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Az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) aktuális irányelveiben számos kórkép tekintetében a szív mágnesesrezonancia-(MR) 
vizsgálata mára a diagnosztika szerves részét képezi. Sok esetben más módszerrel nem pótolható információt nyújt a szív-

-

-

ebbe az irányba. Többek között az ún. mappingtechnikák, amelyek segítségével kontrasztanyag nélkül kaphatunk információt 

-
gyógyászati Klinikán tavaly nyáron bevezetett mappingtechnikák alapjait tárgyalja ez az összefoglaló közlemény, és kitér az 

-
kus értéküket és a fontosabb limitációkat.

Cardiac magnetic resonance imaging (CMR) is an essential part of noninvasive diagnostics in cardiology according to several 
current guidelines of the European Society of Cardiology (ESC). In many cases, CMR provides unique information on cardiac 
pathology which cannot be replaced by other methods (e.g. in acute myocarditis, myocardial infarction with non-obstructive 

completes a suspected diagnosis (e.g. dilatative cardiomyopathy, hypertrophic cardiomyopathy, infarct scars etc.). A wide-
spread use is limited – despite the increasing needs – by the restricted availability, the high costs and some contraindications 
as well. Thus, a better availability and faster CMR examinations that provide even more information would be welcome. A 

Both are very important in diverse pathological conditions. Mapping is a relatively new technique with a history of about a 
-

melweis University Heart and Vascular Center. This review work describes the theoretical basis of mapping techniques and 
the on-site experiences by the beginning of 2020. Some representative cases are presented in order to introduce the clinical 
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Bevezetés

A szív mágneses rezonanciás vizsgálata (szív-MR) a 
legfontosabb képalkotó módszer azokban az esetek-

-
térés gyanúja, azonban az anamnézist, EKG-t, labor-
vizsgálatokat, echokardiográfiát, terheléses teszteket, 
koronarográfiát, esetleg szívizom-biopsziát magába 

-
ciót, és a vizsgálatnak terápiás konzekvenciája is van. 

-
-

tása, a precíz kérdésfelvetés és az esetleges kontrain-
dikációk mérlegelése.
Az Európai szív-MR-regiszter közelmúltban publikált 
adataiból láthatjuk a leggyakoribb indikációkat egy nagy-
számú betegpopuláció alapján  (1). Az ada-

-

etiológiájának tisztázására irányul (pl. myocarditis, car-
diomyopathia gyanúja, koszorúér-betegséggel összefüg-

-
pertrófia, a pumpafunkció-csökkenés vagy a regionális 
falmozgászavar etiológiájának tisztázása. Olyan, a terá-

amelyek más módszerrel nehezen vagy nem megbízha-

Infarction with Non-obstructive Coronary Arteries, ritkább 
cardiomyopathiák vagy kardiális sarcidosis) (2).
Mindezen kérdések megválaszolásához esszenciális 

anyag-halmozás) szekvenciák alkalmazása, amelynek 

okokból károsodott szívizomból a gadolíniumtartalmú 
kontrasztanyag lassabban mosódik ki, mint az ép myo-
cardiumból. A szövetek mágneses tulajdonságának 

megváltoztatásával a károsodás vizualizálható, ame-

egy betegségre. Miokardiális infarktusban tipikusan az 

-
mozást látunk. Myocarditisben szubepikardiálisan kez-

-
zás lehetséges, DCM-ben midmiokardiális, HCM-ben 
pedig a hipertrófizált szegmentumokban, az inzerciós 

-
lis szegmentumokban is jelen lehet. Miokardiális táro-

szükséges. Fontos a nagy tapasztalattal bíró vizsgáló, 
és adott esetben további, még fejlesztési stádiumban 

is szóba jöhet.
Újabban léteznek kontrasztanyag adását nem igény-

-
donságainak jellemzésére alkalmasak. Ide tartoznak 
a mappingtechnikák, amelyeknek kardiológiai klinikai 

és amely azóta is folyamatos fejlesztés és kutatás tár-
gyát képezi világszerte (5). A téma hazai aktualitását 
adja, hogy ezek a szekvenciák egyre több centrumban 

Érgyógyásztati Klinikán 2019 májusa óta az 1,5 teslás 
Siemens Aera szkenneren.

-
séges fizikai alapokról, majd a mappingtechnikák elméleti 
és gyakorlati alkalmazásáról írunk. Szó lesz a Nemzet-
közi Szív- és Érrendszeri Mágneses Rezonancia Társa-
ság (SCMR) mappingre vonatkozó ajánlásairól, valamint 
néhány saját eseten keresztül bemutatjuk a T1-mapping 
klinikai használatát. Részben érintjük a T2-mappinget és 
az extracelluláris tér (ECV) mappingjét is.

-
ja alá. Egyrészt enyhébb, diffúz szívizom-károsodás-
sal járó betegségek a hagyományos LGE-technikával 
adott esetben nem detektálhatóak. Másrészt kívánatos 
a szív-MR-protokollok rövidítése a költséghatékonyság 

-
-

szív-MR-vizsgálatok nagy részében még elengedhetet-
len a kontrasztanyag alkalmazása (1).

Az MR-képalkotás alapjai

Ebben a részben mindössze annyit tekintünk át az 
MR-fizikából, amennyi a mapping könnyebb megérté-
séhez feltétlenül szükséges (7–10). A vizsgált testrészt 

elektromágnes által fenntartott, statikus (állandó) mág-

1. TÁBLÁZAT. Szív-MR-vizsgálatok indikációi az európai 
szív-MR-regiszter adatai alapján

Szív-MR-vizsgálatok indikációi

Myocarditis/cardiomyopathiák 32,2% 8950/ 
27 767

Koronáriabetegség gyanúja, illetve 
iszkémia ismert koronáriabetegség 
esetén

34,2% 9508

Szívizom-viabilitás 14,6% 4048
  5,4% 1495

Aortabetegség   3,7% 1026
Congenitális szívbetegség   2,2% 624
Kamrai thrombus   1,2% 330
Szívtumorok   1,0% 288

  1,0% 282
Koszorúerek   0,2% 57
Minden egyéb 10,7% 2963
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neses térbe helyezik, ahol a szövetekben nagy szám-

vannak jelen hidrogénatomok. Mivel a hidrogén párat-
lan protonszámú, és párosítatlan spinnel rendelkezik, 
mágneses tulajdonsága van: ezért a hidrogén a legal-

-
dióhullám-impulzusokkal (URH) gerjeszik, majd ennek 
kikapcsolása után a protonok az eredeti állapotba való 
visszatérés (relaxáció) során rádióhullámokat sugároz-
nak vissza. Ezt antennákkal (tekercsekkel) detektálja a 
berendezés, és a jeleket bonyolult matematikai algorit-
musok segítségével az MR (Fourier-transzformáció – 
újabban wavelettranszformáció) végül képpé alakítja.
Az állandó mágneses tér mellett használt további mág-

-

zásával térben ki lehet választani az aktuális mérések 
helyét.
Megkülönböztetjük a longitudinális és a transzverzális 

kicsivel nagyobb része áll be parallel, mint antiparal-
-

dinális mágnesezettséget okoz. A rádióhullám-impul-

protonok fokozatosan visszaszerzik a longitudinális 
mágnesezettségüket. Ezt a folyamatot nevezzük longi-
tudinális vagy más néven T1-relaxációnak, amelyet ex-
ponenciális görbével lehet jellemezni:
•  (T1 -

nális mágnesezettség újraépülését . Azt az 
-

sezettség elérte az eredeti állapot 63%-át, T1

nevezzük. Ez egy szövetspecifikus konstans, amely 
150-2000 ms közé eshet.

1. ÁBRA. T1-relaxációs görbe egészséges myocardiumban, illetve a T1-mapping előállításának elve
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•  A transzverzális (T2) relaxáció ezzel szemben a kö-

irányban rendezetlenül forognak, amelyek összessé-
gében egymást kioltják, így a transzverzális síkban 
nem lesz mágnesezettségük. A rádióhullám-impulzu-

szinkronban fognak forogni (egy fázisban), ezáltal ki-
alakul a traszverzális síkban is egy mágnesezettség, 
amely az impulzus kikapcsolása után fokozatosan 

-

nevezzük T2-relaxációnak. A T2

T2 2 1

közé eshet.
A rádiófrekvenciás impulzussal való gerjesztést egy-
más után többször alkalmazzuk, és ismételten detek-
táljuk a szövetek által leadott jeleket. A rádiófrekven-

-
gítségével a T1- vagy T2-relaxáció hatását lehet jobban 
kiemelni.
Mind a T1, mind a T2

-
rés. Hagyományosan ún. T1- és T2-súlyozott képalkotást 
alkalmaztak az MR-vizsgálatokban, amely a fent leírt tu-
lajdonságokat használja ki, de a képen nem a T1- vagy T2-

(pl. a zsír T1 ideje rövid, a víz T1 ideje hosszú), azonban 
csak relatív különbségeket tudunk kimutatni, de a diffúz, 
enyhe eltérések detektálása igen nehéz. A mappingtech-

-
donságok – és ezáltal a szövetek összetételbeli eltérésé-
nek – kvantitatív módon való jellemzése is.
Egy további, ritkábban alkalmazott paraméter a T2* 
(T2-csillag), amely a transzverzális relaxációt írja le a 
maga tökéletlenségeivel együtt. Ha figyelembe vesz-
szük a mágneses tér egyenetlenségeit, a berendezés 
tökéletlenségét és magának a betegnek a mágneses 
térre kifejtett zavaró hatását is, a transzverzális rel-
axáció gyorsabb lesz, emiatt a T2 -
debb a T2-nél. A T2-relaxáció méréséhez használt spin 
echo módszerek kiküszöbölik a tökéletlenségek jó ré-
szét, ezért a T2-relaxáció hosszabb ideig tart, mint a 
T2*. Mivel a T2*-ot csak ritkán, speciális kérdésfelvetés 
estén alkalmazzuk a szív-MR során (hemosziderózis, 
hemochromatózis), a továbbiakban ezzel részletesen 
nem foglalkozunk.

A T1-, T2- és extracelluláris (ECV) mapping elve

A T1- és T2-mapping során abszolút értékeket megha-
tározva, a T1- és T2

pontról pontra detektáljuk, majd ezt egy szürkeskálán 

színtérképen ábrázoljuk  Így – szemben az 
imént említett, hagyományos, T1- és T2-súlyozott ké-

alkalmas, amely a hagyományos T1- és T2-súlyozott és 

-
letét a T1-mappingen mutatjuk be 
egymás után alkalmazott rádiófrekvenciás impulzuso-

1 -
jaiban készül kép. Ezeket aztán pontosan egymásra 
illesztve minden képpontról leolvasható lesz a T1

(vagyis amikor a mindenkori képponthoz tartozó szö-
vetrész relaxációja elérte a 63%-ot).
A T1 -
cia létezik. A szekvenciákban számos paraméter vari-
álható, például az alkalmazott rádiófrekvenciás impul-
zusok darabszáma, ideje, egymás közötti szünetek, az, 

telik el a jelkiolvasásig stb. Anélkül, hogy a komplikált 
fizikai részletekbe belemennénk, a lényeg, hogy annál 
jobban használható egy szekvencia szív T1-mapping-
re, minél pontosabban becsüli a T1

zavarja a szívfrekvencia változása vagy a légzés (bár 
-

tartásban készülnek, illetve adott esetben szoftveres 

körben alkalmazott T1-szekvenciát, az ún. módosított 
Look-Locker inversion recovery (MOLLI) szekvenciát 

 fejlesztették ki 2004-ben. 
-

tó T1-mappingre. Azóta mind a szekvenciák továbbfej-

egyre pontosabb és egyre szélesebb körben alkalmaz-
-

nikai kutatások számára is (5, 11–13).
1

pontról pontra ms-ban, vagy szegmentumonként vagy 
szeletenként, vagy akár az egész szívre globálisan 
számolva. A normálértékek ismeretében az attól való 

-
zálhatók az egészséges és beteg myocardiumrészek. 
A T1-relaxáció megnyúlik fibrózis, ödéma esetén, és 
csökken a lipidtartalom fokozódása esetén vagy olyan 
ritka betegségekben, mint a Fabry-kór .
A T1

1) és azután is (posztkontraszt T1). 
-

matokrit ismeretében egy újabb parametrikus térkép, 

mapping). Ez az extracelluláris tér arányáról szogál-
tat (akár globálisan, akár lokálisan) információt. Ugyan 
kontrasztanyag adását igényli, és a teljes szív-MR-pro-
tokollt nem rövidíti, hanem inkább megnyújtja, de ér-

-
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ra-hipertrófia differenciálásához, mert a miociták 
hipertrófiája (pl. magas vérnyomás esetén) elkülöníthe-

-
dó hipertrófiától (pl. kardiális amyloidosisban), vagy a 

A T2-mapping (nonkontrasztos) a T2-relaxáció különbö-
-

van 
szívizom-károsodással járó állapotokban (pl. myocar-
ditis, akut miokardiális infarktus, MINOCA, takotsubo 
szindróma) (14). A T1- és T2-mappinget egyszerre ele-

egy akut károsodástól (pl. régi infarktus egy akut infar-
ktustól vagy lezajlott myocarditis egy aktívan fennálló 
gyulladástól).

Mapping-ajánlások

2017-ben részletes ajánlás jelent meg a T1-, T2-, T2*- 
és ECV-mapping gyakorlata tekintetében, amelyet a 
Nemzetközi Szív- és Érrendszeri Mágneses Rezonan-
cia Társaság (SCMR) és az Európai Kardiovaszkuláris 
Képalkotó Társaság (EACVI) fogalmazott meg. Erre a 

1-szekvenciák miatt, illetve a jobb standar-

céljából volt szükség (15).
A közlemény többek között ajánlásokat tesz a termino-
lógiára, a preferálandó szekvenciákra, klinikai indikáci-

-
vításra, normálértékekre, ábrázolásokra, kiértékelésre, 
leletezésre. A mapping alkalmazását kifejezetten ajánl-
ják vastárolási betegségek, Fabry-kór vagy amyloidosis 
kardiális érintettségének vizsgálatában, illetve myocar-

ditis gyanúja esetén, ezekben az esetekben a mapping 
ugyanis igazoltan hasznos additív információval szolgál 

. Javasolt továbbá valamennyi szívelégte-
len betegen végzett szív-MR-vizsgálatot mappinggel ki-
egészíteni a feltételezett additív diagnosztikus és prog-
nosztikus információk miatt.
Érdemes továbbá kiemelni, hogy minden szív-MR-cent-
rum számára helyi normálértékek felállítását javasolják. 

-
séges egyénen végzett vizsgálatokból az alkalmazott 
normálérték-tartományt az átlag ± 2 szórás tartomány-
ban javasolt meghatározni. A mappinggel napi szinten 
nem foglalkozó kardiológus számára az ajánlás legfon-
tosabb üzenete a klinikai indikációk listája, amelyet a 3. 
táblázat foglal össze az idézett ajánlás alapján.

Klinikai alkalmazás és példák

A T1-, T2-, T2*- és ECV-mapping jellegzetes eltéréseit 
 foglalja össze, a 

klinikai indikációkat a 3. táblázat szemlélteti.

Mapping a Városmajori Szív- és  
Érgyógyászati Klinikán

A Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikán 2019 
májusa óta több mint 600, T1- és T2-mappinget is ma-
gába foglaló szív-MR-vizsgálatot végeztünk. A követ-

1- 
mind a T2-mappingtechnikát, az irodalmi adatokhoz 
hasonlóan hasznos információkkal kiegészítve a ha-
gyományos vizsgálatot: myocarditis (n=61), hipertrófiás 
cardiomyopathia (n=73), amyloidosis (n=16), takotsubo 
szindróma (n=4), Fabry-kór (n=2), normálleletek (n=23), 
illetve kontrollok (n=53). További indikációk, diagnózi-
sok, amelyek során a mapping alkalmazásra került, ám 

jelenleg is futó tanulmányok kapcsán folyamatban van: 

2. TÁBLÁZAT. A T1-, T2-, T2*-idők és az ECV jellegzetes eltéré-
sei különböző kórképekben

Para-
méter

Csökkent Enyhén 
emelkedett

-
gyon emelkedett

Natív T1

Anderson– 
Fabry-kór Amyloidosis

Hemoszi-
derózis Heg Akut gyulladás

Zsír Szubakut 
gyulladás Akut iszkémia 

ECV
Sportszív Amyloidosis

Nekrózis (infarktus)
Nekrózis, heg

T2

Hemoszi-
derózis

Szubakut 
gyulladás Akut gyulladás

Vérzés Akut infarktus
Akut iszkémia

T2*
Hemoszide-
rózis
Vérzés

3. TÁBLÁZAT. Mapping klinikai indikációi szakértői ajánlások 
alapján

Igazoltan hasznos 
(ajánlott)

Myocarditis
Amyloidosis
Anderson–Fabry-kór
Vastárolási betegség

(megfontolandó)

Cardiomyopathiák
Szívelégtelenség
Veleszületett szívbetegségek
Akut/krónikus szívinfarktus
Iszkémia
Gyanított rejekció HTX után
Sportszív
(para)kardiális térfoglaló folyamatok
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MINOCA (n=19), DCM (n=53), HTX (n=63), viabilitás 
kérdése ISZB esetén (n=77), sportolók (n=101). Bizo-
nyos diagnózisok esetén a mapping additív értéke a ha-

kérdéses: noncompact cardiomyopathia (n=20), aritmo-
gén jobb kamrai cardiomyopathia (n=36), aortasztenó-
zis (n=3). A fenti sorokban szerepeltetett esetszámok 

-
koznak.

Egyetem Kardiológiai Klinikáján többezres beteganya-
gon végzett T1/T2 -
talatot.

-
gyógyászati Klinikáról származó példán keresztül mu-
tatjuk be a T1- és T2-mapping klinikai alkalmazását. Sie-
mens Aera 1,5 teslás szkenneren (Siemens, Erlangen, 
Németország) az 5(3)3 MOLLI szekvenciával végez-
tünk T1-mappinget, amelynek kiértékelését a Medis 3.1 
(Medis medical imaging systems, Leiden, Hollandia) és 
CVI42 V 5.11 (Circle Cardiovascular Imaging, Calgary, 
Canada) szoftverekkel végeztük.

Normál lelet
A  egy egészséges önkéntes normál myocardi-
um szürkeskálás (grayscale) és színkódolt T1-mapping-
je, valamint színkódolt T2-mappingje látható rövid ten-

ad individuális színkódolás megválasztására. A kont-

alakultak a helyi normálértékek. T1=961±23 ms és 
T2=43,8±2,3 ms (átlag±szórás, CVI42). Ennek alapján, 

-
képpen került meghatározásra a helyi normálérték-tar-
tomány: T1 esetében 915 ms-tól 1007 ms-ig, és T2 ese-
tében 39,2 ms-tól 48,4 ms-ig.

-
hatóak be a színek normál, átmeneti és kóros tartomá-
nyokra. A színskálát minden esetben centrumonként 
az adott szkenner normálértékei szerint kell beállítani. 

Jelen esetben a natív T1-mappingen zöld jelöli a normál 
T1-tartományt, kék a csökkent T1 -
dett, sötétpiros/bordó a nagymértékben emelkedett T1-
et kódolja. A vér T1-ideje magas, ezért a képen bordón 
jelenik meg. A trabekulák között az izom-vér határon a 
sárga sáv a trabekulák közé keveredett vér miatt jelez 
emelkedett értéket.
Részben ismételve a korábban leírtakat, rendkívül fon-

-
bák is téves interpretációhoz vezethetnek (általában ál-
pozitív eredményt okozva). Fontos, hogy ne legyenek 

gyors/irreguláris szívritmusból adódó elcsúszások, 
ugyanis ilyen esetben a vér-myocardium vagy myo-
cardium-pericardium határa csak pontatlanul határoz-
ható meg. Ilyenkor ún. „partial volume” effektus léphet 
fel, pl. magas T1 -
bekulái közé vagy alacsony T1

meghamisíthatja a szívizomra számolt T1

a kompakt myocardiumban történjen (a trabekulákat 
„levágjuk”) (16–20).

A hipertrófiás cardiomyopathia MR-képére jellegzetes 
a diffúz fibrózis mellett a bal kamra-jobb kamra inzerci-
ós zónáknál kifejezettebb fibrózis, amely ezeken a pon-

(LGE) okoz (16, 21–25). Enyhébb és diffúz fibrózis de-
-

Továbbá nincs validált módszer a diffúz LGE kvantifi-
kálására. Mind HCM-ben, mind DCM-ben gyakran je-
len lehet a patognómikus fibrózisminták mellett diffúz 
fibrózis is. Ennek detektálására a T1 -
sebb lehet, mint az LGE, ugyanis a natív T1-mappinggel 
nemcsak a fokális fibrózisokat, hanem enyhébb, diffúz 
elváltozásokat is észlelhetünk (16).

2. ÁBRA. Normál lelet. A: Normál natív T1-mapping (szürkeskálás, grayscale); B: Normál natív T1-mapping színkódolva (nin-
csen fokális vagy diffúz fibrózis); C: Normál T2-mapping színkódolva (nincs ödéma)
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A 3. ábrán -
nyag-halmozás (LGE). Natív T1-mapping alkalmazásá-
val, színkódolt térképen ábrázolva hasonló mintázatot 
fedezhetünk fel, a 3. ábrán látható példán jól felismer-

1

megadása (szegmentálisan) a helyi normálértékek is-
meretében a diffúz enyhe fibrózist is mutathatja az LGE 
által detektált fibrotikus területeken kívül is.

-
retin „ATTR” amyloidosis) a kardiális érintettség meg-
határozza a terápiás döntéseket és a prognózist is. A 
szív-MR-vizsgálat rendkívül értékes információkkal 
szolgál ezekben a betegekben. Korai kardiális érintett-
ség esetén szubendokardiális, majd diffúz transzmurá-
lis és a jobb kamrai myocardiumot is magába foglaló 

 (26, 27). Leírtak atí-

súlyosabban károsodott vesefunkció – amely gyakori 

– limitálja a gadolíniumtartalmú MR-kontrasztanyag 
alkalmazását. Mint fentebb, a mappingajánlásoknál 
említettük, a natív T1-mappingnek diagnosztikus jelen-

stádiumban pedig – magasabb szenzitivitása miatt – az 
-
-

vasolt) (28–30). Az  kardiális amyloidosis képe 
látható.

Egy ritka, X-kromoszómához kötött lizoszomális táro-
lási betegség az Anderson–Fabry-kór, amely szintén 
balkamra-hipertrófiával járhat. Patofiziológiai hátte-
re a glikoszfingolipidek intracelluláris akkumulációja. 
Az emelkedett lipidtartalom miatt, mint fentebb már 
tárgyaltuk, a T1

kardiális érintettsége esetén a balkamra-hipertrófi-
ához csökkent T1 társul (szemben a legtöbb egyéb, 

-

T1

rán egy Fabry-kóros beteg T1-mappingje látható (rö-

Mind akut szívinfarktusban, mind akut myocarditisben 
-

lis ödéma, amely megemelkedett szöveti víztartalom-
mal jár együtt. Ennek következtében, az ép myocardi-
umhoz képest a natív T1 2

posztkontraszt T1 -
celluláris ödéma esetén az extracelluláris tér is meg-

leggyakoribb klinikai diagnózisok, amelyek akut ödé-
mával járnak az akut miokardiális infarktus, MINO-
CA, akut myocarditis, illetve stresszindukált takotsubo 
szindróma (14, 34, 35). A hagyományos, T2-súlyozott 

3. ÁBRA. HCM. A: Színkódolt T1-mapping a bazális rö-
vidtengelyű síkban (az inzerciós pontokon fokális fibrózis 
látható). B: LGE a bazális rövidtengelyű síkban (az inzerciós 
pontokon fokális fibrózis látható, amely teljesen megfelel a 
natív T1-mappingen látott lokalizációval)

4. ÁBRA. Kardiális amyloidosis. A: Színkódolt T1-mapping, 
bazális rövidtengelyű sík (diffúz és igen kifejezett fibrózis 
látható, T1-idő a bazális síkban 1125 ms; normáltartomány 
915–1007 ms). B: LGE, rövid tengely, bazálisan (diffúz 
transzmurális késői halmozás látható, a jobb kamra is 
érintett, és perikardiális fluidum is jelen van)

5. ÁBRA. Fabry-kór. A: Natív, színkódolt T1-mapping 
(diffúzan, laterális túlsúllyal csökkent T1-idő: 895 ms, ame-
lyet a számos kékes folt jelez a myocardiumban, amivel 
jelen esetben a normál alatti T1-idők vannak kódolva; 
normál tartomány 915–1007 ms). B: LGE, inferolaterálisan 
intramio kardiális késői halmozás látható
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bizonyult a szívizom-károsodás detektálásában mind 
STEMI, mind NSTEMI esetében (34). A mapping to-
vábbá szenzitívebb a krónikus, illetve szubklinikus 
gyulladás észlelésében is . A 6. ábrán 
egy akut myocarditises beteg T1- és T2-mappingje lát-
ható.

-
helés (fokozott végdiasztolés nyomás) a szívizomban 
diffúz fibrózishoz vezet. T1-mappinggel ez jól kimutatha-
tó és szövettani adatokkal korreláltatható (36). Súlyos 
aortasztenózisban a fibrózis mértékének prognosztikus 
szerepe van, ezért ezen betegekben a T1-mapping fon-
tos vizsgálómódszer lehet.
Az aortasztenózishoz hasonlóan a magasvérnyo-
más-betegség is a bal kamra utóterhelésének nö-
vekedéséhez vezet, a szívizom fibrózisát és hipert-
rófiáját okozza (37). A T1-mapping segíthet a magas 
vérnyomás okozta hipertrófia egyéb specifikus okok-
tól (HCM, amyloidosis, Fabry-kór) való elkülönítésé-
ben.

Következtetések
A mappingtechnikák klinikai kardiológiai alkalmazá-
sa a szív-MR-vizsgálatok során mintegy másfél évti-
zede indult, és azóta folyamatos fejlesztéseken megy 
keresztül, új fejezetet nyitva ezzel a myocardium be-

feladata lesz többek között a mapping szélesebb hoz-

prognosztikus értékeinek kidolgozása, a diagnosz-
tikus láncba való integrálása, valamint a kontraszt-
anyagmentes és gyorsabb MR-protokollok validálása. 

-
jori Szív- és Érgyógyászati Klinika is számos helyi és 
nemzetközi kooperációs projekttel támogatja ezt a fo-
lyamatot.
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