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SOUHRN

Lučenič M, Janík M, Juhos P, Benej R,  
Haruštiak S. Rentgenové zobrazovacie vy-
šetrenia u pacientov s pectus excavatum

Pectus excavatum je najčastejšou vrodenou 
deformitou hrudníka. Deformitu ťažkého 
stupňa musíme považovať za  absolútnu in-
dikáciu na  operačnú korekciu. Závažnosť 
deformity určená s pomocou rentgenových 
zobrazovacích vyšetrení je najdôležitejším 
indikačným kritériom. Štandardné RTG vy-
šetrenie hrudníka v dvoch projekciách, na-
tívne špirálové MDCT vyšetrenie ponúkajú 
možnosť zhodnotiť rôzne základné ukazova-
tele závažnosti deformity, ako sú napríklad 
Hallerov index, korekčný vertebrálny a fron-
to-sagitálny index. Rozvoj minimálne inva-
zívnych operačných techník a  narastajúci 
počet pacientov s asymetrickou deformitou 
liečených touto technikou priniesol potrebu 
nových indexov, ktoré operatérovi umožnia 
individuálne predtvarovať dlahu aj v  tejto 
skupine pacientov. Autori práce sa v  práci 
zamerali aj na komplikácie operačnej korek-
cie a  typické nálezy, ktoré umožnia rentge-
nológovi tieto komplikácie zachytiť. 

Kľúčové slová: MDCT, MIRPE, modifi-
kovaná Ravitchova korekcia, pectus excava-
tum, RTG hrudníka.

SUMMARY

Lučenič M, Janík M, Juhos P, Benej R,  
Haruštiak S. Radiological evaluation in 
patients with pectus excavatum

Pectus excavatum is the most common in-
born deformity of the chest. Severe deformi-
ty is considered to be an absolute indication 
for surgical correction. Indication criterias 
are dependent on multiple factors, but the 
severity of the malformation based on ra-
diologic assessment is the most important. 
Standard chest X-ray and native MDCT ex- 
amination offer the evaluation of the seve-
rity of the deformity with the use of basic 
indices like Haller, correctional, vertebral 
or fronto-sagittal index. The evolution of 
minimally invasive pectus excavatum repair 
(MIRPE) and high number of asymmetric 
deformities treated with this procedure has 
brought the necessity for the creation of new 
indices. These indices help surgeons to indi-
vidually preshape implanted bar in complex 
cases. Authors concentrate on complications 
of both procedures and their typical radiolo-
gical findings. 

Key words: chest X-ray, MDCT, MIRPE, 
pectus excavatum, highly modified Ravitch 
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ÚVOD

Pectus excavatum (ďalej PE) tvorí skoro 90 % všetkých vrode-
ných vývojových malformácii hrudníka.  Postihuje približne 
0,1 % novorodencov, pričom sa vyskytuje štyrikrát častejšie 
u chlapcov (1). Autorom prvej zmienky o ochorení bol Bau-
hinus v  roku 1594. Názov pectus excavatum prvýkrát použil 
Ebstein v  roku 1882. Etiopatogenéza ochorenia je neznáma. 
Príčinou môže byť prítomnosť porúch kolagénu typu II, ktoré 
boli detekované v  resekovaných chrupavkách niektorých pa- 
cientov s PE (2). Na vzniku deformity sa môžu tiež spolupo-
dieľať zvýšená expresia, alebo downregulácia viacerých génov, 
ktoré hrajú úlohu v metabolizme chrupavky a spojivového tka-
niva, ako sú gény pre kolagén, metaloproteinázy, TNF-α a fila-
min (3). Familiárne zaťaženie je prítomné v 45 % prípadov. Viac 
ako 5% pacientov s PE má vrodené ochorenie spojivového tka-
niva, ako sú Marfanov, alebo Ehlersov-Danlosov syndróm (1).

KLINICKÝ NÁLEZ PRI PECTUS 
EXCAVATUM 

V náleze dominuje pokles úrovne sterna a chrupaviek rebier, 
ktoré môžu sprevádzať protrúzia oblúkov distálnych rebier 
a  rotácia sterna. Typickým znakom u časti pacientov je mar-
fanoidný habitus. Základné morfologické delenie rozčleňu-
je deformitu na  lokalizovanú („cup-like“) a  difúznu formu 
(„saucer-like“). Časť pacientov má excentrickú deformitu typu 
„Grand- Canyon“ a viac ako 5 % pacientov môže mať kombi-
náciu pectus excavatum a pectus carinatum (4). Asymetrická 
deformita sa vyskytuje približne v 40 % prípadov (5). Základom 
určenia diagnózy je klinické vyšetrenie. Závažnosť subjektív-
nych obtiaží závisí od veku pacienta a stupňa deformity. Najčas-
tejšie sa pacienti sťažujú na zníženú výkonnosť, ponámahové 
dyspnoe a bolesti na hrudníku v oblasti deformity (1). 

INDIKAČNÉ KRITÉRIA A OPERAČNÉ 
KOREKČNÉ TECHNIKY 

Operačná korekcia deformity je metódou voľby u všetkých pa-
cientov, ktorí spĺňajú indikačné kritéria (tab. 1). V repertoári 
chirurgov existuje v súčasnosti viacero operačných postupov. 
Minimálne invazívna korekcia pectus excavatum (ďalej MIR-
PE) je pojem, ktorý zastrešuje operačné techniky, pri ktorých 
je princípom korekcie PE retrosternálne zavedenie predtva-
rovanej hrudníkovej dlahy z  krátkych incízii na  laterálnom 
obvode hrudnej steny. Väčšina chirurgov uprednostňuje in-

trapleurálne umiestnenie dlahy za  asistencie pravostrannej 
torakoskopickej kontroly. Technika je metódou voľby u det-
ských pacientov a veľa pracovísk ju ponúka aj dospelým pa- 
cientom. Z klasických operačných techník je v súčasnosti naj-
častejšie používanou technikou modifikovaná korekcia podľa 
Ravitcha (ďalej HMRR). Jej súčasťou je subperichondrálna 
resekcia zdeformovaných chrupaviek rebier a priečna osteo-
tómia sterna. Správne postavenie sterna je možné dosiahnúť 
najčastejšie retrosternálnym umiestnením hrudníkovej dlahy 
alebo polypropylénovej sieťky.

RENTGENOVÉ VYŠETROVACIE 
TECHNIKY U PACIENTA PRED 
OPERAČNOU KOREKCIOU

Zobrazovacie vyšetrenia sú indikované za účelom zhodnote-
nia závažnosti PE, určenia typu deformity a jej vzťahu k orgá-
nom mediastína. 

RTG vyšetrenie
Štandardné RTG vyšetrenie hrudníka v dvoch projekciách po-
skytne u pacienta s PE výhody malej radiačnej záťaže a okam- 
žitého výsledku. Pokles sterna pri ťažkej deformite spôsobí 
rotáciu srdca a jeho presun do ľavej pleurálnej dutiny. Defor-
mita sa preto na PA (zadoprednej) projekcii prejaví vymiznu-
tím kontúry pravého srdca, ktorá sa pri extrémnych nálezoch 
môže objaviť paravertebrálne vľavo. Tento nález zriedkavo 
sprevádza posun tieňa aortálneho oblúka. Závažnú mitrálnu 
chybu u pacientov s PE reprezentuje typický mitrálny tvar srd-
ca. Najčastejším RTG nálezom u pacientov s PE je prítomnosť 
parakardiálneho zatienenia vpravo (tzv. silhouette sign), ktoré 
imituje patologický nález kondenzácie alebo atelektázy stred-
ného pľúcneho laloka. Tento jav vzniká na podklade kompre-
sie pľúcneho parenchýmu deformovanými chrupavkami na-
liehajúcich rebier. Sprievodným nálezom u pacientov s PE je 
horizontálny priebeh zadných oblúkov rebier a vertikálnejší 
priebeh predných častí oblúkov, ktoré vytvárajú tzv. príznak 
„7“ (obr. 1). Bočná projekcia umožňuje orientačne zhodnotiť 
hĺbku deformity a kontakt srdca s poklesnutým sternom, ale-
bo hrudníkovou chrbticou (obr. 1). U pacientov s torziou ster-
na je možné v niektorých prípadoch zachytiť aj tzv. „double 
border sign“, ktorý simuluje patologický mediastinálny útvar. 

CT vyšetrenie
Natívne vyšetrenie špirálovým multidetektorovým CT (ďalej 
CT) ponúka možnosť presného určenia parametrov potreb-
ných pre vyhodnotenie závažnosti PE. Presne zhodnotí cel-
kový tvar hrudníka a prítomnosť asymetrickej deformity (obr. 
2). Nevýhodou vyšetrenia je vysoká radiačná záťaž a potreba 
sedácie časti detských pacientov. Haller so spolupracovníkmi 
preto považujú u detských pacientov za indikované vyhotove-
nie len jedného skenu v rovine najhlbšej deformity (6). Kilda 
s kolektívom odporúčajú vyhotovenie dvoch skenov v rovine 
najhlbšej deformity, a to počas maximálneho inspíria a expí-
ria pacienta (7). Vyšetrenie ponúka výhody multiplanárnej 
rekonštrukcie (ďalej MPR) a 3D zobrazenia najčastejšie po-
mocou volume-rendering techniky (ďalej VRT) (obr. 2, 3).  

Tab. 1. Indikačné kritéria pectus excavatum 
Table 1. Indication criteria for the pectus excavatum correction
 Hallerov index > 3,25
 progresia deformity so symptómami
 �patológia srdca priamo súvisiaca s kompresiou srdca (poruchy 

rytmu, prolaps mitrálnej chlopne...)
 abnormality pri kľudovom funkčnom vyšetrení pľúc 
 patologický nález pri zaťažových kardiopulmonálnych testoch
 psychické zmeny súvisiace s prítomnosťou deformity
 predchádzajúca neúspešná korekcia PE
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Tieto zobrazovacie techniky môžu priniesť závažné informá-
cie u  tretiny vyšetrených pacientov. Rozhodnutie o  zmene 
operačnej techniky však prinesú len v 2,5 % prípadov (8). 

Parametre hodnotené pri rentgenových 
zobrazovacích vyšetreniach
Rentgenové zobrazovacie vyšetrenia ponúkajú niekoľko pa-
rametrov na zhodnotenie závažnosti a  typu PE. Najčastejšie 
používaným parametrom je tzv. Hallerov index (Pectus Se-
verity Index). Hallerov index (ďalej HI) hodnotíme pomocou 
CT na reze reprezentujúcom najvýraznejšiu deformitu. Vzni-
ká ako podiel transverzálnej vzdialenosti medzi vnútornými 
plochami kontralaterálnych rebrových oblúkov a vzdialenosti 
medzi dorzálnou plochou deformity (sterna, alebo rebier) 
a predného oblúka tela stavca (obr. 4). Priemerná hodnota HI 
u zdravého dospelého človeka je 2,56 (6). Pectus excavatum 
ťažkého stupňa je definovaný HI, ktorého hodnota je rovná, 
alebo prevyšuje 3,25. Je jedným z  indikačných kritérií ope-
račnej korekcie (tab. 2). Hodnota HI je závislá od fázy respi-
račného cyklu, veku, pohlavia a  celkového tvaru hrudníka. 
CT pracoviská pravidelne vyhotovia CT vyšetrenie PE vo 
fáze maximálneho inspíria. V protiklade s  tým viacero prác 
potvrdilo u pacientov s PE nárast HI v  expíriu počas NMR 
vyšetrenia (8, 9). HI bol výraznejší u viac ako 72 % pacientov. 
Približne u 17 % pacientov bola korekcia indikovaná až po vy-
hodnotení HI v  expíriu (10). Následne publikovaná práca 
s využitím CT potvrdila nárast hodnoty HI na konci expíria 
o skoro 30 %. To rezultovalo do nárastu počtu pacientov indi-
kovaných na operačnú korekciu o 20 % (11). Napriek týmto 

údajom je otázka indikácie chirurgickej korekcie na základe 
takto získaného HI stále otvorená.

Daunt so spolupracovníkmi potvrdili závislosť HI od  veku 
a pohlavia dieťaťa. Priemerná hodnota HI v ich súbore bola 2,7. 
Fyziologická hodnota HI sa u detí vo veku do 6 rokov pohybo-
vala medzi 1,9–2,2. V skupine detí od 6 do 14 rokov bola 2,3–2,7. 
Dievčatá v skupine od 0 do 6 rokov a od 12 do 18 rokov mali HI 
vyšší ako ich vrstovníci mužského pohlavia. V skupine vo veku 
od 7 do 12 rokov sa vyššou hodnotou HI vyznačovali chlapci (12).

Časť populácie sa vyznačuje plochým tvarom hrudníka. 
U pacientov s PE a s týmto tvarom hrudníka je možné aj pri 
minimálnej deformite namerať HI väčší ako 3,25. V protikla-
de s tým u časti pacientov s normálne vyvinutým hrudníkom 
nemusí ani deformita, ktorá dosahuje hĺbku 30 mm, spĺňať 
kritéria ťažkej deformity. Zavedenie korekčného indexu, 
ktorý by umožnil vyhodnotiť závažnosť deformity nezávisle 
od vonkajšieho tvaru hrudníka, je možnou alternatívou, ktorá 
by štandardizovala meranie závažnosti PE (obr. 5) (13). Ko-
rekčný index s  hodnotou presahujúcou 28 % je indikačným 
kritériom na operačnú korekciu a  je výpovedný u pacientov 
s celým spektrom tvarov hrudníka (14).

Meranie HI je založené na využití CT vyšetrenia. Niektoré 
pracoviská však uprednostňujú vyhodnotenie HI pomocou 
štandardného RTG vyšetrenia v dvoch projekciách na základe 
potvrdenia dobrej korelácie hodnôt HI získaného u detských 
pacientov pomocou obidvoch vyšetrení. CT vyšetrenie nepo-
skytuje žiadnu pridanú informáciu, ktoré by pri porovnaní 
s RTG vyšetrením, ovplyvnilo indikáciu operačného výkonu 
u detských pacientov (15, 16). Podobné závery boli uverejne-
né aj vo vzorke dospelých pacientov (17). 

 Obr. 1B Obr. 1A

Obr. 1. RTG hrudníka u pacienta s pectus excavatum. A – posun srdcového tieňa doľava s vymiznutím kontúry pravého srdca, horizontálnejší priebeh zad-
ných oblúkov rebier (biele plné šípky) s výraznejším vertikálnym priebehom ventrálnych oblúkov rebier (biele prerušované šípky), patologický parakardiálny 
tieň (silhouette sign) v oblasti pravého pľúcneho hilu (žltá elipsa); B – nález pri bočnej projekcii u pacienta s pectus excavatum s prítomnosťou depresie sterna
Fig. 1. CXR in patient with funnel chest. A – displacement of the right cardiac margin, horisontal course of the posterior ribs (full white arrows) with more 
vertical course of the anterior ribs (dotted white arrows), increased density of the right paracardial parenchyma – „silhouette sign“ (yellow ellipse); B – lateral 
CXR in patient with pectus excavatum shows sternal depression



strana 301

Ces Radiol 2014;  68(4):  298–310

Detskí chirurgovia často využívajú na zhodnotenie závaž-
nosti deformity vertebrálny a  fronto-sagitálny index. Ver-
tebrálny index (ďalej VI) sa určí z laterogramu v rovine naj-
výraznejšej deformity (obr. 6). Fronto-sagitálny index (ďalej 
FSI) je možné vyhodnotiť z CT skenu v rovine najvýraznej-
šej deformity, alebo konvenčným RTG vyšetrením hrudníka 
v  dvoch projekciách (obr. 6). Hodnota obidvoch indexov je 
závislá od veku dieťaťa. Počas prvých 6 rokov života hodno-

ta VI narastá a FSI klesá. Po dosiahnutí 6. roku života zostá-
vajú obidva parametre v populácii bez deformity konštantné 
(18). Simultánne meranie a používanie obidvoch indexov nie 
je vzhľadom na  ich úzku koreláciu v  zdravej populácii ako 
aj u pacientov s PE potrebné (19). Ťažká deformita je abso- 
lútnym indikačným kritériom na operačnú korekciu. Stredne 
závažná deformita je relatívnou indikáciou operačnej korek-
cie (tab. 2). 

 Obr. 2A  Obr. 2B  Obr. 2C

Obr. 2. CT nálezy pri pectus excavatum. A – symetrická deformita s presunom srdca do ľavej pleurálnej 
dutiny; B – asymetria deformity s presunom srdca do  ľavej pleurálnej dutiny a s  ťažkou torziou sterna 
(> 30°); C – difúzna forma pectus excavatum; D – multiplanárna rekonštrukcia v sagitálnej rovine
Fig. 2. CT findings in patients with pectus excavatum. A – symmetric pectus excavatum with cardiac 
displacement; B – asymmetric pectus excavatum with cardiac displacement and severe sternal torsion 
(> 30°); C – saucer-like pectus excavatum; D – sagittal reformation

Obr. 2D

 Obr. 3A  Obr. 3B  Obr. 3C

Obr. 3. Rôzne CT nálezy v 3D zobrazení
Fig. 3. Different findings in 3D-CT reformation
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Vysoký počet asymetrických deformít viedli chirurgov 
k vytvoreniu novej skupiny parametrov. Kórejské pracoviská 

používajú niekoľko indexov, ktoré je možné hodnotiť pri CT 
vyšetrení. Index asymetrie je daný podielom bilaterálne me-
raných vzdialeností rebrových oblúkov. Veľkosť podielu nad 
0,05 poukazuje na  asymetrickú deformitu. Ďaľšie hodnote-
né parametre sú index excentricity (EI), index depresie (DI) 
a  index nerovnomernosti (UI) (obr. 7) (5). Tieto umožňujú 
použiť pri korekcii asymetrického PE technikou MIRPE indi-
viduálne tvarované dlahy. Pri komplexných deformitách hod-
notíme závažnosť sternálnej torzie. Rotácia menšia ako 30° je 
charakterizovaná ako mierna (obr. 7D). Hodnota nad 30° je 
známkou ťažkej rotácie (obr. 3B).

Problematickou otázkou zostáva potreba kompletného 
CT vyšetrenia hrudníka. Pracoviská ho indikujú za účelom 

 Obr. 4A  Obr. 4B

Obr. 4. Hodnotenie Hallerovho indexu (HI = A/B). 
A – Hallerov index pri symetrickej deformite; B – Hal-
lerov index pri asymetrickej deformite
Fig. 4. Haller index evaluation (HI = A/B).  
A – evaluation in patient with symmetric deformity;  
B – evaluation in patient with asymmetric deformity

 Obr. 5A  Obr. 5B

Obr. 5. Hodnotenie korekčného indexu (CI). 
A  – pacient s  minimálnou deformitou (HI: 5,5, CI: 
16,7%); B – pacient s  hľbkou deformity 31 mm (HI: 
3,1, CI: 34,9%)
Fig. 5. Correctional index evaluation (CI). A – pa-
tient with minimal deformity (HI: 5,5, CI: 16,7%); 
B – patient with 31 mm deep deformity (HI: 3,1, CI: 
34,9%)

 Obr. 6B

Obr. 6. Vertebrálny a  fronto-sagitálny index.  
A – vertebrálny index: VI = (A × 100)/(A + B); B – fron-
tosagitálny index: FSI = (A/B) × 100
Fig. 6. Vertebral and Fronto-sagittal index.  
A – vertebral index: VI = (A × 100)/(A + B); B – fronto-
-sagittal index: FSI = (A/B) × 100

Obr. 6A

Tab. 2. Hodnotenie stupňa závažnosti deformity v závislosti od hodnoty 
meraných indexov
Table 2. Prediction of the pectus excavatum severity based on Haller, ver-
tebral and fronto-sagittal index 

Hallerov 
index

Vertebrálny 
index

Fronto-sagitálny 
index

fyziologické hodnoty 2,56 15- 25 36- 56
ľahký stupeň 2,7–2,89 25–29 30–35
stredne ťažký stupeň 2,9–3,25 30–36 20–30
ťažký stupeň > 3,25 > 36 < 20
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získania ďaľších informácií o stave orgánov hrudníka. Rat-
tan so spolupracovníkmi vyhodnotili kompletné CT vyše-
trenie hrudníka v skupine 209 detských pacientov. Pridru-
žený abnormálny nález zachytili pri 76 vyšetreniach. Len 
dve z  týchto vyšetrení (< 1 %) zachytili patológiu, ktorá 
znamenala kontraindikáciu operačnej korekcie PE. Autori 
štúdie dospeli k  záveru, že u  detských pacientov je možné 
konvenčné RTG vyšetrenie v  dvoch projekciách považo-
vať za  dostatočnú vyšetrovaciu modalitu. CT vyšetrenie je 
možné indikovať v  zriedkavých prípadoch u  pacientov so 
závažnou asymetrickou deformitou alebo u pacientov s hra-
ničným nálezom, u ktorých je potrebné určiť HI. V  týchto 
prípadoch je podľa autorov indikované „low-dose CT“ s re-

dukovaným protokolom, ktorý obsahuje 5–7 rezov v rovine 
maxima deformity (20). 

Parametre hodnotené pri rentgenových 
zobrazovacích vyšetreniach u pacientov 
s recidívou PE

Recidívu definujeme ako znovuobjavenie sa nálezu PE u pa-
cientov po extrakcii podpornej hrudníkovej dlahy. Počet re-
cidív po operačnej korekcii PE technikou HMRR sa pohybuje 
v rozmedzí od 2 % do 27 %. U pacientov s Marfanovým syn-
drómom bola prítomná recidíva po HMRR až v 39 % prípa-

 Obr. 7A  Obr. 7B  Obr. 7C

Obr. 7. Indexy pri asymetrických deformitách (upravené podľa Parka). A – index asymetrie: AI = b/a; 
B – index nerovnomernosti: UI = α/β; C – index depresie: DI = b/a; D – index excentricity: EI = b/a 
Fig. 7. Different indices evaluated by Park in patients with asymmetric deformities. A – asymmetric 
index: AI = b/a; B – unbalanced index: UI = α/β; C – depression index: DI = b/a; D – excentricity index: EI = 
b/a

Obr. 7D

 Obr. 8A  Obr. 8B

 Obr. 8C

Obr. 8. Zmeny u pacientov s recidívou pectus excavatum po modifikovanej Ravitchovej korekcii. A – RTG hrudníka u pacientky; B – koronárna rekon-
štrukcia u rovnakej pacientky; C – CT pacienta po modifikovanej Ravitchovej korekcii
Fig. 8. Different changes in patients with pectus excavatum recurrence after highly modified Ravitch repair. A – chest X-ray; B – coronal reformation in 
same patient; C – axial CT in patient after highly modified Ravitch repair 
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dov (21). Prítomnosť recidívy po MIRPE sa pohybuje v roz-
medzí od 0 % do 33 % pacientov (22).

Natívne CT vyšetrenie hrudníka je indikované u  všet-
kých pacientov s recidívou PE. Lepšiu priestorovú orientáciu 
a zhodnotenie lokálneho nálezu poskytne MPR a 3D zobra-
zenie. Okrem zhodnotenia závažnosti deformity CT verifi-
kuje prítomnosť postoperačných zmien po predchádzajúcej 
korekcii. Výskyt patologicky osifikovaných chrupaviek a he-
terotopických kalcifikátov zvyšuje rigiditu hrudníka a  po- 
užitie MIRPE môže byť technicky obtiažné až nemožné  
(obr. 8, 9).

Pridružené abnormality a vedľajšie nálezy

Klinicky závažná idiopatická skolióza (Cobbov uhol > 10°) 
sa môže vyskytnúť u 17,5–22,5 % pacientov s PE (obr. 10). 
Priemerná hodnota Cobbovho uhla u týchto pacientov do-
sahuje 15–16° (23, 24). Približne 4 % pacientov s PE absol-
vuje niektorú z korekčných ortopedických techník (korzet, 
operácia). Závažnosť idiopatickej skoliózy priamo ovplyv-
ňuje operačnú stratégiu. V indikovaných prípadoch by ope-
račná korekcia PE (MIRPE) mala nasledovať až po  terape-
utickom ovplyvnení idiopatickej skoliózy. Samotná MIRPE 

 Obr. 9A  Obr. 9B

Obr. 9. Rozsah pooperačných zmien po  modi-
fikovanej Ravitchovej korekcii (3D-CT rekon-
štrukcia) 
Fig. 9. Different postoperative changes after 
highly modified Ravitch correction (3D-CT re-
formation) 

 Obr. 10B

Obr. 10. Pectus excavatum a  idiopatická sko- 
lióza. A  – idiopatická skolióza v  koronárnej re-
konštrukcii; B – pectus excavatum ťažkého stupňa 
u toho istého pacienta
Fig. 10. Pectus excavatum and idiopatic scoliosis. 
A – severe idiopatic scoliosis in coronal reformation; 
B – severe pectus excavatum in same patient

Obr. 10A

 Obr. 11

Obr. 12

Obr. 11. Pacientka s  ťažkou asymetrickou for-
mou PE s  prsníkovým implantátom v  retroma-
márnom priestore
Fig. 11. Patient with severe asymmetric pectus 
excavatum treated by breast implant

Obr. 12. Vrodená deformita rebier 
Fig. 12. Inborn rib deformity
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 Obr. 13A  Obr. 13B  Obr. 13C

Obr. 13. RTG obraz rôznych typov dláh pri korekcii pectus excavatum. A – Jensenova dlaha pre modifikovanú Ravitchovu korekciu (Medin, Česká republi-
ka); B – Pectus Bar® s laterálnym stabilizátorom (Biomet Microfixation, USA) pre MIRPE; C – Pectus Security Implant® so zabudovaným laterálnym stabilizáto-
rom (Hofer GmbH & Co KG, Rakúsko) pre MIRPE
Fig. 13. Different types of pectus bars. A – Jensen bar for highly modified Ravitch repair (Medin, Czech Republic); B – Pectus Bar® with lateral stabiliser (Biomet 
Microfixation, USA) for MIRPE; C – Pectus Security Implant® with built-in stabiliser (Hofer GmbH & Co KG, Austria) for MIRPE

 Obr. 14A  Obr. 14B

Obr. 14. Umiestnenie Jensenovej dlahy pri modi-
fikovanej Ravitchovej korekcii. A – retrosternálne 
umiestnenie; B – presternálne umiestnenie
Fig. 14. Different Jensen bar position in patients 
after highly modified Ravitch repair. A  – retro- 
sternal bar placement; B – presternal bar placement 

 Obr. 15A  Obr. 15B

Obr. 15. RTG obraz po MIRPE. A – technika podľa 
Nussa; B – technika „short-bar“ podľa Pilegaarda
Fig. 15. CXR in patients after MIRPE. A  – Nuss 
technique; B – „short-bar“ technique by Pilegaard
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 Obr. 16A  Obr. 16B  Obr. 16C

Obr. 16. Včasné komplikácie po korekcii pectus excavatum. A – reziduálny ľavostranný hrotový pneumotorax po MIRPE; B – symptomatický fluidotorax 
po HMRR; C – reziduálny výpotok po MIRPE
Fig. 16. Early complications after pectus excavatum correction. A – residual left-sided apical pneumothorax after MIRPE; B – symptomatic pleural effusion 
after HMRR; C – residual pleural effusion after MIRPE

 Obr. 17A  Obr. 17B

Obr. 17. Fluidoperikard u  pacienta po  korekcii 
technikou MIRPE. A  – RTG hrudníka u  pacienta 
s  fluidoperikardom; B – RTG hrudníka u  pacienta 
po drenáži fluidoperikardu
Fig. 17. Fluidopericardium after MIRPE. A  – CXR 
in patient with fluidopericardium; B – CXR in same 
patient after pericardiocentesis

 Obr. 18A  Obr. 18B

Obr. 18. Neskoré komplikácie po korekcii MIRPE. A – neúplná rotácia proximálnej dlahy bez potreby 
reoperácie; B – kompletná rotácia dlahy indikovaná na reoperáciu; C – parciálna dislokácia stabilizátora 
na podklade poškodenia fixačného drôteného stehu
Fig. 18. Pectus Bar dislocation after MIRPE. A – partial rotation of the proximal Pectus bar® (Biomet 
Microfixation, USA); B – complete rotation of the Pectus Security Implant® (Hofer GmbH & Co KG, Austria) 
indicated for reoperation; C – incomplete lateral stabiliser dislocation with wire breakage

Obr. 18C
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môže počas obdobia implantácie dlahy zhoršiť závažnosť 
idiopatickej skoliózy. 

V  súbore autorov publikácie sa vyskytujú CT nálezy pa-
cientiek s ťažkým stupňom PE, ktoré v minulosti absolvovali 
augmentáciu prsníkov z estetickej indikácie (obr. 11). Použi-
tie prsníkových implantátov u pacientiek s ťažkou deformitou 
nemôžeme podľa súčasných odporúčaní považovať za metó-
du voľby. Prítomnosť implantátu v retromamárnom priestore 
môže skomplikovať prípadný korekčný výkon v budúcnosti. 
Korekcia deformity u pacientiek so subpektorálnym uložením 
implantátov je možná len po ich odstránení.

Pridružené vývojové anomálie rebier patria medzi relatívne 
časté vedľajšie nálezy pri RTG a  CT vyšetrení skeletu hrudnej 
steny. Ich incidencia v kaukazskej populácii u pacientov s defor-
mitami hrudnej steny a bez nej je skoro identická (9 % vs. 10 %) 
(8, 25). Najčastejšou vrodenou anomáliou v súbore autorov práce 
je vidličkové rebro prítomné skoro u 3 % pacientov (obr. 12).

RENTGENOVÉ VYŠETROVACIE 
TECHNIKY U PACIENTA 
PO OPERAČNEJ KOREKCII

Kontrolné RTG vyšetrenie hrudníka pacienta v  supinačnej 
polohe bezprostredne po  operačnom výkone a  štandardná 
PA projekcia pred prepustením sú často indikované za úče-
lom vylúčenia pooperačných komplikácií (pneumotorax, 
fluidotorax, dislokácia dlahy). Pooperačné RTG vyšetrenie 
u  asymptomatických pacientov po  MIRPE však neprináša 
operantom žiadny benefit, a preto je indikované len u sym-
ptomatických pacientov (26). 

Počas obdobia implantácie hrudníkovej dlahy pacienti ab-
solvujú pravidelné kontroly aj s  RTG vyšetrením hrudníka. 
Kilda s kolektívom systematicky hodnotili zmenu parametrov 
hrudného koša počas obdobia implantácie dlahy u detských 
pacientov po MIRPE. Potvrdili štatisticky signifikantný roz-
diel v predoperačnej a pooperačnej hodnote HI(3,58 ± 0,9 vs. 
2,61 ± 0,26). Zároveň zaznamenali kontinuálnu úpravy defor-
mity počas celého obdobia implantácie dlahy (27). Zhodné 
výsledky zaznamenali po  MIRPE aj u  dospelých pacientov. 
Pri vyhodnotení bočnej projekcie potvrdili nárast sternover-
tebrálnej vzdialenosti po korekcii v priemere o 2,22 cm (17).

Jednotlivé pracoviská používajú rôzne typy dláh a spôso-
by ich fixácie. Najčastejšie používanou dlahou pre HMRR 
v Českej a Slovenskej republike je tzv. Jensenova dlaha (obr. 
13). Operatér pri HMRR dlahu umiestňuje väčšinou retro- 
sternálne. Zriedkavou alternatívou môže byť transternálne, 
alebo presternálne uloženie dlahy. Pri RTG vyšetrení na tento 
rozdiel upozorní rentgenológa bočná projekcia (obr. 14). Pri 
MIRPE väčšina pracovísk implantuje jednu alebo dve pred-
tvarované dlahy. K dispozícii je viacero typov dláh od rôznych 
producentov (obr. 13). Časť pracovísk používa tzv. laterálne 
stabilizátory ako prevenciu rotácie dlahy. Laterálny stabilizá-
tor sa umiestňuje najčastejšie na stranu nedominantnej hor-
nej končatiny. Pracovisko autorov uprednostňuje použitie tzv. 
krátkej dlahy („short-bar“ technika), pri ktorej sa stabilizátor 
prikladá na  ventrálny priebeh hrudnej steny tesne laterálne 
od miesta prieniku dlahy cez hrudnú stenu (obr. 15).

MIRPE u dospelých pacientov je špecifické častou implan-
táciou dvoch hrudníkových dláh. Sú indikované skoro u tre-

tiny operantov. Vo vekovej skupine nad 30 rokov je použitie 
dvoch dláh potrebné až u  66 % jedincov (28). Najčastejším 
dôvodom ich použitia je zvýšená rigidita hrudníka a dlhá de-
formita. 

Zobrazovacie vyšetrenia po extrakcii dlahy
Proces operačnej korekcie deformity ukončuje extrakcia 
hrudníkovej dlahy. Po  HMRR je dlahu možné extrahovať 
v závislosti od veku pacienta 6–12 mesiacov po jej implantá-
cii. Dlaha po MIRPE sa extrahuje 3–4 roky po implantácii. 
Výkon spadá do  spektra jednodňovej chirurgie. Kontrolný 
RTG hrudníka je indikovaný len u  symptomatických pa- 
cientov, pričom komplikácie s indikáciou chirurgickej inter-
vencie (pneumotorax, hemotorax) postihujú približne 2 % 
pacientov (29).

Zobrazovacie vyšetrenia pri komplikáciach 
korekcie PE
Operačná korekcia PE prináša u časti pacientov komplikácie. 
Tieto sa môžu vyskytnúť perioperačne, alebo v pooperačnom 
období. Ak berieme v úvahu časový faktor, tak komplikácie 
delíme na včasné a neskoré.

Včasné komplikácie
Včasné komplikácie vzniknú počas výkonu, alebo v bezpro- 
strednom pooperačnom období Častou komplikáciou je pneu- 
motorax, ktorý sa vyskytuje u  20 % operantov po  MIRPE 
a  približne u  2,5 % pacientov po  HMRR (obr. 16) (30, 31). 
Hrudná drenáž je indikovaná u 3–15 % pacientov s pneumo-
toraxom. Väčšina pracovísk po  MIRPE nezavádza hrudný 
drén. Pneumotorax je preto len rezíduum, ktoré vzniká ná-
sledkom nedostatočnej evakuácie vzduchu z pleurálnej duti-
ny na  konci výkonu. Fluidotorax je možné detekovať skoro 
u 30 % pacientov po MIRPE a 5 % pacientov po HMRR (obr. 
16) (30, 31). Zavedenie hrudného drénu je indikované približ-
ne u 1–8 % prípadov (32, 33). Zriedkavou príčinou fluidoto-
raxu u pacientov po korekcii s použitím dlahy z chirurgickej 
ocele je alergická reakcia na niektorú z jej zložiek. Fluidoperi-
kard komplikuje pooperačný priebeh u necelých 3 % pacien-
tov po MIRPE a 1,2 % po HMRR (obr. 17). U časti operantov 
môže pri jeho etiopatogenéze zohrať úlohu operačná trauma 
perikardu. Perikardiálny výpotok môže sprevádzať tvorbu 
fluidotoraxu u  pacientov s  nepoznanou alergiou na  zložky 
dlahy. Intervencia je potrebná u 0,6 % pacientov (30). Hemo-
torax ako včasná komplikácia sa vyskytuje u menej ako 4 % 
pacientov (33). Bronchopneumónia môže skomplikovať po-
operačný priebeh skoro u 5 % operantov po HMRR a v nece-
lom 1 % u pacientov po MIRPE (31).

Neskoré komplikácie
Neskoré komplikácie môžu vzniknúť počas celej doby implan-
tácie dlahy. Najčastejšou je dislokácia podpornej hrudníkovej 
dlahy. Dlaha u pacientov po HMRR môže vycestovať do pleu-
rálnej dutiny, perikardu, alebo zriedkavo až do peritoneálnej 
dutiny. U pacientov po MIRPE sa stretávame s rotáciou dlahy 
okolo jej pozdĺžnej osi. Najextrémnejším nálezom môže byť 
rotácia dlahy o 180°, kedy jej konvexita smeruje k orgánom 
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mediastína (obr. 18). Príčinou býva neadekvátna fixácia dlahy, 
rigídny hrudník a  asymetrická, alebo excentrická deformita 
s  torziou sterna. Dislokácia býva prítomná v  necelých 6 % 
prípadov (32). Príčinou dislokácie laterálneho stabilizátora je 
jeho nedostatočná fixácia alebo umiestnenie laterálneho sta-
bilizátora tesne na okraji dlahy (obr. 18). Môže sa vyskytnúť 
u  4,2 % pacientov (33). Pri ruptúre interkostálnych svalov 
vznikne poškodenie celistvosti interkostálneho svalstva la-
terálne od miesta prieniku zavádzača cez hrudnú stenu. Po-
škodenie môže byť unilaterálne alebo bilaterálne a spôsobí ju 
technicky nesprávna preparácia zavádzačom. Následkom po-
škodenia interkostálneho svalstva dôjde k zanoreniu dlahy, čo 
sa klinicky prejaví recidívou nálezu. V niektorých prípadoch 
môže tlak dlahy na rebrá a sternum indukovať osteolýzu priľa-
hlej kosti. Osteolýza je vo väčšine prípadov len RTG nálezom 
bez závažného klinického korelátu. V hrudnej kosti osteolýza 
prebieha pod obrazom sternálnej erózie (obr. 19). Tieto nále-

zy nemajú vplyv na extrakciu dlahy, nespôsobujú počas výko-
nu a po ňom žiadne komplikácie.

U pacientov s HMRR je súčasťou korekcie priečna osteo-
tómia sterna, pri ktorej operatér preruší kontinuitu ventrál-
nej laminy hrudnej kosti. Preťatie celej hrúbky sterna môže 
spôsobiť zhojenie s pseudoartrózou alebo s dislokáciou frag-
mentov. Pseudoartróza sa klinicky prejaví algickým stavom. 
Zhojenie fragmentov v dislokácii vedie k esteticky neuspoko-
jivému výsledku (obr. 20).

Zriedkavou, ale závažnou komplikáciou HMRR je získaná 
asfyktická chondrodystrofia (obr. 21). Vzniká u detských pa-
cientov ako následok extenzívnej resekcie chrupaviek rebier 
s  poškodením rastových centier v  kostochondrálnej oblasti 
rebier v skorom veku dieťaťa. Rast jazvovito zmenenej vent-
rálnej časti hrudnej steny sa zastaví, čo neskôr rezultuje v ťaž-
kú reštriktívnu ventilačnú poruchu, ktorá môže viesť k smrti 
pacienta (4).

 Obr. 19A  Obr. 19B

 Obr. 20

Obr. 20. Pseudoartróza po priečnej osteotómii sterna po modifikovanej Ravitchovej korekcii
Fig. 20. Pseudoarthrosis after sternal osteotomy in HMRR patient

Obr. 19. Patologická interakcia medzi dlahou 
a skeletom hrudníka. A – osteolýza rebier induko-
vaná tlakom dlahy; B – sternálna erózia spôsobená 
dlahami pri MIRPE
Fig. 19. Pathological interaction between bar 
and bony thorax. A – pressure induced osteolytic 
changes in ribs caused by bar; B – lateral projection 
of the sternal erosion in MIRPE patient
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ZÁVER
Rentgenové zobrazovacie vyšetrenia majú v  diagnostike 
pectus excavatum dôležité postavenie. Umožňujú zhodno-
tiť závažnosť deformity a parametre získané týmito vyšetre- 
niami sú najdôležitejším indikačným kritériom pre ope-
račnú korekciu. Dobré výsledky operačnej korekcie pectus 
excavatum vychádzajú z faktu, že v poslednom období do-
chádza k  postupnej koncentrácii týchto výkonov v  malom 

počte centier detskej a hrudníkovej chirurgie. Vyššie počty 
výkonov a špecializácia pracovísk na tieto výkony rezultujú 
v nižšom výskyte komplikácií. Analogicky s  tým sa aj ťažis-
ko zobrazovacej diagnostiky presúva do  týchto zariadení 
a  rentgenológovia z  iných pracovísk sa s pacientami s  touto 
diagnózou stretávajú zriedkavejšie. Pacienti však pochádzajú 
z rôznych častí Českej a Slovenskej republiky, a preto v prípa-
de akútnych komplikácií musia rentgenové nálezy adekvátne 
zhodnotiť aj v spádovom zdravotníckom zariadení.

 Obr. 21

Obr. 21. Klinický nález, axiálne CT skeny a 3D zobrazenie u pacienta so získanou asfyktickou chondrodystrofiou (prevzaté z: Calloway HE, Chhotani 
AN, Yueh ZL, Phillips DJ. Three-dimensional computed tomography for evaluation and management of children with complex chest wall anomalies: useful 
information or just pretty pictures? Journal of Pediatric Surgery 2011; 46(4): 640–647 – s povolením od Elsevier)
Fig. 21. Clinical Picture, axial CT and 3D-CT reformation in patient with acquired asphyxiating chondrodystrophy (reprinted from: Calloway HE, Chho-
tani AN, Yueh ZL, Phillips DJ. Three-dimensional computed tomography for evaluation and management of children with complex chest wall anomalies: 
useful information or just pretty pictures? Journal of Pediatric Surgery 2011; 46(4): 640–647 – with permission from Elsevier)
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