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Súhrn

Anomálie koronárnych artérií sa všeobecne v populácii vyskytujú veľmi zriedkavo. Môžu byť ako izolovaná 
anomália alebo ako súčasť vrodených chýb srdca. Len 20 % je potencionálne klinicky signifikantných, môžu 
sa prezentovať život ohrozujúcimi príznakmi ako napr. myokardiálnou ischémiou, malignou komorovou 
arytmiou alebo náhlou kardiálnou smrťou. Obyčajne sú zachytené ako náhodný nález počas CT, resp. ka-
tetrizačnej koronarografie. Predstavujú druhú najčastejšiu príčinu smrti u mladých športovcov po hypertro-
fickej obštrukčnej kardiomyopatii. V  tomto prehľadovom článku sa pre zjednodušenie a klinický význam 
zameriavame na najčastejšie sa vyskytujúce anomálie koronárnych artérií, ktoré môžu byť klinicky význam-
né a vyžadujú si intervenciu, či už katetrizačnú, alebo kardiochirurgickú. Zároveň popisujeme silné a slabé 
stránky jednotlivých modalít pri zobrazení koronárnych artérií. Samostatnú pozornosť venujeme zápalovým 
ochoreniam steny koronárnych artérií neaterogénneho pôvodu, ktorých hlavným predstaviteľom v detskej 
populácii je Kawasakiho syndróm.  

© 2026, ČKS.

Abstract

Coronary artery anomalies are very rare in the general population. They can occur as an isolated anomaly or 
as part of congenital heart defects. Only 20% of them are potentially clinically significant and can manifest 
with life-threatening symptoms such as myocardial ischemia, malignant ventricular arrhythmia, or sudden 
cardiac death. They are usually detected as an incidental finding during CT or catheterization coronary 
angiography. They represent the second most common cause of death in young athletes after hypertrophic 
obstructive cardiomyopathy.
In this review, for simplicity and clinical relevance, we focus on the most common coronary artery anomalies 
that may be clinically significant and require intervention, whether catheterization or cardiac surgery. We 
also describe the strengths and weaknesses of individual modalities in coronary artery imaging. We pay 
special attention to inflammatory diseases of the coronary artery wall of non-atherogenic origin, the main 
representative of which in the pediatric population is Kawasaki syndrome.
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Úvod

Anomálie koronárnych artérií (AKA) sa všeobecne v po-
pulácii vyskytujú veľmi zriedkavo. Môžu byť ako izolovaná 
anomália alebo ako súčasť vrodených chýb srdca (VCHS). 
Len 20 % je potencionálne klinicky signifikantných, môžu 
sa prezentovať život ohrozujúcimi príznakmi ako napr. 
myokardiálnou ischémiou, malignou komorovou aryt- 
miou alebo náhlou kardiálnou smrťou. Obyčajne sú za-
chytené ako náhodný nález počas CT, resp. katetrizačnej 
koronarografie. AKA predstavujú druhú najčastejšiu prí-
činu smrti u  mladých športovcov po hypertrofickej obš-
trukčnej kardiomyopatii.1,2

V  tomto prehľadovom článku sa pre zjednodušenie 
a klinický význam zameriavame na najčastejšie sa vyskytu-
júce AKA, ktoré môžu byť klinicky významné a vyžadujú 
si intervenciu, či už katetrizačnú, alebo kardiochirurgic-
kú. Zároveň popisujeme silné a slabé stránky jednotlivých 
modalít pri zobrazení AKA. Samostatnú pozornosť venu-
jeme zápalovým ochoreniam steny koronárnych artérií 
neaterogénneho pôvodu, ktorej hlavným predstaviteľom 
v detskej populácii je Kawasakiho syndróm.  

Normálna vs. anomálna anatómia koronár-
nych artérií

Zvyčajne koronárne artérie odstupujú z aortálneho koreňa, 
a to z pravého a ľavého Valsalvovho sínusu. Tretí aortálny 
sínus lokalizovaný posteriórne k  dvom predchádzajúcim 
sa označuje ako nekoronárny. V axiálnej rovine vo výške 
aortálneho koreňa, resp. aortálnej chlopne sa ostium pra-
vej koronárnej artérie (PKA) nachádza na pozícii 10. – 12. 
v  rámci hodinových ručičiek a  ostium ľavej koronárnej 
artérie (ĽKA) na pozícii 3. – 5. Tesne po odstupe z aorty 
PKA prebieha v sulcus coronarius, nakoniec sa dostáva až 
na zadnú plochu srdca, kde končí ako ramus interventri-
cularis posterior. Dvomi hlavnými vetvami ĽKA sú ramus 
interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCx) 
(obr. 1). RIA prebieha v  sulcus interventricularis anterior 
a dostáva sa až k hrotu srdca. RCx prebieha v ľavej ante- 
rioventrikulárnej ryhe až na zadnú stranu (tabuľka 1).3

Definícia AKA nie je úplne jasná. AKA môžme opísať 
ako anomáliu, ktorá sa v bežnej populácii vyskytuje zried-
ka. Existuje široké spektrum anomálií koronárnych arté-
rií (KA), z ktorých viaceré sú počas celého života klinicky 
nemé, bez väčšieho hemodynamického vplyvu. Môže sa 
jednať o anomálie odstupu, či už v rámci aorty, resp. ano-
málny odstup z kmeňa pľúcnice, anomálie priebehu ako 
aj anomálie terminácie KA. 

Epidemiológia

Incidencia AKA je pomerne rôznorodá v  závislosti od 
jednotlivých autorov ako aj použitej zobrazovacej me-
tódy, resp. vzorky pacientov. Či už sa jedná o incidenciu 
pri skúmaní pitevných, chirurgických, angiografických 
nálezov, alebo nálezov pri použití jednotlivých zobrazo-
vacích metód. Alexander a Griffith uvádzajú incidenciu 
0,3  %, tj. 52 prípadov z  18  950 pitiev.4 Multicentrická 
chirurgická štúdia koronárnych artérií (CASS) uvádza 
incidenciu 0,3 % z 24 959 pacientov5 a štúdia založená 
na selektívnych koronárnych angiografiách incidenciu 
0,9  %, tj. 95 prípadov z  10  661 pacientov.6 Incidencia 
AKA založená na hodnotení CT koronarografických vy-
šetrení je viac variabilná, 0,7 – 6,6 %.7 Toto širšie rozpä-
tie závisí od veľkosti vzorky pacientov, ale hlavne od 
kvality prístrojovej techniky, kde použitie modernejších 
CT prístrojov umožňuje detailnejšie zobrazenie aj tých 
najmenších štruktúr. V  rámci zastúpenia skupín AKA 
v jednotlivých štúdiách dominovali hlavne anomálie od-
stupu alebo proximálneho priebehu KA a  veľmi zried-
kavo anomálie terminácie KA (napr. koronárna fistula). 
AKA môžu postihovať všetky hlavné vetvy KA, a to PKA, 
ĽKA, RIA a RCx. Najčastejšia sa týkajú RCx, v štúdii CASS 
až 60 %, v 2/3 išlo o anomálny odstup RCx z pravokoro-
nárneho Valsalvovho sínusu, či už zo samostatného os-
tia, alebo anomálny odstup z PKA.8

Techniky zobrazenia koronárnych artérií

Echokardiografia
Echokardiografia je základnou zobrazovacou modalitou 
v  kardiológii. V  rámci zobrazovania KA a  ich abnormalít 

Obr. 1 – Schematické zobrazenie normálnej anatómie koronárnych 
artérií v axiálnej rovine. Ao – aorta; LA – ľavá predsieň (left atrium); 
LV – ľavá komora (left ventricle); MPA – hlavná pľúcna artéria (main 
pulmonary artery); RA – pravá predsieň (right atrium).

Tabuľka 1 – Normálne vlastnosti koronárnych artérií u ľudí

Počet ostií Dve – štyri

Poloha Pravý a ľavý predný sínus

Proximálna orientácia 45 – 90° od steny aorty

Proximálny kmeň Len ĽKA

Proximálny priebeh Priamy, od ostia

Priebeh v strednej časti Extramurálny (subepikardiálny)

Zásobenie myokardu – 
lokality

PKA (voľná stena pravej komory), 
RIA (anteroseptálne), marginálne
 vetvy RCx (voľná stena ľavej komory)

Terminácia Kapilárna sieť

ĽKA – ľavá koronárna artéria; PKA – pravá koronárna artéria;  
RCx – ramus circumflexus; RIA – ramus interventricularis anterior.
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je jej klinické využitie väčšinou redukované na zobrazova-
nie iba ich odstupových častí. Kvalita zobrazenia KA klesá 
s narastajúcim vekom pacientov v dôsledku ich zhoršujúcej 
sa echogenity. Pri vizualizácii KA sa najčastejšie využíva pa-
rasternálna krátka projekcia umožňujúca súčasné prehľad-
né zobrazenie jednotlivých sínusov aortálnej chlopne. Pre 
identifikáciu smeru toku krvi v KA sa odporúča aj realizácia 
farebného dopplerovského zobrazovania. Čo je extrémne 
dôležité napríklad pri diagnostike anomálneho odstupu 
ĽKA z kmeňa pľúcnice (smer toku krvi z KA do pľúcnice). 
Echokardiografia, napriek svojim limitáciám, je prvolínio- 
vým zobrazovacím vyšetrením pri podozrení na anomálny 
odstup, priebeh či vyústenie KA. Zároveň slúži ako základná 
zobrazovacia modalita v  dlhodobom sledovaní pacientov 
s uvedenými diagnózami, bez ohľadu na to, či boli riešení 
konzervatívne alebo intervenčne. Podobne, ako prvolíniová 
zobrazovacia metóda, sa echokardiografia využíva v primo-
diagnostike ako aj v dynamickom sledovaní dilatácií, či aneu- 
ryziem KA u pacientov s Kawasakiho chorobou.9–11

CT koronarografia
CT koronarografia predstavuje excelentnú modalitu na 
hodnotenie anomálií KA. Je široko dostupná, ide o vyše-
trenie, ktoré poskytuje vysoké rozlíšenie KA s možnosťou 
vytvorenia 3D rekonštrukcií. Taktiež umožňuje posúde-
nie vzťahu medzi KA a okolitými štruktúrami. Všeobecne 
známou nevýhodou, najmä u detských pacientov, je ioni-
zujúce žiarenie. Dodržiavanie princípu ALARA (as low as 
reasonable and achievable) u detských pacientov výrazne 
znižuje riziko používania ionizujúceho žiarenia u  detí. 
Stratégie ako automatická modulácia žiarenia, prospek-
tívna EKG synchronizácia, EKG pulzná modulácia ako aj 
metódy itiratívnej rekonštrukcie umožňujú výraznú re-
dukciu dávky použitého žiarenia. Výhodou CT koronaro-
grafie v porovnaní s MR vyšetrením je temporálna rezo-
lúcia 66 ms zodpovedajúca najmodernejším dualsource 
CT prístrojom, čo umožňuje zobrazenie KA aj pri vyššej 

srdcovej frekvencii. Optimalizáciu vyšetrenia u  starších 
pacientov môžeme dosiahnuť podaním beta blokátorov 
a  vazodilatátorov, ako je napr. nitroglycerin. U  neko-
operujúcich pacientov je možné znížiť vplyv dychových 
pohybov na vyšetrenie intubáciou pacienta s následným 
vyšetrením pacienta v  riadenom inspíriu, resp. exspí-
riu. Ide najmä o novorodencov, u ktorých sa na základe 
echokardiografického vyšetrenia nie sme schopní vyja-
driť k event. intramurálnemu priebehu KA u pacientov s  
D-transpozíciou veľkých ciev.12–14

MR koronarografia
MR je často používaná doplnková zobrazovacia metóda 
ku echokardiografii pri suspektnej, resp. potvrdenej vro-
denej AKA. Hlavnou výhodou MR je neprítomnosť ioni-
zujúceho žiarenia pri vyšetrení. Podobne ako CT korona-
rografia, MR umožňuje zobrazenie KA v 3 rovinách, a tým 
umožňuje aj vyjadrenie vzťahu KA k okolitým štruktúram. 
MR perfúzne štúdie nám poskytnú informáciu o prípad-
nej poruche prekrvenia určitej časti myokardu u pacientov 
s AKA s alebo bez použitia farmaka pri perfúznom stres 
vyšetrení. Pri MR koronarografii sa používa EKG synchro-
nizácia a dychová navigácia na minimalizáciu prítomnosti 
pohybových artefaktov. Vo väčšine prípadov je nutné na 
zlepšenie vizualizácie KA podať kontrastnú látku na báze 
gadolínia, aj keď je možné zobrazenie KA aj bez jej po-
dania (obr. 2). Horšie zobrazenie býva u nekooperujúcich 
pacientov, a preto najmä u detí je nutné realizovať MR 
vyšetrenie v celkovej anestézii.15,16

Nukleárny myokardiálny perfúzny sken
Táto metóda nepredstavuje senzitívnu a  dostatočnú 
techniku na hodnotenie AKA. Je používaná na posúde-
nie perfúzie myokardu u pacientov, kde AKA vystavuje 
pacienta riziku ischémie myokardu. SPECT sa využíva na 
hodnotenie kľudovej, resp. záťažovej perfúzie myokardu 
pacientov s anginóznymi bolesťami a rizikom ischémie. 
Najčastejšie používaným radiofarmakom je 99m-techné-
cium. Senzitivita stresovej myokardiálnej perfúzie sa 
u detí pohybuje na úrovni 70 – 90 %, kým špecificita len 
na úrovni okolo 60  %. Relatívne vysoká miera falošne 
pozitívnych výsledkov súvisí s výskytom pohybových ar-
tefaktov z dýchania počas skenovania a nízkou mierou 
pečeňového klírens daného radiofarmaka. Nové ultra-
rýchle SPECT kamery s detektormi založenými na báze 
kadmia-zinku-telluridu umožňujú detailnejšie zobraze-
nie, rýchlejšie skenovanie s použitím menšieho množstva 
radiofarmaka. Výsledkom je nižšia radiačná záťaž a rých-
lejšie vyšetrenie v porovnaní s konvenčne používanými 
SPECT kamerami.17

Selektívna katetrizačná koronarografia 
V rámci zobrazenia AKA, najmä u detskej populácie, majú 
dominantnú úlohu neinvazívne zobrazovacie metódy ako 
CT koronarografia a MR vyšetrenie. Selektívna katetrizač-
ná koronarografia (SKK) predstavuje doplnkovú vyšetro-
vaciu metódu pre pacientov s  vyššou frekvenciou srdca 
(nad 130 pulzov za minútu), kde u niektorých pacientov 
CT koronarografia nie je postačujúca. Ide napr. o nutnosť 
vyjadrenia sa k ostiálnej stenóze koronárnej artérie, ano-
málny odstup koronárnej artérie z  kmeňa pľúcnice, ak 
bolo vyšetrenie zaťažené pohybovými artefaktami. SKK 

Obr. 2 – MR zobrazenie koronárnych artérií (biele šípky) a ich trans-
pozičného odstupu u pacienta s diagnózou D-transpozície veľkých 
ciev po Senningovej operácii. Koronárne artérie chirurgicky intaktné. 
Ao – aorta; MPA – hlavná pľúcna artéria (main pulmonary artery).
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umožňuje detailnú vizualizáciu distálnych častí koronár-
nych artérií ako napr. sinusoidov u pacientov s diagnózou 
pľúcnej atrézie s intaktným komorovým septom.18,19 

I. Izolované vrodené anomálie koronárnych artérií
   A. �Anomálny odstup koronárnej artérie z aorty (AAOCA)
   B. �Anomálny odstup koronárnej artérie z kmeňa pľúc- 

nice
   C. Koronárna atrézia
   D. Izolovaná vrodená koronárna fistula
       
II. �Vrodené koronárne anomálie spojené s inými 

vrodenými chybami srdca
   A. Supravalvárna aortálna stenóza
   B. D-transpozícia veľkých ciev
   C. Fallotova tetralógia
   D. Pľúcna atrézia s intaktným komorovým septom

III. �Kawasakiho choroba ako získané zápalové ochorenie 
koronárnych artérií 

I. Izolované vrodené anomálie koronárnych artérií
A Anomálny odstup koronárnej artérie z aorty (AAOCA)
Je anomália, pri ktorej KA odstupuje z protiľahlého, teda 
kontralaterálneho sínusu, v raritných prípadoch môže od-
stupovať z  nekoronárneho sínusu. Táto anomália môže 
byť spojená s  ischémiou myokardu a náhlou kardiálnou 
smrťou detí alebo adolescentov, obzvlášť ak KA prebieha 
medzi dvoma veľkými cievami. V skutočnosti predstavuje 
AAOCA druhú najčastejšiu príčinu smrti mladých športov-
cov. Incidencia AAOCA je cca 0,7 % a anomálny odstup 
PKA z  ľavého koronárneho sínusu je 6-krát častejší ako 
anomálny odstup ĽKA z pravého koronárneho sínusu.20 

AAOCA môže mať potom 1 až 4 priebehy, kým sa do-
stane do svojho obvyklého miesta zásobenia myokardu: 

1. interarteriálny priebeh (priebeh medzi aortou a pľúcni-
cou vo výške pľúcnej chlopne, resp. výtoku pravej komory), 
2. transseptálny priebeh (naprieč hornou časťou medziko-
morového septa), 3. prepulmonický priebeh (anteriórne 
k pľúcnici alebo výtoku pravej komory), 4. retroaortálny 
priebeh (medzi aortálnym koreňom a ľavou predsieňou). 
Transseptálny, prepulmonický a  retroaortálny priebeh 
sú benigné a klinicky nesignifikantné a označujú sa ako 
nemalígne anomálie. Kým interarteriálny priebeh je kli-
nicky signifikantný, označovaný ako malígna anomália, 
potencionálne letálna a  môže viesť k  náhlej kardiálnej 
smrti u  mladých športovcov. Najčastejšou indikáciou na 
chirurgickú korekciu pacientov s AAOCA sú príznaky myo- 
kardiálnej ischémie. Úlohou zobrazovacích metód je vylú-
čiť, resp. potvrdiť potencionálne rizikový interarteriálny, 
resp. intramurálny priebeh KA, a tým zabrániť život ohro-
zujúcej situácii. 

Echokardiografia predstavuje 1. metódu, ktorou sme 
schopní zobraziť odstup KA a ich proximálny priebeh. Vi-
zualizácia intramurálneho priebehu je najmä u obéznych 
pacientov náročná. V  prípade diagnostickej neistoty je 
možné pristúpiť k ďalším zobrazovacím modalitám, naj-
mä CT koronarografii, ktorá okrem odstupu a malígneho 
priebehu poskytne informáciu aj o prípadných stenózach 
a terminácii KA (obr. 3). Metódou voľby je MR zobrazenie, 
ktoré je však skôr rezervované pre pooperačné sledova-
nie pacientov s AAOCA. Možnosť myokardiálnej perfúzie 
a stres zobrazenie majú veľkú pridanú hodnotu v sledova-
ní týchto pacientov.21,22

B Anomálny odstup koronárnej artérie z kmeňa pľúcnice
Anomálny odstup ľavej koronárnej artérie z  pľúcnice 
(ALCAPA) je zriedkavou VCHS. Vyskytuje sa v detskej ale-
bo adultnej forme. Detská forma sa prejavuje najmä v doj-
čenskom veku klinickými príznakmi srdcového zlyhávania. 
Podstata klinického obrazu spočíva najmä v diastolickom 
„kradnutí krvi“ z koronárneho riečiska ĽKA smerom do 
pľúcnice. K  tomuto javu dochádza až po poklese fyzio- 
logicky vyššej novorodeneckej pľúcnej cievnej rezistencie 

Obr. 3 – CT koronarografia pacientky s anomálnym odstupom LCA 
(ľavá koronárna artéria, left coronary artery) z RCA (pravá koronár-
na artéria, right coronary artery). Priebeh LCA elongovaný, bifurká-
cia LCA posunutá distálne. RCx – ramus circumflexus, RIA – ramus 
interventricularis anterior.

Obr. 4 – CT angiografické vyšetrenie dospelej pacientky s diagnó-
zou anomálneho odstupu LCA (ľavá koronárna artéria, left coro-
nary artery) z MPA (hlavná pľúcna artéria, main pulmonary artery). 
Ao – aorta.
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C Koronárna atrézia ľavej koronárnej tepny
Je raritná anomália, pri ktorej chýba antegrádny prietok 
do ĽKA z aorty, naopak prietok do ľavokoronárneho arte-
riálneho stromu je zabezpečený pomocou kolaterál z PKA. 
Incidencia tejto chyby sa pohybuje na úrovni cca 0,04 %.25 
Klinická prezentácia je variabilná od príznakov typických 
pre srdcové zlyhanie až po náhlu kardiálnu smrť v detskom 
veku alebo anginózne bolesti v dospelosti. Echo vyšetre-
ním môžeme suponovať prítomnosť tejto chyby. Kardiológ 
zobrazí diastolický tok v oblasti komorového septa, resp. 
má problém vizualizovať odstup ĽKA z aortálneho koreňa. 
Definitívnu diagnózu potvrdíme CT koronarografiou, resp. 
katetrizačnou angiografiou, ktorou najlepšie zobrazíme 
kolaterálny prietok (obr. 5). MR vyšetrením môžeme doká-
zať prítomnosť dyskinézy a ischémie komory.26

D Izolovaná vrodená koronárna fistula
Izolovaná vrodená koronárna fistula (KF) predstavuje 
priamu komunikácia medzi koronárnymi tepnami a nie- 
ktorou z komôr, koronárnym sínusom, systémovými ale-
bo pľúcnymi žilami alebo pľúcnymi tepnami obchádzajúc 
myokardiálne kapiláry. Aj keď zriedkavo, KF môže spô-
sobiť ischémiu myokardu, objemové preťaženie komôr 
alebo aj pľúcnu hypertenziu v dôsledku zvýšeného pľúc- 
neho prietoku. Zvyčajne je postihnutá ĽKA (39 – 63 %), 
potom PKA (29 – 55 %) a najmenej oboje KA (7 – 19 %). 
KF najčastejšie ústi do oblasti pravostranných štruktúr 
srdca. Okrem vrodených fistúl môžu byť niekedy spôsobe-
né aj iatrogénne pri kardiochirurgických operáciach napr. 
pacientov s Fallotovou tetralógiou. Dôležitá je veľkosť KF. 
Malé fistuly sú obyčajne klinický nemé, nepoznané, môžu 
sa spontánne uzavrieť. Naopak veľké fistuly zväčša rastú, 

vo veku pacienta cca 2 – 3 mesiace. Mortalita nelieče-
ných pacientov s detskou formou ALCAPA v prvom roku 
života je 90  %. Menej často sa ALCAPA manifestuje až 
v  adolescentnom alebo dospelom veku (adultná forma) 
ischemickými bolesťami na hrudníku, šelestom, arytmiami 
alebo náhlym úmrtím. V týchto prípadoch majú pacienti 
vyvinutý bohatý kolaterálny obeh medzi povodím oboch 
koronárnych artérií. Okrem nálezu ischemických zmien 
na EKG sú typickými echokardiografickými nálezmi u pa-
cientov s detskou formou ALCAPA: dilatácia ľavej komo-
ry, zhoršená systolická funkcia ľavej komory, hyperecho-
génne papilárne svaly mitrálnej chlopne (podmienené 
subendokardiálnou ischémiou), regurgitácia mitrálnej 
chlopne. PKA býva zvyčajne mierne dilatovaná a odstup 
ľavej koronárnej artérie z  aorty nie je vizualizovateľný. 
Zároveň sa zobrazuje diastolický prítok krvi do pľúcnice 
z  ĽKA. Keďže echokardiografické hodnotenie odstupu 
ĽKA nebýva často jednoznačne priekazné, na potvrdenie 
ALCAPA sa často využíva CT koronarografia alebo katet-
rizačná koronarografia (obr. 4). Pri diagnostike adultnej 
formy sa na zobrazenie koronárneho riečiska s bohatým 
kolaterálnym obehom najčastejšie využíva CT koronaro-
grafia. Alernatívou je katetrizačná koronarografia alebo 
MR. Terapia spočíva v kardiochirurgickom prešití odstu-
pu ĽKA z pľúcnice na aortu. V dlhodobom pooperačnom 
sledovaní pacientov s ALCA PA sa okrem základného 
echokardiografického vyšetrenia odporúča realizovať vy-
šetrenia na objektivizáciu prípadnej reziduálnej stenózy 
prešitej ĽKA (CT koronarografia, MR, katetrizačná koro-
narografia). Zároveň sa odporúča realizácia MR, respek-
tívne perfúzneho stres vyšetrenia (MR alebo echokardio-
grafie) na zhodnotenie viability myokardu, respektíve 
latentnej subendokardiálnej ischémie myokardu.23,24

Obr. 5 – Katetrizačná aortografia na vizualizáciu odstupu koronár-
nych tepien. RCA (right coronary artery – pravá koronárna artéria) 
mierne dilatovaná, s normálnym odstupom a priebehom. LCA (left 
coronary artery – ľavá koronárna artéria) v diskontinuite s aortou 
(Ao). Biela dvojšípka zobrazuje gap medzi hypoplastickou LCA, kto-
rá je plnená z kolaterálneho obehu a aortou.

Obr. 6 – 3D CT rekonštrukcia pacienta s vrodenou koronárnou fistu-
lou (biela šípka) RCA (pravá koronárna artéria, right coronary arte-
ry) do RV (pravá komora, right ventricle). Ao – aorta; MPA – hlavná 
pľúcna artéria (main pulmonary artery).
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spôsobujú dilatáciu proximálnych úsekov KA. V dôsledku 
veľkého prietoku môžu spôsobiť objemové preťaženie 
komôr, ischémiu myokardu v dôsledku koronárneho stea-
lu alebo trombózu proximálnych častí dilatovaných KA. 
Veľké fistuly potrebujú intervenciu, či už chirurgickú ligá-
ciu, alebo katetrizačný uzáver.27 

V  prípade KF echom dokážeme dilatáciu KA, taktiež 
môžeme vizualizovať distálny tok v  mieste jej vustenia. 
Proximálna lokalizácia fistuly vedie k  aneuryzmatickej 
formácii zásobujúcej KA. Výrazná dilatácia proximálnej 
KA môže spôsobiť deformáciu koronárneho sínusu s ná-
slednou aortálnou insuficienciou. V prípade uzáveru fis-
tuly je nutné pátrať po reziduálnom skrate. CT koronaro- 
grafia s EKG synchronizáciou predstavuje zlatý štandard 
v  zobrazení KF (obr. 6). MR okrem zobrazenia KF nám 
pomocou prietokových štúdií umožní určiť veľkosť skratu 
na základe výpočtu Qp : Qs. Katetrizačná koronarografia 
je rezervovaná pre pacientov, u ktorých neinvazívne vy-
šetrenia neboli dostačujúce, resp. ak sme sa rozhodli pre 
katetrizačnú embolizáciu fistuly.28

II. �Vrodené koronárne anomálie spojené s inými 
vrodenými chybami srdca

A Supravalvárna aortálna stenóza
Predstavuje lokalizovanú alebo difúznu stenózu ascen-
dentnej aorty v  mieste sinotubulárnej junkcie. Je často 
spojená s Williamsovým–Beurenovým syndrómom a fami-
liárnou formou, ktorá je spojená s genetickou mutáciou 
ovplyvňujúcou produkciu elastínu. V  niektorých prípa-
doch môžu byť zároveň postihnuté hlavné artérie, ako sú 
pľúcne, karotické a koronárne. Závažné môžu byť stenózy 
KA. Ostiálna stenóza spôsobená zhrubnutím steny aor-
ty sa vyskytuje u 9 % prípadov. Častejšie postihuje ĽKA. 
Ďalšou príčinou alterácie koronárneho prietoku môže 
byť zhrubnutie cípu aortálnej chlopne s následným pre-
krývaním ostia KA, resp. fúzia voľného okraja aortálnej  
chlopne a  sinotubulárnej junkcie. V  prípade difúznej 
formy supravalvárnej stenózy môže ísť o  difúzne zúže-
nie proximálnej časti KA spôsobené hyperpláziou intimy 
a médie, resp. ich fibrózou. Lokalizácia ostia KA viac su-

periórne, tj. k sinotubulárnej junkcii, je častejšie spojená 
s ich stenózou. Echom môžeme dokázať turbulenciu toku 
v proximálnych častiach KA, čo svedči pre stenózu v danej 
oblasti. CTA predstavuje zlatý štandard v zobrazení mor-
fológie KA pacientov so supravalvárnou aortálnou ste-
nózou. MR okrem zobrazenia morfológie nám poskytne 
informáciu aj o možnej ischémii myokardu.29

B Fallotova tetralógia (TOF)
Predstavuje najčastejšiu cyanotickú VCHS, jej incidencia je 
32,6 na 100 000 narodených detí.30 Asi 5–14 % pacientov 
s TOF má nejakú formu AKA. Najčastejším typom AKA u pa-
cientov s TOF sú anomálny odstup RIA z PKA, resp. pravoko-
ronárneho Valsalvovho sínusu, ďalej zdvojená RIA (pričom 
jedna prebieha cez výtok pravej komory), single KA a RCx 
odstupujúca z PKA. Relatívne bežný býva odstup mohutnej 
konálnej vetvy z PKA križujúci výtok z pravej komory. Preto 
je nutná dobrá vizualizácia proximálnych úsekov KA s vy-
jadrením sa k event. odstupu konálnej vetvy z PKA. Vtedy 
musí operatér zvoliť iný typ chirurgickej korekcie s použitím 
pľúcneho konduitu. Normálny odstup KA neoperovaných 
pacientov s TOF je mierne odlišný od normálneho odstupu 
KA. ĽKA odstupuje viac posteriórne a PKA viac anteriórne, 
je to dané rotáciou aortálneho koreňa v smere hodinových 
ručičiek.31 U adolescentov, resp. dospelých pacientov je jed-
nou z možností riešenia pľúcnej insuficiencie pacientov po 
chirurgickej korekcii TOF transkatétrová implantácia pľúcnej 
chlopne (TIPCH). Jednou z podmienok správnej implantácie 
pľúcnej chlopne je nutnosť poznať vzťah dilatovaného vý-
toku pravej komory/kmeňa pľúcnice a ĽKA. V mieste pre- 
stentingu, resp. implantácie chlopne môže dôjsť ku malignej 
kompresii až uzatvoreniu ĽKA pri dilatácii stentu balónom 
v  mieste budúcej chlopne. Echo vyšetrenie u  pacientov 
s  TOF pred primokorekciou je obyčajne dostačujúce. Skú-
sený kardiológ je schopný vizualizovať proximálne časti KA 
aj s event. odstupom konálnej vetvy z PKA. Naopak pred 
zvažovanou TIPCH až CT angiografické vyšetrenie, resp. MR 
poskytnú informáciu o vzťahu výtoku pravej komory/pľúcni-
ce k ĽKA.32

Obr. 7 – CT angiografické vyšetrenie pacienta s diagnózou neoperovanej D-transpozície veľkých ciev. Na 
transtorakálnom echo vyšetrení bol nejasný odstup koronárnych artérií. (A) CT – axiálna rovina. Ao – aor-
ta; MPA – hlavná pľúcna artéria (main pulmonary artery), biele šípky – odstupy koronárnych artérií. (B) CT 
modifikovaná koronálna rovina. Ao – aorta. LV – ľavá komora (left ventricle), RV – pravá komora (right 
ventricle). Čierne šípky znázorňujú priebeh RCA (pravá koronárna artéria, right coronary artery).

A B
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B D-transpozícia veľkých ciev
Je konotrunkálna chyba charakterizovaná atrioventri-
kulárnou konkordanciou a ventrikuloarteriálnou diskor-
danciou. Aorta odstupuje z  PK a  pľúcnica z  ĽK, čo ve-
die k  paralelnému postaveniu týchto veľkých ciev. Asi 
40 % prípadov má defekt komorového septa, čo môže 
ovplyvniť typ chirurgickej korekcie. Primárnou operá- 
ciou pacientov s D-TGA s intaktným komorovým septom, 
resp. s malým defektom komorového septa je „arterial 
switch“ operácia (ASO), ktorá spočíva v  transfere aor-
ty nad pľúcnu chlopňu a pľúcnice nad aortálnu chlopňu 
a  translokáciu KA na neoaortu. V  typických prípadoch 
D-TGA sa aorta nachádza vpravo a vpredu od pľúcnice. 
Preto KA neodstupujú v  normálnej polohe. Koronárna 
anatómia pacientov s D-TGA je variabilná, a preto po-
znať správny odstup KA pred operáciou je veľmi dôle-
žité. Až v 65 % prípadov ĽKA odstupuje z ľavokoronár-
neho sínusu a  PKA z  pravokoronárneho sínusu. Druhý 
najčastejší typ, t.j. 14 % prípadov má odstup RCx z PKA, 
ktorá odstupuje z  pravého koronárneho sínusu, a R IA 
odstupuje ako samostatná vetva z  ľavého koronárne-
ho sínusu. V  tomto prípade prebieha RCx poza pľúcni-
cu a  následne do svojej obvyklej anatomickej pozície. 
Ďalších 20  % prípadov má nezvyčajný odstup KA ako 
napr. single KA alebo invertované KA, pri ktorých PKA 
odstupuje z ľavého koronárneho sínusu a ĽKA z pravé-
ho koronárneho sínusu. Pacienti s  D-TGA a  defektom 
komorového septa majú častejšie neobvyklý odstup KA 
ako pacienti s intaktným komorovým septom. Taktiež je 
veľmi dôležité predoperačne vylúčiť intramurálny prie-
beh KA, pri ktorom jedna z KA prebieha medzi aortou 
a pľúcnicou. Presun intramurálnej artérie je pre chirurga 
technicky náročný a častejšie môže viesť ku kinkingu ale-
bo uzáveru KA.33 

Ďalšími typmi operácií pacientov s D-TGA, u ktorých je 
prítomná obštrukcia výtoku z ĽK, resp. u ktorých obštruk-
ciu výtoku z ĽK predpokladáme, je Rastelli alebo Nikaidoh 
operácia (obr. 7).34 V ďalšom pooperačnom sledovaní sa 
na sledovanie pacientov s D-TGA používa MR vyšetrenie, 
ktoré nám odhalí aj prípadný koronárny problém v prípa-
de translokovaných KA.35,36

C Pľúcna atrézia s intaktným komorovým septom
Predstavuje VCHS, pri ktorej chýba spojenie medzi PK 
a pľúcnym riečiskom. Taktiež nie je prítomný defekt ko-
morového septa a je prítomný rôzny stupeň hypoplázie 
trikuspidálnej chlopne a PK. Pri tejto diagnóze sú prítom-
né abnormálne spojenia medzi PK a KA v dôsledku vy-
sokého tlaku v PK. Tieto spojenia sa nazývajú sinusoidy. 
Vo viac ako polovici prípadov je prítomná abnormálna 
koronárna architektúra, stenózy alebo kompletná atré-
zia KA. Za normálnych okolností je prietok do KA prí-
tomný počas systoly aj diastoly, ale v prípade zvýšeného 
transmurálneho tlakového gradientu hypertenznej PK je 
zabezpečený prietok do KA v prípade PA + IVS len počas 
diastoly. V prípade stenózy alebo atrézie KA je prietok 
počas diastoly do koronárneho systému nedostatočný. 
Preto sa hypertenzná PK stáva primárnym zdrojom myo-
kardiálnej perfúzie distálnych častí KA. PK-dependentná 
koronárna cirkulácia je prítomná u 5 – 34 % prípadov. 
Rozpoznanie tejto patofyziológie je veľmi dôležité, pre-
tože dekompresia PK (chirurgická alebo transkatétrová) 

môže negatívne ovplyvniť koronárny prietok a tým spô-
sobiť ischémiu až infarkt myokardu.37 Cieľom zobrazova-
cích metód je určiť stupeň závislosti koronárnej cirkulá-
cie od pravej komory, teda prítomnosť stenóz, prípadne 
atrézie niektorých segmentov koronárneho stromu, ako 
aj definovať prítomnosť sinusoíd. Senzitivita zobrazenia 
koronárnej cirkulácie pomocou echo vyšetrenia je po-
merne nízka. Pri dilatácii proximálnych častí KA môže-
me suponovať prítomnosť koronárnej fistuly medzi PK 
a  koronárnou cirkuláciou. Použitím farebného dopple-
rovského vyšetrenia môžeme v oblasti PK zobraziť toky 
svedčiace pre prítomnosť sinusoíd. CT angiografickým 
vyšetrením sme schopní zobraziť odstupy KA, v niekto-
rých prípadoch aj prítomnosť sinusoíd. MR nám poskytne 
informáciu o  prípadnej myokardiálnej ischémii. Zlatým 
štandardom je však katetrizačné vyšetrenie, s  možnos-
ťou priamej ventrikulografie PK s následným odmeraním 
invazívnych tlakov.38 

III. �Kawasakiho choroba ako získané zápalové ochorenie 
koronárnych artéri

Je detská panvaskulitída detského veku, ktorá predi-
lekčne postihuje tepny stredného kalibru, najmä teda 
KA. Príčina nie je presne známa, ale pravdepodobne 
sa jedná o  kombináciu vírusovej etiológie a  genetic-
kej predispozície postihnutých detí. Pri postihnutí KA 
môže ísť o formáciu aneuryzmy, stenózy, trombózy až 
oklúzie s následným infarktom myokardu. U 15 – 25 % 
neliečených detí dochádza k  vytvoreniu ektázií alebo 
aneuryziem koronárnych tepien. Jej výskyt bol popísa-
ný celosvetovo a  je vedúcou príčinou získaných srdco-
vých ochorení u detí.39 Diagnóza je stanovená na zákla-
de klinických symptómov. Postihuje prevažne deti do 5. 
roku života, prevažne chlapcov. Aneuryzmy regredujú 
u 50 – 67 % prípadov počas jedného až dvoch rokov ako 
výsledok myointimálnej hyperplázie. U  gigantických 

Obr. 8 –Selektívna koronarografia do RCA (pravá koronárna artéria, 
right coronary artery) po prekonaní Kawasakiho choroby.
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aneuryziem, ktoré majú priemer aneuryzmy väčší ako 
8 mm, nemusí dôjsť k  ich regresii, sú spojené s vyššou 
incidenciou trombotických komplikácií (obr. 8). Tieto 
trombotické komplikácie sú výsledkom stenózy proxi-
málnych častí KA ako aj spomaleného toku v  rozšíre-
ných častiach KA.40–43

Metódou prvej voľby v diagnostike koronárnych aneu- 
ryziem je transtorakálne echo vyšetrenie, ktorým sme 
schopný väčšinou zobraziť len proximálne časti KA. U ne-
komplikovaných pacientov by sa echokardiografia mala 
zopakovať do 1 až 2 týždňov a potom 4 až 6 týždňov po 
liečbe. U  komplikovaných pacientov s  nálezmi význam-
ných koronárnych abnormalít by sa vyšetrenie malo opa-
kovať najmenej 2-krát týždenne dovtedy, kým neustane 
progresia dilatácie.44,45

CT koronarografia umožňuje vizualizovať ektázie, aneu-
ryzmy, stenózy, ako aj trombózy KT. MR nepredstavuje 
pre dĺžku vyšetrenia metódu prvej voľby v  akútnej fáze. 
Z odporúčaní Japonskej angiologickej spoločnosti z  roku 
2014 vyplýva, že je nutné pomocou CT a resp. MR sledo-
vať pacientov s malými aneuryzmami ≤ 4 mm, resp. s aneu-
ryzmami strednej veľkosti 4 – 8 mm. MR má v neskoršom 
sledovaní dôležité postavenie. Okrem MR angiografie je 
možné realizovať stresové vyšetrenie ako aj oneskorené 
postkontrastné vyšetrenie myokardu. Pre dosiahnutie naj-
lepšej možnej prognózy pacientov s rozvinutými dilatácia-
mi alebo aneuryzmami koronárnych artérií je nutné dia-
metre dilatovaných alebo aneuryzmatických koronárnych 
artérií presne zaindexovať v  rámci „Z-Score“ systémov, 
keďže zaklasifikovanie pacientov do jednotlivých riziko-
vých skupín determinuje indikáciu následnej antiagregač-
nej, respektíve antikoagulačnej terapie. Podstatou tejto 
klasifikácie je, aby pacienti s iba minimálnymi dilatáciami 
koronárnych artérii neboli zbytočne antikoagulovaní, a na 
druhej strane, aby pacienti s  významnými aneuryzmami 
koronárnych artérií boli adekvátne antikoagulovaní.46

Záver

Čoraz častejšie zaznamenávame výskyt koronárnych ano-
málií u detských a dospelých pacientov pre realizáciu väč-
šieho množstva invazívnych a neinvazívnych vyšetrovacích 
metód. Väčšina z týchto anomálií si nevyžaduje terapeu-
tický zásah, aj keď niektoré formy môžeme považovať za 
potencionálne život ohrozujúce. Pri náhodnom záchyte je 
u niektorých nutné posúdiť ich ischemické riziko. CT ko-
ronarografia zohráva kľúčovú úlohu nielen v ich záchyte, 
ale aj posúdení ich hemodynamickej, resp. ischemickej 
významnosti. Znalosť základných foriem AKA umožňuje 
kardiológom posúdiť ich hemodynamickú závažnosť, vy-
brať vhodnú modalitu na ich vizualizáciu. 
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