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Wskazania i ograniczenia rezonansu magnetycznego

w kardiologii
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Wstep

Rozwdj technologiczny na poczatku lat 80. ubie-
glego wieku sprawit, Ze stalo si¢ mozliwe obrazowa-
nia serca za pomoca rezonansu magnetycznego (MR,
magnetic resonance). Jednak przez dlugi czas metode
te stosowano w niewielu osrodkach, gléwnie do ce-
16w naukowych. Dopiero w polowie lat 90. XX wieku
MR dotaczyt do nieinwazyjnych metod obrazowych
wykorzystywanych w kardiologii w celach diagno-
stycznych. Bez wielkiej przesady nalezy przyjac, ze
fakt ten spowodowal przetom w diagnostyce kardio-
logicznej. Metoda ta szybko zyskala miano techniki
referencyjnej w diagnostyce wielu patologii uktadu
sercowo-naczyniowego, a w kolejnych edycjach za-
lecen wciaz podkresla sie nowe praktyczne zastoso-
wania MR.

Obecne miejsce metody

Obrazowanie za pomoca MR rzadko jest zalecane
jako metoda diagnostyczna pierwszego wyboru i naj-
czesciej stanowi uzupelnienie ,tradycyjnych” metod.
Nie jest wiec uzasadnione wykonywanie tego badania
u kazdego pacjenta z wada serca lub po przebytym
zawale serca. Jednak w wielu sytuacjach klinicznych
(np. w przypadku watpliwosci dotyczacych stopnia

uszkodzenia lewej komory/obszaru blizny pozawato-
wej lub przed kwalifikacja do leczenia operacyjnego
niektdérych wad serca) badanie MR dostarcza informa-
¢jiklinicznych, ktérych nie mozna uzyska¢ zadng inna
dostepna metoda. Dla lekarza klinicysty przektada sie
to na optymalizacje i indywidualizacje terapii.
Poczatkowo sekwencje dostepne w MR stuzyly
gléwnie do oceny morfologii i funkgji. Identyfikacja
obszaréw p6znego wzmocnienia pokontrastowego
(DE, delayed enhancement) stala sie mozliwa w pdzniej-
szym okresie, co otworzyto mozliwo$¢ obrazowania
blizny pozawalowej oraz diagnostyki ré6znicowej
kardiomiopatii. Unikatowq zaleta metody DE jest
mozliwos¢ diagnozowania etiologii niewydolnosci
serca, a w szczegdlnoéci réznicowania miedzy etiolo-
gia niedokrwienna i pozaniedokrwienna. W etiologii
niedokrwiennej obszary DE obejmuja poczatkowo
strefe podwsierdziowa, az do pelnosciennej, i ana-
tomicznie odpowiadajg obszarom unaczynienia na-
sierdziowych tetnic wiencowych. W etiologii innej
niz niedokrwienna strefy DE sa umiejscowione pod-
nasierdziowo, srdédmiesniowo i/lub podwsierdziowo
inie odpowiadaja unieczynnieniu wieficowemu.
Mozliwosci diagnostyczne MR pozwalaja réwniez
miedzy innyminaocene zapalenia mieénia sercowego,
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perfuzji miokardium, stopnia niedomykalnosci zasta-
wek czy diagnostyke guzéw serca i skrzeplin. Przy-
ktadowe badania wykonane w celu oceny funkgji,
blizny pozawatowej oraz perfuzji miesnia sercowego
przedstawiono na rycinach 1-3.

Wydaje sie, ze obecnie praktycznie najwazniej-
sze (i najczestsze) zastosowania MR w kardiologii
to diagnostyka powiklan choroby wieficowej i kar-
diomiopatii. Parametry techniczne skaneré6w MR
(gtéwnie rozdzielczoé¢ przestrzenna) pozwalajq na
identyfikacje obszaréw zawalu serca z doktadnoscia
nieosiggalng dla innych metod obrazowych, takich
jak echokardiografia i metody izotopowe. W ostat-
nich latach kolejne uaktualnienia obowigzujacych

zalecen pozwalajg zauwazy¢ rosnaca role MR w kar-
diologii. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
oraz towarzystwa amerykanskie opracowaly nieza-
lezne zalecenia dotyczace przydatnosci klinicznej
badan MR serca (tab. 1, 2). Niewatpliwg zaleta bada-
nia MR jest mozliwo$¢ uzyskania kompleksowych
informacji w czasie jednego badania, czyli na przy-
ktad oceny anatomii, funkcji lewej komory, perfuzji
miokardium i obecnoéci blizny pozawatowej. Laczna
ocena powyzszych parametréw (np. ocena perfuzji
przy znajomoéci obszaréw péznego kontrastowania)
dodatkowo zwigksza trafno$¢ diagnozy.
Oddzielnym zagadnieniem jest diagnostyka MR
upacjentéw z wadami serca. Badania te wykonuje sie

Rycina 1. Badanie MR serca u pacjenta z pozawatowym uszkodzeniem lewej komory. Sekwencje do oceny
funkcji — przekroje w osi dtugiej (A) oraz osi krotkiej (B). Widoczna przebudowa lewej komory ze $cienczeniem
koniuszka oraz przykoniuszkowych segmentow Sciany przedniej

Rycina 2. Badanie MR serca u tego samego pacjenta. Sekwencja do oceny blizny pozawatowej. Widoczny
rozlegty obszar petnosciennej blizny (jasne obszary) obejmujgcy koniuszek oraz przykoniuszkowe
segmenty Sciany przedniej i przegrody (zaznaczono strzatkami). Akwizycja w poznej fazie po podaniu

paramagnetycznego srodka kontrastowego
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Rycina 3. Badanie MR serca; ocena perfuzji. Badania wykonano w warunkach spoczynkowych (A-C) oraz
w czasie podawania adenozyny (D-F). Strzatki wskazujg podwsierdziowe obszary z uposledzong perfuzjg
(czarne obszary w obrebie migsnia), ktore sg widoczne jedynie w badaniu obcigzeniowym

Tabela 1. Uzasadnione wskazania do wykonania badania MR w konkretnych sytuacjach klinicznych

(na podstawie kryteriéw przydatnosci opublikowanych przez amerykanskie towarzystwa kardiologiczne)

Ocena anatomii i funkcji komor i zastawek
U pacjentéw ze ztozong wadg serca (kompleksowa ocena anatomii, zastawek, duzych naczyn, tetnic wiencowych)

Ocena funkcji lewej komory u pacjentéw po zawale serca lub z niewydolnoscig serca w przypadku niemoznosci uzyska-
nia wystarczajacych danych z echokardiografii

Ocena funkcji lewej komory w przypadku rozbieznych wynikéw wczesniejszych badan
Ocena etiologii kardiomiopatii (tagcznie z péznym kontrastowaniem)

Ocena funkcji wtasnych lub implantowanych zastawek wewnatrzsercowych przy ograniczonej wizualizacji w echokardio-
grafii (ocena stopnia zwezenia, stopnia niedomykalnosci)

Diagnostyka arytmogennej kardiomiopatii prawej komory u pacjentéw z objawami

Diagnostyka zapalenia miesnia sercowego lub zawatu serca u pacjentow z prawidtowym obrazem tetnic wiencowych
w koronarografii

Diagnostyka choroby wiencowej

Ocena perfuzji u pacjentow z objawami, z bélami w klatce piersiowej, u ktérych prawdopodobienstwo choroby wienco-
wej jest posrednie, zapis elektrokardiograficzny — niediagnostyczny
i nie mozna wykonag testu wysitkowego

Ocena pacjentow z objawami w celu wykluczenia anomalii tetnic wiencowych

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Ocena zaburzen perfuzji u pacjentéw z granicznym zwezeniem tetnicy wiencowe;j

Ocena struktur wewnatrz- i zewnatrzsercowych

Ocena guzoéw i skrzeplin (badanie kontrastowe)

Ocena osierdzia w przypadku podejrzenia guza lub zapalenia

Ocena aorty w przypadku podejrzenia rozwarstwienia

Ocena anatomii lewego przedsionka i zyt ptucnych przed ablacjg prgdem o czgstotliwosci radiowej
Identyfikacja blizny pozawatowej i ocena zywotnosci migsnia sercowego

Ocena obecnosci i rozlegtosci blizny u pacjentéw po przebytym zawale serca

Ocena zywotnosci przed planowang rewaskularyzacja (predykcja poprawy funkcji lewej komory po rewaskularyzaciji)

Ocena zywotnosci przed planowang rewaskularyzacjg w przypadku niejednoznacznych wynikow wcze$niejszych badan
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Tabela 2. Wskazania do badania MR u pacjentéw z rozpoznaniem lub podejrzeniem choroby

wiencowej wedtug zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2004 roku
(2rédto: Pennell D.J. i wsp. Eur. Heart J. 2004; 25: 1940-1965)

Wskazanie

Ocena funkcji oraz masy lewej i prawej komory

Klasa zalecen

Ocena odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci, w spoczynku i w czasie obciazenia ]

Ocena perfuzji miesnia sercowego

Ocena tetnic wiencowych (zmiany miazdzycowe)
Ocena tetnic wiencowych (anomalie)

Ocena droznosci pomostoéw aortalno-wiencowych
Identyfikacja przebytego zawatu serca

Ocena rozlegtosci przebytego zawatu serca
Ocena zywotnosci miesnia sercowego

Ocena pozawatowego ubytku miedzykomorowego
Ocena niedomykalnosci mitralnej

Ocena obecnosci skrzeplin wewnatrzsercowych

w stosunkowo niewielkiej liczbie osrodkow, glownie
tych dysponujacych mozliwoscig leczenia kardio-
chirurgicznego, lecz bardzo czesto sa one podstawa
do postawienia diagnozy i kwalifikacji do dalszego
leczenia (np. ocena drogi odplywu prawej komory
przed kwalifikacja do zabiegéw naprawczych lub
przezskérnej implantacji zastawek). Wspomagany
angiografia MR jest réwniez podstawowa metoda
obrazowa stosowana w monitorowaniu postepu
choroby i wynikéw leczenia. W wyspecjalizowanych
centrach kardiologicznych zajmujacych sie leczeniem
wad serca badania MR czesto wykonuje sie seryjnie
u wszystkich pacjentéw objetych opieka.

Obecne ograniczenia metody

Dostepne obecnie sekwencje nie pozwalaja na
wiarygodna i powtarzalng ocene anatomii tetnic
wieficowych. W tym celu MR wykorzystuje sie je-
dynie do oceny anomalii — gléwnie anomalii odej-
$cia, najczesciej u mlodych pacjentéw z wrodzonymi
wadami serca, Iacznie z kompleksowa oceng wady.
Rezonans magnetyczny nie jest natomiast przydatny
do oceny obecnosciizaawansowania zmian miazdzy-
cowych. Inne metody obrazowe, takie jak tomografia
komputerowa, cechuja sie znacznie lepszg przydat-
noécig kliniczng w tym zakresie.

Bezpieczenstwo hadania

Badania metoda MR sa powszechnie uwazane
za bezpieczne gléwnie dlatego, ze nie wymagajq ani
uzycia promieniowania jonizujacego, ani podania

jodowego $rodka kontrastowego. Nalezy jednak pa-
mietad, ze istniejg przeciwwskazania do badan za
pomoca MR, ktérych nieprzestrzeganie moze by¢
grozne dla zdrowiaizycia pacjenta. Personel pracow-
ni MR bezwzglednie musi uzyskac¢ informacje doty-
czace potencjalnych przeciwwskazan do wykonania
badania. Najczestsze przeciwwskazania obejmuja
miedzy innymi: klipsy naczyniowe (np. do zamy-
kania tetniakéw naczyn mézgowych), opitki zelaza
w oku, wszczepiony uklad stymulujacy lub kardio-
werter-defibrylator, elektroniczne implanty, systemy
neurostymulacji, stymulator wzrostu koéci, pompe
insulinowa lub inna pompe podajaca leki. Zagroze-
niem dla pacjenta nie sa natomiast w tym przypadku:
stenty wieicowe, sztuczne zastawki wewnatrzserco-
we, szwy na mostku, elektrody endokawitarne oraz
wiekszos¢ okluderéw stosowana do zamykania ubyt-
kéw wewnatrz- i zewnatrzsercowych. W sytuacjach
watpliwych warto korzysta¢ z informacji na ogélnie
dostepnych stronach internetowych zawierajacych
klasyfikacje wszystkich urzadzen i implantéw sto-
sowanych w medycynie (np.: www.mrisafety.com).

Nalezy réwniez pamietaé, ze w niektérych sytu-
acjach (np. identyfikacji obszaréw péznego kontra-
stowania) konieczne jest podanie paramagnetycz-
nego srodka kontrastowego, co u pacjentow z nie-
wydolnoscig nerek moze spowodowac powiklanie
w postaci nefrogennego zwldknienia systemowego
(NSE nephrogenic systemic fibrosis). Jesli planuje sie
podanie $rodka kontrastowego, to koniecznie trze-
ba oznaczy¢ klirens kreatyniny. Inne zagrozenia dla
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pacjenta, dotyczace jednak znacznie mniejszej grupy
badanych, wynikaja ze stosowania protokoléw ob-
ciazeniowych. Kolejnym potencjalnym problemem,
ktéry moze wptywac na jakos¢ lub mozliwo$¢ wy-
konania MR, jest klaustrofobia (wystepujacau < 2%
pacjentow).

Szeroka dostepnos¢ do badan MR wptynela row-
niez na mozliwos¢ zastosowania tej metody w pla-
nowaniu badan naukowych. Wysoka powtarzalnosé
wynikéw pozwala na znaczne zmniejszenie liczeb-
nosci badanej proby.
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Pacjent po zabiegu rewaskularyzacyjnym

tetnic wieficowych

dr n. med. Tomasz Mazurek
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Kazdy pacjent po zabiegu rewaskularyzacji tetnic
wiencowych, niezaleznie od zastosowanej techniki
leczenia, wymaga kontynuacji standardowego lecze-
nia choroby wieficowej. Wskazania dotyczace terapii
farmakologicznej zebrano w tabeli 1.

Indywidualna ocena ryzyka jest niezbednym ele-
mentem w doborze odpowiedniego leczenia przeciw-
plytkowego i przeciwzakrzepowego po rewaskulary-
zadji tetnic wiehcowych. W stabilnej chorobie wien-
cowej, w przypadku rewaskularyzacji przezskornej,
zasadniczym elementem decydujacym o terapii prze-
ciwzakrzepowej jest rodzaj wszczepionego stentu. Po-
dwdjne leczenie przeciwplytkowe (DAT, dual antiplate-
let therapy), obejmujace kontynuacje podawania dawki
podtrzymujacej kwasu acetylosalicylowego (ASA, ace-
tylsalicylic acid) wynoszacej 75-100 mg doustnie/dobe
oraz klopidogrelu w dawce 75 mg/dobe stosowane
przez miesiac, obowiazuje u wszystkich chorych po
angioplastyce wieficowej, w tym u chorych, u ktérych

wykonano jedynie angioplastyke balonowa bez im-
plantacji stentu. Pacjenci, u ktérych implantowano
stent uwalniajacy substancje zapobiegajaca proliferacji
komoérek w celu zapobiezenia pdznej zakrzepicy, sa
poddani DAT przez 6-12 miesiecy [1-3]. Do niedaw-
na uwazano, ze w przypadku implantacji niektérych
stentow, na przykltad uwalniajacych sirolimus lub pa-
klitaksel, pacjenci mogg odnies¢ istotne korzysci z kon-
tynuacji wyzej wspomnianej terapii przez ponad rok.
W miare rozwoju technik zabiegowych oraz pojawie-
niassie kolejnych generacji stentéw pokrytych trwatymi
polimerami, takich jak stenty uwalniajace ewerolimus
(EES, everolimus-eluting stent) lub zotarolimus (ZES,
zotarolimus-eluting stent), oraz stentow z polimerami
biodegradowalnymi (np. biolimus [BES, biolimus-elu-
ting stent]) o trombogenicznosci nizszej od tromboge-
nicznoéci stentéw metalowych (BMS, bare-metal stent),
daje nadzieje na skrdcenie obowiazujacego nadal czasu
stosowania DAT do mniej niz 12 miesiecy.
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