySetrenie nedoka e poskytnu
dostatok diagnostickych informacii.

MRI sa vyu iva, jednak na vyl@nie nativnych vrodenych, alebo ziskanych choréb
srdca, alebo vramci sledovania po kardiochirungitk i katetrizanych intervennych
zakrokoch. Najvé&sou vyhodou MRI je mo noskomplexného hodnotenia srdcovo-cievneho
systému vratane hodnotenia jeho anatomie, globAlayegionalnych funkych abnormalit
srdcovych komér, objemov srdcovych dutin, kvalkgrtiva myokardu, viability myokardu a
krvnych tokov.

Vyhodou MRI v porovnani s klasickym katetringm vySetrenim je vyhnutie sa
radianej zaai, nutnosti celkovej anestézy, nutnosti zavadzania centralnych vstupov
a s tym spojenych komplikacii, ako napriklad vzrilevnej trombdzy, i komplikacii
vyplyvajucich z manipulécie s katétrami v srdcovevaom systéme (poskodenie cievy,
chlopne). Na druhej strane absolitnou vyhodou katehého vySetrenia je mo nos
kompletného hodnotenia hemodynamickych parametike, je saturacia £ i hodnotenie
tlakov v jednotlivych srdcovych dutinach, meraniesazivnych tlakovych gradientov,i
hodnotenie picnej vaskularnej rezistencie. Klasické Kkatetn#a vySetrenie je vSak
v sU asnosti, napriek svojim vyhodam, vo kem mno stve indikacii stale viac
nahradzované neinvazivnym MRI vySetrenim.

Napriek narastajucemu vyu ivaniu kardio-MRI, ma -@igiografia stale svoju
nazastupitenu dlohu v rdmci zobrazovacich modalit u detskyahdiologickych pacientov.
Jej vyhodou v porovnani s MRI je detailné priestéroozliSenie Struktdr na submilimetrove;j
arovni s mo nosou ubovolnych multiplanarnych rekonstrukcii. a Sou vyhodou je
minimalny, niekokosekundovy akvizny as, v aka omu odpada nutnosvySetrenia
v celkovej anestéze u Jej asti detskych pacientov. Nedostatkom CT-angiograkeem
vystavenia pacientov radia@mu iareniu, o najma pri opakovanych vySetrenich mo e vies
k potenciacii onkologickych ochoreni, je nemo ndsodnotenia funknych, objemovych ,
prietokovych parametrov a hodnotenie kvality tkanmryokardu a jeho viability.

Na z&klade informécii ziskanych z odbornej litérgta z nasich klinickych skisenosti



uvedenych bol zostaveny nasledujuci navrh indikaggdnotlivych doplujacich

zobrazovacich modalit v detskej kardiologii.

Indikacie MRI vySetrenia:

1. myokarditidy

2. perspektivne ??? stav po HTx (hdhrada endomyidkaej biopsie ??7?)

3. ARVD, H-KMP, Noncompaction — KMP, D-KMP

4. tumory myokardu

5. nativna Ao chyba (vratane pacientov s kolaggmbdeficienciami — Marfan sy.)

6. nativna koarktacia aorty *

7. nativna anomalia aortalneho obluka

8. podozrenie na nativne anomalnégme vendzne navraty *

9. anomalie TV (Ebsteinova anomalia)MV

10. nativne komplexné srdcové chyby

11. odstupovéasti koronarnych a renalnych artérii *

12. v pooperanom sledovani pacientov s TOF/alebo TOF podobnawkdgnamikou
(idealne od 10.-12. roku ivota kontroly v 1r@ nych intervaloch)

13. v pooperanom sledovani pacientov s D-TGA po ASO/alebo ASGgbmou
hemodynamikou

14. v pooperanom sledovani pacientov s Ao chybou / CoA

15. v pooperanom sledovani pacientov s Ebsteinovou anomaliou

16. v pooperanom sledovani pacientov s jednokomorovou cirkul&cio

17. v pooperanom sledovani pacientov s D-TGA po atrialnej korekc-TGA

18. stanovenie hemodynamickej zava nosti L-P/Rdlagl poda Qp/Qs

* idealne u starSich pacientov ako desky vek



Absolutne indikacie CTA:

1. pacienti, u ktorych je MRI kontraindikované&fm. pacienti s feromagnetickymi
pacemakerami, ICD, elektrédami, kochle&rnynplantatmi, at .)
2. pacienti s podozrenim nagenu embdliu

3. podozrenie na dissekujucu aneuryzmu aorty a cikaloiikaty

Relativne indikacie CTA:

(su také, pri ktorych MRI vySetrenie vadom na svoje limitacie priestorového rozlisenia
nemusi prinesjednoznanu/dostatonu informaciu pre vdu idealneho terapeutického

mene mentu)

1. pacienti s vaskularnymi ringami s nutrams detailného zobrazenia dychacich ciest

2. pacienti s PA,VSD, MAPCAs s nutnos detailného zobrazenia kolateral *

3. pacienti s implantovanymi stentami na zhodmeteripadnej intimalnej
fibroproliferacie vo vnutri stentui na zhodnotenie pripadného formovania
pseudoaneuryzmy v distalnegti stentu u pacientov s CoA

4. pacienti s nutno®u zobrazenia strednychdistalnych asti koronarnych artérii

5. pacienti v novorodeneckom a depskom veku s nutnosu exaktného zobrazenie
p ucneho vendzneho navratu

6. pacienti so supektnymi sten6zami renalnych artérii

7. pacienti s nutno®u zobrazenie mBT spojky

8. pacienti v novorodeneckom a depskom veku s podozrenim na CoA

*dealne u starSich pacientov ako depsky vek



Indikacia klasického katetriza ného vySetrenia s angiokardiografiou:

1. pacienti, u ktorych je nutné stanokomplexné hemodynamické parametre, vratane
saturacie @ hodnotenia tlakov v jednotlivych srdcovych détih, a pacnej
vaskularnej rezistencie, invazivne tlakove gradienty

2. novorodenci a doatda s PA/TOF, VSD s podozrenim na MAPCAs

3. pacienti s vysokou pravdepodobrms katetrizanej intervencie

4. pripady, kedy MRI/CTA zlyhalo



ZOZNAM OBRAZKOV

Pozn.: obrazky, pod ktorymi nie je uvedeny zdrqj =il jednoduchymi schématickymi

na rtmi, alebo MRI obrazkami pochadzajicimi z archftdSCH a.s. DKC Bratislava.

Obrazok 1. Priklad ,dark-blood” zobrazenia v Siknie) nej projekcii
Obrazok 2. Priklad ,bright-blood" zobrazenia v R Qrojekcii
Obrazok 3. MR-angiografia aorty znazornena vo forMReT"
Obrazok 4. 4D MR-angiografia vo frontalnej projakci

Obrazok 5. Postup na dosiahnutie ,SAX" roviny nésle vyu itej pri ,cine* hodnoteni

systolickej funkcie komor
Obrazok 6. ,SSFP cine" v ,short-axis" projekcii wel-systolickej faze
Obrazok 7. Vyznavanie hranice endomyokardavej komory v end-diastole a end-systole

Obrazok 8. Vyznavanie hranice endomyokardu pravej komory v endtdla a end-

systole
Obrazok 9. Zobrazenie jednotlivycivokomorovych segmentov v roznych projekciach
Obrazok 10. Zobrazenie jednotlivych pravokomorowsgdimentov v rdznych projekciach
Obrazok 11. Myokardialny ,tagging“ v ,short-axis“ mjekcii

Obrazok 12. ,First-pass perfuzia“ myokardu u padies anteroseptalnym infarktom

myokardu
Obrazok 13. Anatomicka a fazicka forma VEC zobraz@aw axialnej rovine
Obrazok 14. Schématicky obrazok VEC merania krvpéletoku
Obrazok 15. ,SSFP cine" s obrazovym artefaktom spésym umelou aortalnou chlagu

Obrazok 16. Technika synchronizacie ziskavaniazmyngch dat s dychacimi pohybmi

pacienta



Obrazok 17. ,SSFP cine* v zakladnych projekciach

Obrazok 18. ,Bright-blood cine* zamerané na zobmieeanatémie aortalnej chlopne
Obrazok 19. ,SSFP cine* v systole zobrazuje tuelnithy tok v Ao asc u pacienta s AS
Obrazok 20. Postupné, zdola nahor, ,dark-blood" skéokalizatorov v axialnej rovine

Obrazok 21. Postupné, zpredu zozadu, ,bright-bloskény lokalizatorov vo frontalnej

rovine
Obrazok 22. Postupné, zdola nahor, ,bright-bloodesy lokalizatorov v axialnej rovine
Obrazok 23. VRT rekonStrukcie u pacienta s TOFgeaciii s aneuryzmou RVOT

Obrazok 24. Porovnanie VEC merani v Ao a AP u paie hemodynamicky nevyznamnym

ASD lI
Obrazok 25. ,SSFP ,cine” v RVOT projekcii v diastol
Obrazok 26. ,VEC" merania na arovnu ficnice u pacienta s TOF po kompletnej korekcii

Obrazok 27. Porovnanie ,VEC" merani v RPA a LPAacienta s TOF po kompletnej

korekcii

Obrazok 28. MRI zobrazenia zamerané na sten6zulpakienta s TOF po kompletnej
korekcii

Obrazok 29. Pacient s TOF po kompletnej korekirigatovanym stentom v RPA
Obrazok 30. Aneuryzma ,RVOT" u pacienta s TOF pmpletnej korekcii
Obrazok 31. Volumetrické merania u pacienta s TOkgmpletnej korekcii

Obrazok 32. Dilatacia nielen pravej, ale @vej komory u pacienta s TOF po kompletnej

korekcii
Obrazok 33. MRI nélez u pacienta s nativnou TOBseatnym LPA a MAPCA
Obrazok 34. MRI nélez u pacienta s D-TGA po Mustegfloperacii

Obrazok 35. MRI nélez u pacienta s D-TGA po Semvi@igoperacii



Obrazok 36. MRI nalez u pacienta s D-TGA po anatkepikorekcii (,switch* operacii)

Obrazok 37.MRI nélez u pacienta s D-TGA, VSD, PJRaV" operacii

Obrazok 38. MRI nélez u pacienta s DORV, PS po laing) korekcii

Obrazok 39. MRI nélez u pacienta s TAC po komgl&brekcii

Obrazok 40. MRI nélezy u pacientov s jednokomor&anianovskou cirkulaciou

Obrazok 41. Schématicky obrazok rovin vyu ivanychMEC* meraniach neefektivneho
prietoku aorto-pulmonalnymidiaralami po BDG operacii

Obrazok 42. MRI nélez u pacienta s dvojitym aostairoblukom

Obrazok 43MRI nalez u pacienta s nativhou CoA

Obrazok 44. MRI nélez u pacienta s nativnou CoA

Obrazok 45. MRI nalez u pacienta s ReCoA

Obrazok 46. MRI nalez u pacienta po implanta@nst do ReCoA

Obrazok 47. MRI nélez u pacienta s nativnou Ebsteiu anomaliou trikuspidalnej chlopne

Obrazok 48. MRI nélez u pacienta s nativnou bikl#édpou aortalnou chlopou

Obrazok 49. MRI nélez u pacienta s nativnou faekdvojcipou aortalnou chlopu

Obrazok 50. MRI néalez u pacienta po balénovej ddataortalnej chlopne

Obrazok 51. MRI nélez u pacienta s nativnou ingrigiou aortalnej chlopne

Obrazok 52. MRI nélez u pacienta s nativnou komainou aortalnou chybou

po chirurgickej plastike adr@j chlopne

Obrazok 53. MRI nélez u pacienta s nativnou komiainou aortalnou chybou po Rossovej

operacii
Obrazok 54. MRI nélez situs viscerum inversus bycisorganov

Obrazok 55. MRI nélez u pacienta s ASD - typ suem®sus, horny typ



Obrazok 56. MRI nalez u pacienta s inkompletnoméar defektu predsievého septa po

kompletnej korekcii
Obrazok 57. ,VEC" merania v picnici a ascendentnej aorte (pokcavanie obr. 56)
Obrazok 58. MRI nalez u pacienta s akutnou myokidali s T2-va4 enymi obrazmi
Obrazok 59. MRI nélez u pacienta s akutnou myotidoi s ,LGE obrazmi“
Obrazok 60. MRI nélez u pacienta s hypertrofickatdiomyopatiou
Obrazok 61. MRI nélez u pacienta s non-compadtadiomyopatiou

Obrazok 62. Schématicky obrazok maagejSieho vyskytu jednotlivych typov kardialnych
tumorov u deti

Obrazok 63. MRI nélez u pacienta s myxémawej komory
Obrazok 64. MRI nélez u pacienta s fibromom vgjiicim takmer cel dutinuavej komory
Obrazok 65. MRI nélez u pacienta s anomalnym odstupvej koronarnej artérie

Obrazok 66. Odliatky lumenov RVOTugpnice a jej ramien u 12-tich pacientov s Fallotovo

tetralégiou (TOF) vo veku 12+bkov po kompletnej korekcii
Obrazok 67. Odliatok pene a lumenov srdcovo-cievneho systému u novoradgensitus
viscerum inversus, dextrokandioTAPVD — infradiafragmaticky typ
Obrazok 68. Porovnanie odtiatku a ,Skrupinovejrfy* odliatku u pacienta s DORV

Obrazok 69. Hybridna MRI/katetrizaa séla
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