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Streszczenie

Obrazowanie metodq kardiologicznego rezonansu magnetycznego (CMR) stalo sie niezbedng
technikq w diagnostyce i leczeniu pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi. Postepy
techniczne sprawily, ze CMR jest wyjgtkowq metodg oceny budowy anatomicznej, fizjologii
1 patofizjologii uktadu sercowo-naczyniowego. Pozwala bowiem na uzyskanie obrazow tomo-
graficznych ludzkiego serca 1 naczyn o wysokiej rozdzielczosci w dowolnej plaszczyznie. Ponadto,
kontrast w obrazowaniu tkanek miekkich przewyzsza inne konkurencyjne metody, bez ko-
niecznosci stosowania promieniowania jonizujgcego. Obrazowanie CMR stanowi referen-
cying metode oceny funkcyi lewej 1 prawej komory serca oraz wykrywania nieprawidlowosci
tkanki miesnia sercowego, takich jak obrzek, martwica czy blizna. Dla celow prognostycznych
najwieksze znaczenie w obrazowaniu CMR ma wykrycie nieprawidtowej budowy lub dysfunk-
cji serca, a takze niedokrwienia i/lub blizny pozawalowej w obrebie miesnia sercowego.
W niniejszym artykule krotko opisano znaczenie prognostyczne obrazowania CMR z zastoso-
waniem kilku technik oraz scharakteryzowano obrazy obserwowane u pacjentow z chorobg
wiencowq (CAD), kardiomiopatiami i przewleklg niewydolnosciq serca. Niedokrwienie mies-
nia sercowego okazalo sie silnym czynnikiem predykcyjnym niekorzystnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych u pacjentow z CAD. Uszkodzenie mikrokrqzenia u chorych z ostrym zawalem
serca jest nowym, niezaleznym czynnikiem zapowiadajgcym negatywnq przebudowe lewej
komory serca oraz pogarszajgcym rokowanie. Rowniez obecnosc blizny ovaz nierozpoznany
zawal serca wigzq sie z ryzykiem niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych. Obecnosc
wloknienia u pacjentow z kardiomiopatiq rozstrzeniowq czy przerostowq stanowi silny czyn-
nik ryzyka zagrazajgcych zyciu tachyarytmii komorowych i obcigza rokowanie. Obrazowanie
CMR pozwala na dokladniejszq ocene miedzy- i srodkomorowej dyssynchronii skurczu i iden-
tyfikuje obszary wloknienia w miesniu sevcowym, ktore majq znaczenie prognostyczne. (Folia
Cardiologica Excerpta 2011; 6, 1: 17-27)
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Znaczenie Kkliniczne obrazowania metoda
kardiologicznego rezonansu magnetycznego

Obrazowanie metoda rezonansu magnetyczne-
go (MRI, magnetic resonance imaging) stalo sie uni-
kalnym narzedziem oceny budowy morfologicznej
1 funkcji ukiadu sercowo-naczyniowego. Warto$¢
diagnostyczna kardiologicznego rezonansu magne-
tycznego (CMR, cardiac magnetic resonance) opie-
ra sie na jego wysokiej rozdzielczoSci przestrzen-
nej i czasowej, wysokim stopniu kontrastowania
granicy krew—tkanka, szczegoélnie podczas stosowa-
nia technik SSFP (steady-state free precession), oraz
mozliwo$ci tworzenia trojwymiarowych (3D) rekon-
strukcji struktur serca i naczyn. W przeciwienstwie
do echokardiografii badanie CMR jest w wiekszym
stopniu niezalezne od uzytkownika i1 nie podlega
zasadniczym zmianom jako$ci obrazu czy sltabej
echogeniczno$ci zaleznej od pacjenta. JakoS¢ obra-
zowania nie zalezy od orientacji przekroju czy po-
tozenia okna akustycznego, a dzieki rekonstrukcji
3D mozliwe jest bezpos$rednie obliczenie rozmiar6w
komory bez potrzeby tworzenia modeli geometrycz-
nych. Co najistotniejsze, MRI umozliwia bezposred-
nie zobrazowanie perfuzji mieSnia sercowego (ob-
razy T1-zalezne po podaniu kontrastu gadolinowe-
go) 1 rozpoznanie obrzeku mie$§nia sercowego
(dzieki obrazom T2-zaleznym). ROwnie wazna wy-
daje sie zdolno$¢ do wykrywania nieprawidlowo-
Sci tkanki mie$nia sercowego, takich jak martwi-
ca czy blizna, przy uzyciu techniki p6Znego wzmoc-
nienia pokontrastowego (LGE, late gadolinium
enhancement). Obrazowanie CMR pozwala takze na
catkowite unikniecie uszkodzenia biologicznego
komorek organizmu pacjenta, co jest niemozliwe
podczas stosowania technik medycyny nuklearnej
czy metod wykorzystujacych promieniowanie rent-
genowskie (tomografia komputerowa itd.).

Okreslenie nieprawidlowo$ci w zakresie budo-
wy 1 funkcji serca to glowne cele prognostyczne
obrazowania CMR. Podstawg oceny dysfunkcji ko-
morowej sa parametry charakteryzujace sie duza
doktadnos$cig 1 powtarzalno$cia, jak wymiary jam,
masa i funkcja komory, a takze obecno§¢ 1 wielko§é
obszaréw LGE.

W artykule przedstawiono obszerny przeglad
opublikowanych danych na temat znaczenia progno-
stycznego kilku technik CMR u pacjentéow z cho-
roba wiencowa (CAD, coronary artery disease),
z kardiomiopatiamii 1 przewlekla niewydolnoScig
serca (HF, heart failure).

Przewlekla stabilna choroba wiencowa

Indukowane niedokrwienie
miesnia sercowego

Proba dobutaminowa CMR oraz ocena perfuzji
miesnia sercowego metoda ,,pierwszego przejscia”
podczas podawania adenozyny to dwie giowne tech-
niki CMR powszechnie wykorzystywane do wykry-
wania niedokrwienia mie$nia sercowego [1-3]. Ob-
razowanie niedokrwienia indukowanego w czasie
proby obciazeniowej stuzy nie tylko wykrywaniu czy
wykluczeniu zwezen tetnic wiencowych ogranicza-
jacych przeptyw krwi, ale rowniez ocenie rokowania.

Przyktadowo CMR z probg obcigzeniowa z uzy-
ciem dobutaminy (DSMR, dobutamine stress CMR)
stosuje sie w przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka
w podgrupie pacjentow z poSrednim ryzykiem pod-
dawanych niekardiochirurgicznym zabiegom opera-
cyjnym [4]. Dodatni wynik proby DSMR byt nieza-
leznym czynnikiem predykcyjnym zawalu serca
(MI, myocardial infarction), zgonu sercowego czy
HF w trakcie lub po zabiegu operacyjnym. Jahnke
1 wsp. [5] ocenili warto$§¢ prognostyczng DSMR
1 perfuzji CMR wykonywanej metoda pierwszego
przejScia (FPP, first pass perfusion) u 533 pacjen-
tow z bolem w klatce piersiowej czy dusznoScig
1podejrzeniem CAD. Trzyletni okres przezycia wol-
ny od zdarzenia zaobserwowano u 99,2% badanych
z prawidiowym wynikiem proby DSMR 1 FPP oraz
u 83,5% osob, u ktorych rezultaty DSMR lub FPP
byly nieprawidiowe. W analizie wielowymiarowe;j
niedokrwienie w badaniu metoda rezonansu magne-
tycznego (DSMR lub FPP) bylo niezaleznym czyn-
nikiem predykcyjnym wystepowania incydentow
sercowych. Skumulowany wskaznik obecnoS$ci in-
cydentow sercowych w przypadku nieprawidiowe-
go wyniku DSMR w 1., 2. 1 3. roku obserwacji wy-
niost odpowiednio 7,3, 10,3 1 18,8, a w przypadku
nieprawidiowego rezultatu FPP: 6,2, 12,2 oraz 16,3.
Ponadto nieprawidiowy wynik proby obcigzeniowej
CMR miat istotng warto§¢ przyrostowa w porow-
naniu z klinicznymi czynnikami ryzyka 1 nieprawi-
diowos$ciami ruchomosci $ciany mie$nia sercowe-
go w spoczynku (p < 0,001). W innym badaniu pro-
wadzonym przez Hundley 1 wsp. [6] metode DSMR
rowniez wykorzystywano do okres§lenia rokowania
u 279 pacjentow z podejrzeniem CAD, u ktoérych
niemozliwe bylo prawidlowe wykonanie echokar-
diograficznej proby obcigzeniowej. W analizie wie-
lowymiarowej obecno$¢ indukowanego niedokrwie-
nia mie$nia sercowego w badaniu DSMR [hazard
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wzgledny (HR, hazard ratio) 3,3] lub frakcja wyrzu-
towa lewej komory serca (LVEF, left ventricular
ejection fraction) mniejsza niz 40% (HR 4,2) wigza-
ty sie z wystepowaniem w przyszlosSci MI czy zgo-
nu sercowego niezaleznie od obecnos§ci czynnikow
ryzyka rozwoju miazdzycy tetnic wienicowych.

W kilku badaniach przeanalizowano rowniez
znaczenie prognostyczne metody CMR-FPP. Pilz
1wsp. [7] przeprowadzili obserwacje 218 pacjentow
z podejrzeniem CAD i1 ujemnym wynikiem testu
oceny perfuzji w MR. W ciggu 12 miesiecy powaz-
ne niekorzystne incydenty sercowo-naczyniowe
(MACE, major adverse cardiovascular events) wysta-
pily tylko u 2 na 218 pacjentow, przy czym nie od-
notowano zadnego przypadku zgonu sercowego lub
MI, a warto$¢ predykcyjna ujemnego wyniku per-
fuzji MR pierwszego przejScia wyniosta 99,1%.
Autorzy badania stwierdzili, ze ujemny wynik FPP
moze zmniejszac liczbe niepotrzebnych koronaro-
grafii. Jahnke 1 wsp. [5] pokazali, ze w przypadku
stwierdzenia w badaniu FPP ubytku perfuzji mie§-
nia sercowego HR wystapienia punktow konco-
wych, takich jak zgon sercowy czy MI, w okresie
obserwacji liczacym 2,3 roku wynosi 10,6. Bodi
1 wsp. [8] wykonali probe obcigzeniowa CMR po po-
daniu dipirydamolu i FPP w grupie 420 pacjentow
z bolem w klatce piersiowej i rozpoznang lub pode;j-
rzewang CAD. Wskaznik MACE zanotowany pod-
czas obserwacji o medianie wynoszacej 420 dni byt
znacznie wyzszy u osob z indukowanym ubytkiem
perfuzji niz u chorych bez takiego ubytku (17% v.
5%). Podobne warto$ci charakteryzowaly obecno$¢
LGE w poréwnaniu z jego brakiem (20% v. 6%).
Niemniej jednak w analizie wielowymiarowej sko-
rygowanej wzgledem wyjSciowych danych zasieg
nieprawidlowo$ci ruchu $ciany w probie obcigzenio-
wej z dipirydamolem w niezalezny sposob wigzal sie
ze wskaznikiem MACE. Badania wykorzystujace
metode FPP moga by¢ rowniez przydatne u pacjen-
tow z epizodem ostrego bolu w klatce piersiowej,
co pokazali Ingkanisorn i wsp. [9] w grupie 135 cho-
rych z yjemnym wynikiem troponiny konsultowa-
nych w izbie przyje¢. Osoby z ujemna proba obcia-
zeniowg charakteryzowaly sie 100-procentowym
przezyciem wolnym od incydentdw po okresie ob-
serwacji wynoszacym 1 rok (brak rozpoznania CAD
lub niepozadanych punktéw koncowych) w porow-
naniu z tylko 20-procentowym przezyciem wolnym
od incydentow w przypadku ubytku perfuzji w ba-
daniu FPP. W sytuacji, w ktorej niedokrwienie mies-
nia sercowego u pacjentow z podejrzewana lub
znang CAD mozna wykluczy¢ za pomoca DSMR czy
FPP, w prospektywny sposéb obserwuje sie ko-
rzystne rezultaty leczenia.

Nierozpoznana blizna w mie$niu sercowym

Technika p6znego wzmocnienia pokontrasto-
wego CMR (LGE-CMR, late gadolinium enhance-
ment CMR) charakteryzuje sie doskonalg czulo$cia
1 swoisto$cig w wykrywaniu nawet niewielkich blizn
w mie$niu sercowym. Ponadto istniejg pewne dane
wskazujace, ze obrazowanie LGE umozliwia ujaw-
nienie wczesniej nierozpoznanego MI, a obecno$é
LGE ma duza wartos$¢ prognostyczna. Nierozpo-
znang blizne w mie$niu sercowym opisuje sie czes-
ciej, niz mozna by sie tego spodziewaé. W badaniu
populacyjnym przeprowadzonym w Szwecji przez
Barbiera 1 wsp. [10] obejmujacym 259 przypadko-
wo wybranych oséb w wieku 70 lat LGE wskazuja-
ce na obecno$¢ blizny wykryto u 19,8% o0s6b bez
MI w wywiadzie. Wydaje sie, ze czestoS¢ wystepo-
wania nierozpoznanej blizny w mie$niu sercowym
jest wyzsza u pacjentow z wiekszym ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym. W badaniu przeprowadzonym
przez Kwonga i wsp. [11] LGE stwierdzono u 44
sposrod 195 os6b z podejrzeniem CAD, ale bez
wczes$niejszej informacji na temat MI. Autorzy ba-
dania wykazali, ze obecno$¢ nawet niewielkiego
LGE wskazuje na wysokie ryzyko i przedstawia
dodatkowa warto$¢ prognostyczna dla MACE
1 $SmiertelnoSci z przyczyn sercowych, przewyzsza-
jaca powszechnie znane kliniczne, angiograficzne
1 czynnoSciowe czynniki predykcyjne. W innym ba-
daniu ta sama grupa autorow odnotowata podobne
wyniki u chorych na cukrzyce bez informacji na te-
mat uprzedniego MI w wywiadzie [12]. Obecno§é
LGE jako oznaka uprzednich zdarzen wieficowych
byta najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym wy-
stapienia niepozadanych sercowych punktow kon-
cowych. Przedstawione fakty silne przemawiaja za
og6lnym zastosowaniem obrazowania LGE stuza-
cym poprawie oceny ryzyka u pacjentéw z podej-
rzeniem CAD.

Ostry zawal serca

Strefa okolozawalowa i komorowe
zaburzenia rytmu serca

Komorowe zaburzenia rytmu serca i nagly zgon
sercowy (SCD, sudden cardiac death) sa glownymi
przyczynami chorobowo§ci 1 §miertelno$ci w okresie
pozawalowym. Strefa granicy MI czesto skliada sie
z obszarow zywej tkanki rozdzielonej obszarami
tkanki zawalowej lub blizny, ktore stajg sie punk-
tem wyjScia zaburzen przewodzenia lub cyklow re-
entry stanowiacych czynnik konieczny do wystapie-
nia zlosliwych tachyarytmii komorowych. Stwier-
dzono, ze opisywang strefe okolozawalowg mozna
zobrazowa¢ metoda CMR za pomoca obrazéow LGE
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w postaci obszarow znajdujacych sie wzdiuz grani-
cy zawalu o posredniej intensywno$ci sygnatu.
Schmidt i wsp. [13] przeanalizowali grupe 40 pacjen-
tow poddanych badaniu elektrofizjologicznemu
(EPS, electrophysiology study) przed implantacja kar-
diowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardio-
verter-defibrillator) w ramach pierwotnej prewencji
SCD i stwierdzili, ze wielkoS¢ granicy zawalu mie-
rzona w CMR stanowila czynnik ryzyka wywolania
jednoksztaltnego czestoskurczu komorowego (VT,
ventricular tachycardia) w badaniu EPS. W badaniu
Yana i1 wsp. [14] wielkoS¢ strefy okolozawalowej
mierzona w CMR stanowila czynnik predykcyjny dla
SmiertelnoSci calkowitej i z przyczyn sercowych
W okresie obserwacji wynoszacym ponad 2,4 roku.
Roes i wsp. [15] w badaniu z wykorzystaniem CMR
przeprowadzonym w grupie 91 osob po zawale serca
przed planowa implantacjag ICD w ramach pierwot-
nej lub wtornej prewencji SCD odkryli, ze wielko§¢é
strefy okotozawalowej byla silniejszym czynnikiem
predykcyjnym zasadnoSci terapii ICD, jako substy-
tut SCD, niz warto§¢ LVEF lub calkowita wielkoS$¢
MI. Heidary i wsp. [16] potwierdzili przedstawione
powyzej wyniki w badaniu dotyczacym grupy 70 pa-
cjentéow z wywiadem MI i kardiomiopatii niedo-
krwiennej, ktorych oceniano pod katem wszczepie-
nia ICD i obserwowano przez 18 miesiecy. Autorzy
wykazali, ze wielkoS¢ strefy okolozawalowe;j, jak
rowniez calkowita wielkoS¢ zawatu stanowily czyn-
niki predykcyjne wystepowania incydentow serco-
wych. Wydaje sie zatem, ze ocena budowy 1 zasie-
gu strefy okolozawalowej oparta na obrazie LGE
moze stanowié nieinwazyjng metode okresSlania ry-
zyka wystapienia zloSliwych komorowych zaburzen
rytmu serca i niepozadanych punktow koncowych
u pacjentow po zawale serca.

Wielko§¢ zawalu serca

Ocena wielko$ci MI oparta na badaniu CMR
przy uzyciu techniki LGE jest dobrze uzasadniona
(ryc. 1). Wielko§¢ zawalu uznaje sie za wysoce pre-
dykcyjny czynnik wystepowania incydentow serco-
wych w okresie obserwacji klinicznej. Yokota 1 wsp.
[17] w grupie 86 pacjentow z uprzednim MI obser-
wowanych $rednio przez 20 miesiecy wykazali, ze
wielko§¢ zawalu oceniana z zastosowaniem techni-
ki LGE stanowita lepszy czynnik predykcyjny wy-
stepowania incydentow sercowych niz LVEF, kon-
cowoskurczowa objeto$¢ lewej komory serca
(LVESV, LV end-systolic volume) czy koncoworoz-
kurczowa objetos¢ lewej komory serca (LVEDV, LV
end-diastolic volume). Podobne wyniki uzyskali
Cheong 1 wsp. [18] w grupie zlozonej z 857 pacjen-
tow z CAD 1 bez tej choroby obserwowanych przez

Rycina 1. Obraz péznego wzmocnienia pokontrastowego
u pacjenta z ostrym przednio-przegrodowym zawatem
serca w projekcji dwukomorowej. Widoczne jasne obsza-
ry gromadzenia $rodka kontrastowego (miesien sercowy
po zawale) oraz $rddscienne (Srédzawatowe) ciemne ob-
szary wskazujace na uszkodzenie mikrokrgzenia

Srednio 4,4 roku. Autorzy wykazali, ze obecnos¢
LGE, zmniejszonej LVEF i objawéw podmiotowych
HF stanowila niezalezny czynnik predykcyjny
Smiertelno§ci. Badacze stwierdzili rowniez u pa-
cjentow z LGE i z LVEF powyzej 50% takie same
wskazniki MACE, jak u 0s6b z LVEF ponizej 50%
1 bez LGE. Przedstawione wyniki potwierdzili La-
rose 1 wsp. [19] w grupie 103 chorych z ostrym za-
walem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST
elevation MI) poddawanych badaniu CMR w okre-
sie 12 godzin i 6 miesiecy po przezskornej inter-
wencji wiencowe]j (PCI, percutaneous coronary in-
tervention) 1 okresie obserwacji wynoszacym Sred-
nio 2,4 roku. Badacze pokazali, ze wielko§¢ LGE
mierzona natychmiast po rewaskularyzacji byta sil-
nym i niezaleznym czynnikiem predykcyjnym przy-
wrocenia LVEF po 6 miesigcach i wystepowania
odleglych niekorzystnych incydentow sercowo-na-
czyniowych, lepszym niz wyjSciowa warto§¢ LVEF
lub parametry kliniczne. Wu 1 wsp. [20] uzyskali
podobne wyniki w grupie 122 pacjentow ze STE-
MI, ktorym wykonano CMR po rewaskularyzacji
1 obserwowano przez 2 lata. Wielko$¢ zawatu byta
ponownie silniejszym wskaznikiem gorszej funkcji
skurczowej LV i klinicznych rezultatow leczenia
w okresie obserwacji klinicznej niz wyjSciowe po-
miary funkcji skurczowej LV. Ponadto Plein 1 wsp.
[21] wykazali, ze stosunek wielko§ci zawalu (w ob-
razie LGE) do zakresu niedokrwienia (uwidocznio-
nego podczas oceny perfuzji wykonanej metoda
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pierwszego przejScia w trakcie proby obcigzeniowej
z adenozyna) byt znacznie wyzszy u chorych z za-
walem STEMI z zalamkiem Q niz u osob z zawa-
tem STEMI bez zalamka Q czy zawalem bez unie-
sienia odcinka ST (NSTEMI, non ST elevation MI),
podczas gdy odwrotnie — wielko$¢ niedokrwienia
byta wyzsza u pacjentow z NSTEMI niz u chorych
ze STEMI. Z kolei calkowity obszar niedokrwienia
1 MI nie roznily sie w badanych grupach chorych.

Zawal prawej komory serca

Zawal prawej komory serca (RV, right ventricle)
klasycznie dokonuje sie w przebiegu zawatu Sciany
dolnej LV z powodu proksymalnego zamkniecia
prawej tetnicy wiencowej. Zawal RV zazwyczaj roz-
poznaje sie w trakcie badania przedmiotowego, na
podstawie uniesienia odcinka ST w zapisie EKG wy-
konanym z elektrodami umieszczonymi po prawej
stronie klatki piersiowej czy poprzez stwierdzenie
w badaniu echokardiograficznym cech dysfunkcji
RV. Niemniej jednak CMR okazalo sie bardziej czula
metoda w wykrywaniu matych i Srednich zawalow
RV niz badanie przedmiotowe, EKG czy echokar-
diografia [22]. W badaniu przeprowadzonym przez
Jensena 1 wsp. [22] w grupie 50 pacjentow LGE
wskazujace na zajecie RV odnotowano u 54% osob
(u 14 sposrod 30 badanych z zawalem STEMI $cia-
ny dolnej oraz u 13 sposrod 20 pacjentdow z zawa-
tem STEMI Sciany przedniej), u ktorych wykonano
LGE-CMR. W wielowymiarowym modelu regresji
logistycznej zajecie RV bylo silnym, niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym (iloraz szans 15,8;
wskaznik sercowy 4-63%) wystepowania powaz-
nych niekorzystnych sercowych zdarzen niepoza-
danych w okresie obserwacji trwajacym do 32 + 8
miesiecy, nawet po unormowaniu wielko$ci i umiej-
scowienia zawatu LV [10, 13]. Bueno i wsp. [23]
przebadali 198 pacjentow w podesztym wieku z MI
Sciany dolnej; u 75% z nich nie przeprowadzono
zabiegu rewaskularyzacji. Zawal RV wystapit u 41%
0s0Ob, a Smiertelno$¢ wyniosta 47% w poréwnaniu
z 10-procentowa Smiertelno$cia u oséb bez zawatu
RV. Czesto§é wystepowania wstrzasu kardiogenne-
g0, bloku przedsionkowo-komorowego 1 pekniecia
przegrody miedzykomorowej rowniez byla znacz-
nie wieksza u pacjentow z zajeciem RV. W niedaw-
no przeprowadzonym badaniu Giannitsis i wsp. [24]
w grupie 88 0sob z MI (u 87 pacjentdow zastosowa-
no PCI) stwierdzili zawal RV u 31% chorych, ale nie
mialo to istotnego wplywu na krotkoterminowe ro-
kowanie. Przedstawione wyniki potwierdzono
w badaniu CMR przeprowadzonym przez Homba-
cha 1 wsp. [25] w grupie 110 pacjentow obserwo-
wanych przez okres 7,5 miesiaca, sposSrod ktorych

85% 0s6h poddano rewaskularyzacji za pomoca PCI.
P6zne wzmocnienie pokontrastowe RV obserwowa-
no u 17% chorych z tej grupy, a nieprawidtowosci
ruchomosci RV u 43% z nich. Wystapienie zawalu
RV nie wiazalo sie z gorszymi rezultatami leczenia
w tej grupie. Jednocze$nie zawal RV okreSlony na
podstawie obrazu LGE po MI okazal sie czynnikiem
predykcyjnym rozstrzeni RV w 6-miesiecznym
okresie obserwacji klinicznej [26]. Podsumowujac,
zajecie RV w ostrym MI moze by¢ w wiarygodny
sposob wykrywane w CMR, ale znaczenie progno-
styczne obrazu LGE prawej komory serca pozosta-
je niejasne, uwzgledniajac aktualne wyniki badan.

Uszkodzenie mikrokrazenia

U okoto 20-50% pacjentéw z ostrym MI moz-
na zaobserwowac zjawisko wolnego przeplywu
(slow-flow) lub jego braku (no-reflow) w obrebie
miesnia sercowego objetego zawatem, mimo doste-
pu do nowoczesnych, mechanicznych technik reka-
nalizacji (tj. pierwotna PCI oraz wspolistniejace le-
czenie farmakologiczne za pomoca inhibitorow GP
[Ib/IIIa). Wspomniane zjawisko nazywa sie rowniez
uszkodzeniem mikrokrazenia (MVO, microvascular
obstruction) 1 mozna je oceniaé za pomoca CMR przy
uzyciu dwoch oddzielnych technik. Wezesne MVO
jest widoczne w obrazowaniu perfuzji miesnia ser-
cowego metoda pierwszego przejScia kontrastu jako
obszary miokardium nieulegajace wzmocnieniu (hi-
pointensywne) diuzej niz 1-2 min po podaniu Srod-
ka kontrastowego. Druga technika wykorzystuje
obrazy LGE rejestrowane w okresie 10-15 min
po podaniu $rodka kontrastowego, a MVO pojawia
sie jako hipointensywny obszar znajdujacy sie w ob-
rebie rdzenia zlozonego z hiperintensywnego mie-
$nia sercowego objetego zawalem rozciagajacym sie
od strefy podwsierdziowej (ryc. 2). Druga z przed-
stawionych metod okres§la sie niekiedy w piSmien-
nictwie jako pdézne lub przetrwalte MO (PMO,
persistent MO) [25]. Nadal nie opracowano ostatecz-
nego konsensusu, ktory wskazywatby, czy prefero-
wang technika oceny zaburzen mikrokrazenia po-
winno by¢ wczesne czy p6zne MO. Wu 1 wsp. [27]
stwierdzili, ze zasieg przestrzenny wczesnego MO
dobrze koreluje z budowa histologiczng i wynikami
kontrastowego badania echokardiograficznego mies-
nia sercowego. Wedlug Orn 1 wsp. [28] wczesne
MO bylo czynnikiem predykcyjnym funkcji 1 prze-
budowy LV w okresie obserwacji klinicznej trwaja-
cym 1 rok i stanowilo lepszy marker wielkoSci za-
walu po uplywie 1 roku niz p6zne MO. Wu i wsp.
[29] ustalili, ze wczesne MO stanowi czynnik pre-
dykcyjny transmuralnoS$ci zawatu serca, funkcji
1 przebudowy LV po 16 miesiagcach i jest rowniez
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Rycina 2. Uszkodzenie mikrokrgzenia u pacjenta z tylno-bocznym zawatem serca z powodu zamkniecia gafezi okalajacej
(A) oraz u pacjenta z przednio-przegrodowym zawatem serca (B) w projekcji w osi krétkiej. Widoczny obszar hipowzmoc-
nienia znajdujacy sie w $rodku rdzenia ztozonego z hiperwzmocnionego migénia sercowego objetego zawatem (A) oraz
hipowzmocnionego obszaru uszkodzenia mikrokrazenia rozciggajacego sie od strefy podwsierdziowej (B)

silnym, niezaleznym wskaznikiem prognostycznym
wystepowania MACE, nawet po unormowaniu wiel-
kosci zawalu. W przeciwienstwie do tego Nijveldt
1 wsp. [30] w badaniu przeprowadzonym w grupie
60 pacjentow z MI poddanych CMR po 5 dniach
1 4 miesiagcach po zawale stwierdzili, ze zaré6wno
wczesne, jak 1 pozne MO korelowato ze siaba rezo-
lucja odcinka ST. Zadna z obu wspomnianych me-
tod nie korelowala z parametrami angiograficzny-
mi, takimi jak stopien angiograficznego kontrasto-
wania mie$nia sercowego czy stopien przeplywu
wiencowego w skali TIMI (Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction).

Jednoczes$nie p6zne MO (PMO) koreluje z in-
wazyjnymi pomiarami szybkoS$ci przeplywu wien-
cowego MVO [31], a w kilku badaniach wykazano,
ze PMO stanowi lepszy czynnik predykcyjny funk-
¢ji 1 przebudowy LV niz wczesne MO 1 dostarcza
dodatkowa informacje na temat rokowania poza
wielko$cig 1 transmuralnoS$cig zawatu. Na przyktad
Nijveldt 1 wsp. [32] zbadali grupe 63 pacjentow
z ostrym MI, ktorzy zostali poddani PCI 1 otrzymali
optymalne leczenie farmakologiczne, a nastepnie
wykonano u nich CMR, oceniajac wczesne, Srednie
1 pozne MO w okresie 4-7 dni po zawale oraz po
4 miesigcach. Autorzy podali, ze PMO bylo nieza-
leznym, lepszym niz wczesne MO, czynnikiem pre-
dykcyjnym wartosci LVEF, LVEDV i LVESV
w okresie obserwacji klinicznej. W badaniu prowa-
dzonym w grupie 110 pacjentow Hombach i wsp.
[25] wykazali, ze PMO bylo niezaleznym czynni-
kiem predykcyjnym przebudowy LV i w niezalez-

ny sposob wskazywato na zwiekszenie liczby incy-
dentéw sercowych po 8 miesigcach obserwacji kli-
nicznej, stanowiac dodatkowa informacje progno-
styczng oprocz samej wielkoSci zawaltu. Powyzsza
obserwacje potwierdzili Bruder 1 wsp. [33] w bada-
niu, w ktorym CMR wykonano w grupie 67 osob ze
STEMI obserwowanych przez 14 miesiecy. Wyka-
zali w nim, ze p6zne MO bylo lepszym czynnikiem
predykcyjnym wystepowania niepozadanych incy-
dentow sercowych niz wielko$¢ zawatu czy wyjScio-
wa warto$¢ LVEF. Czas wykonania badania CMR
po MI jest rowniez wazny podczas oceny MO przy
uzyciu metody pierwszego przejScia. Wyniki badan
pokazuja, ze wczesne MO obserwuje sie czeSciej,
kiedy CMR wykonuje sie 2 dni po MI niz w okresie
7 czy 9 dni po zawale, ale nie pozwala ono progno-
zowac odlegltych wynikow czynno§ciowych czy kli-
nicznych [28, 29]. Mozna wnioskowac, ze w przy-
padku pacjenta w ostrej fazie MI obecno$¢ wczesne-
go lub p6Znego MO Swiadczy o zlym rokowaniu
w porownaniu z chorym bez MO. Tak wiec wykry-
cie MO po zawale serca moze narzucaé konieczno$¢
Scislego przestrzegania nowoczesnych standardow
leczenia farmakologicznego oraz dokladniejszego
monitorowania tego typu chorych niz w przypadku
0s6b bez MO.

Kardiomiopatia niedokrwienna

Rokowanie pacjentow z kardiomiopatig niedo-
krwienng (ICM, ischemic cardiomyopathy) jest nie-
pewne, a metoda CMR, oprocz oceny upoSledzenia
funkcji LV 1 elektrokardiograficznych czynnikow
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predykcyjnych wystepowania potencjalnie zagraza-
jacych zyciu tachyarytmii komorowych czy SCD,
moze dostarczy¢ niezaleznych informacji progno-
stycznych w tej grupie chorych. Yokota i wsp. [17]
przebadali 86 0s6b z ICM oraz $rednia warto$cig
LVEF na poziomie 26 + 12% przy uzyciu techniki
pdznego wzmocnienia CMR z okresem obserwacji
klinicznej wynoszacym 20 = 16 miesiecy. U pacjen-
tow z incydentami sercowo-naczyniowymi objeto$§¢
1 odsetek blizn w obrebie mies$nia sercowego byly
istotnie wieksze niz u chorych bez takich zdarzen.
Obliczenie objetosci blizny stanowilo wiekszy czyn-
nik predykcyjny kolejnych zdarzen sercowo-naczy-
niowych u pacjentéow z ICM niz LVEDV, LVESV
1 LVEF. Podobne wyniki uzyskali Kwon i wsp. [34],
ktorzy przebadali grupe zlozong z 349 chorych
z ICM oraz ze znacznym stopniem zmniejszenia
wartosci LVEF. Srednie wartoéci indeksu transmu-
ralno$ci blizny pozawalowej byly istotnie wieksze
u pacjentow z incydentami sercowo-naczyniowymi
niz u os6b bez takich zdarzen. Kim i wsp. [35] przy
uzyciu obrazowania metodg CMR z ocena p6Znego
wzmocnienia pokontrastowego (LGE) w systema-
tycznym badaniu przeprowadzonym u 185 pacjen-
tow z podejrzeniem CAD bez klinicznych czy elek-
trokardiograficznych cech przebytego zawatu ser-
ca dowiedli, ze nierozpoznany MI bez zalamka Q
stwierdzany w LGE wiazal sie z 11-krotnie wyz-
szym ryzykiem $miertelno$ci niezaleznie od war-
tosci LVEF.

Kardiomiopatie o etiologii
innej niz niedokrwienna

Idiopatyczna kardiomiopatia
rozstrzeniowa (IDC)

Kardiologiczny rezonans magnetyczny moze
roéwniez dostarczy¢ dodatkowej informacji progno-
stycznej u pacjentéow z kardiomiopatig rozstrze-
niowa i/lub HF zar6wno na podstawie oceny funk-
cjilewej i prawej komory serca, jak i obrazow LGE.
Nazarian i wsp. [36] w grupie zlozonej z 26 pacjen-
tow z kardiomiopatig o innej niz niedokrwienna etio-
logii stwierdzili przewage wystepowania blizn o lo-
kalizacji 1 rozmieszczeniu, w przypadku ktoérych
warto$¢ transmuralno$ci w obrazach LGE wynosza-
ca 26-75% grubo$ci Sciany byla istotnym czynni-
kiem predykcyjnym indukowanego VT w czasie
badania EPS 1 pozostata takim czynnikiem po sko-
rygowaniu o warto§¢ LVEF (iloraz szans 9,125,
p = 0,020). Tak wiec rozmieszczenie blizny moze
stanowic substytut dla indukowanego VT i okres§lac¢
pacjentow z grupy wysokiego ryzyka z kardiomio-
patig o etiologii innej niz niedokrwienna. Podobne

wyniki uzyskali Yokokawa 1 wsp. [37] w grupie
47 osob z idiopatyczna kardiomiopatia rozstrze-
niowa (IDC, idiopathic dilated cardiomyopathy) 1 za-
awansowang HF.

Assomull 1 wsp. [38], dzieki zastosowaniu me-
tody LGE-CMR, u 35% sposérod 101 kolejnych pa-
cjentdow z kardiomiopatia o innej niz niedokrwien-
na etiologii 1 HF odkryli witknienie $§rodScienne,
ktore wigzalo sie wyzszym wskaznikiem wystepo-
wania uprzednio zdefiniowanego zlozonego punktu
konicowego (SmiertelnoSc¢ catkowita i hospitalizacja
z powodu incydentu sercowo-naczyniowego, HR
3,4, p = 0,01) 1 stanowilo czynnik predykcyjny po-
jawienia sie drugorzedowego punktu koncowego
(SCD i/lub utrzymujacy sie VT, HR 5,2, p = 0,03).
Wuiwsp. [39] stwierdzili obecno$¢ LGE u 27 (42%)
pacjentow z grupy 65 osob z kardiomiopatig o etio-
logii innej niz niedokrwienna 1 z LVEF wynoszaca
co najwyzej 35%, u ktorych zaplanowano implanta-
cje ICD. Zdarzenia zaliczane do zlozonego punktu
koficowego (zgon sercowy, adekwatne wyladowa-
nie ICD oraz hospitalizacja z powodu zdekompen-
sowanej HF) wystapily u 12 chorych spo$réd osob
z dodatnim wynikiem LGE (44%) i tylko u 8% pa-
cjentdow z ujemnym wynikiem LGE (p < 0,001). Po
skorygowaniu wzgledem warto$ci wskaznika obje-
tosSci LV 1 klasy czynnoSciowej u pacjentow z LGE
odnotowano 8-krotnie wyzsze ryzyko wystepowania
pierwotnego punktu koncowego (HR 8,2, p = 0,002).

Hombach i wsp. [40] przebadali 141 kolejnych
pacjentow z IDC z uwzglednieniem parametrow
klinicznych, elektrokardiograficznych, czynnoScio-
wego CMR 1 LGE-CMR. U 63 0s6b wykonano biop-
sje mie$nia sercowego, a w badaniu molekularnym
wykluczono obecno$¢ przewlektego stanu zapalne-
go. P6zne wzmocnienie pokontrastowe niezwigza-
ne z CAD o typie srodSciennym lub podwsierdzio-
wym stwierdzono u 36 (26%) badanych. Po $red-
nim czasie obserwacji klinicznej wynoszacym 1339
dni, obejmujacym 483 pacjentolat 25 (18%) chorych
doswiadczylo pierwszorzedowego punktu koncowe-
go (zgon sercowy — 16, nagly zgon — 3 plus 6 0oso6b
z wyladowaniem ICD). Analiza Kaplana-Meiera po-
kazala, ze czas trwania QRS > 110 ms (p = 0,010),
obecno$é LGE (p = 0,037) oraz cukrzyca (p < 0,001)
sa istotnymi czynnikami prognostycznymi nieko-
rzystnych incydentow. Na podstawie analizy wie-
lowymiarowej stwierdzono, ze wskaznik sercowy
oraz podwyzszona warto$¢ koncowo-rozkurczowe;j
objetosci prawej komory (RVEDVI, right ventricular
end-diastolic volume index) (p = 0,006) okreSlona
na podstawie CMR, obecnos§¢ cukrzycy (p = 0,006)
oraz QRS > 110 ms (p = 0,0045) s3 istotnymi czyn-
nikami predykcyjnymi wystapienia pierwszorzedo-
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Rycina 3. Wtdknienie miesnia sercowego (blizna) u pacjenta z kardiomiopatig przerostowg w projekcji w osi krotkiej
(A) oraz projekcji czterojamowej (B). Widoczne obszary hiperwzmocnienia w obrebie przegrody miedzykomorowej

w miejscu najwiekszej grubosci $ciany przegrody

wego punktu koncowego. Podsumowujac, podkre-
Slono, ze prognostycznie istotne parametry hemo-
dynamiczne (wskaznik sercowy, RVEDVI) oraz
EKG (czas trwania QRS) mozna okre§li¢ na podsta-
wie technik nieinwazyjnych z najwyzsza precyzja
1 bez konieczno$ci stosowania skomplikowanych
metod analizy.

Kardiomiopatia przerostowa

W niedawno opublikowanych pracach wykaza-
no, ze u pacjentow z kardiomiopatig przerostowsg
(HCM, hypertrophic cardiomyopathy) zasieg wioknienia
lub blizna udokumentowana w obrazie LGE (ryc. 3)
wiaza sie z czesto$cig wystepowania komorowych
(tachy-)arytmii oraz z gorszym rokowaniem. Ada-
bag 1 wsp. [41] stwierdzili, ze w grupie zlozonej ze
177 chorych z HCM i1 LGE wystepowalo znacznie
wiecej przedwczesnych skurczéow komorowych
(PVC, premature ventricular contraction), par pobu-
dzen komorowych oraz epizodow nietrwalego cze-
stoskurczu komorowego (nsVT, non-sustained VT)
niz u osob bez LGE. P6Zne wzmocnienie pokontra-
stowe bylo niezaleznym czynnikiem predykcyjnym
wystepowania nieutrwalonych VT. W badaniu prze-
prowadzonym przez Suk i wsp. [42] w grupie
25 pacjentow z HCM epizody VT wystapily u 32%
chorych, co wigzalo sie zaréwno ze zwiekszong
masg blizny (oceniong na podstawie LGE), jak i gru-
boscig Sciany w poréwnaniu z osobami bez VT.
W retrospektywnym badaniu Fluechter i wsp. [43]
odkryli, ze w grupie zlozonej z 76 kolejnych pacjen-
tow z HCM u 12 sposérod 38 osob o wysokim ryzy-
ku (okreslonym jako obecno$c 1 lub wiekszej licz-
by konwencjonalnych czynnikow ryzyka) obserwo-

wano indukowany VT w badaniu EPS, a wzgledna
masa LV w ocenie LGE byla istotnie wyzsza u cho-
rych z indukowanym VT w poréwnaniu z osobami bez
tych zaburzen (22% w poroéwnaniu z 10%, p = 0,03).
Leonardi i wsp. [44] uzyskali podobne wyniki. W
grupie zlozonej ze 108 kolejnych pacjentow z HCM
stwierdzili u osob z VI/VF (n = 33) wyzszy wskaz-
nik LGE niz u chorych bez zaburzen rytmu serca,
a wskaznik LGE byt niezaleznym czynnikiem pre-
dykcyjnym wystepowania VT/VF stwierdzanym je-
dynie w analizie wielowymiarowej. Wskaznik LGE,
maksymalna grubo$¢ Sciany LV oraz wskaznik masy
LV byly istotnie wieksze u pacjentdéw z ryzykiem
wystapienia SCD (n = 51) w poroéwnaniu z pozo-
statymi 57 chorymi z grupy niskiego ryzyka. Auto-
rzy doszli do wniosku, ze u os6b z HCM kilka para-
metrow opisywanych w CMR wiaze sie z ryzykiem
wystepowania SCD, a potiloSciowy wskaznik LGE
jest istotnym czynnikiem predykcyjnym zaréwno
klinicznego VT/VF, jak i ryzyka pojawienia sie SCD
1 moze pomdc w ocenie ryzyka w skrajnych lub kon-
trowersyjnych przypadkach.

O’Hanlon 1 wsp. [45], wykorzystujac technike
LGE, ocenili wystepowanie oraz wielko§¢ widknie-
nia mie$nia sercowego u 217 kolejnych pacjentow
z HCM 1 w sposob prospektywny prowadzili ich
obserwacje kliniczng przez ponad 3,1 = 1,7 roku.
U 34 0s6b z grupy 136 pacjentow (25%) z widknie-
niem 1 tylko u 6 pacjentow z grupy 81 osob bez wiok-
nienia wystapil zlozony pierwszorzedowy punkt
koficowy, obejmujacy zgon sercowo-naczyniowy,
hospitalizacje z niewyjasnionej przyczyny sercowo-
-naczyniowej, trwaly VT lub VF badZ tez adekwat-
ne wyladowanie ICD (HR 3,4, p = 0,006). Zasieg
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wystepowania widknienia oraz nietrwaly VT byly
jednowymiarowymi czynnikami predykcyjnymi
punktow koncowych dotyczacych zaburzen rytmu
serca (trwaty VT lub VF), adekwatnego wytadowa-
nia ICD lub SCD (HR 1,3, p = 0,04). W analizie wie-
lowymiarowe]j jedynie nietrwaly VT pozostatl nie-
zaleznym czynnikiem predykcyjnym wystapienia
punktow koncowych zwiagzanych z zaburzeniami
rytmu serca, natomiast nie dotyczylo to zasiegu
wioknienia. Bruder i wsp. [46] wiaczyli do badania
243 pacjentow z HCM, u ktorych zastosowano roz-
szerzony protok6t CMR obejmujacy LGE-CMR,
a obserwacje kliniczng, majaca na celu ocene Smier-
telno$ci calkowitej 1 SmiertelnoSci z przyczyn ser-
cowych, ukonczono u 220 oséb po Srednim czasie
wynoszacym 1090 dni. Obecno$¢ blizny zobrazowa-
nej w CMR oznaczata iloraz szans na poziomie 5,47
dla $miertelnoSci catkowitej 1 8,01 dla Smiertelno-
Sci z przyczyn sercowych. Wydaje sie, ze stwier-
dzenie blizny pozawatowej w CMR ma wieksze zna-
czenie prognostyczne niz klasyczne, kliniczne czyn-
niki ryzyka, gdyz z dostepnych danych naukowych
na ich temat wiadomo, ze w przypadku obecnoS$ci
2 czynnikow ryzyka iloraz szans dla zgonu z jakiej-
kolwiek przyczyny wynosi 3,86, a dla zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych — 2,20. Analiza wie-
lowymiarowa rowniez potwierdzita warto§¢ LGE
jako dobrego, niezaleznego czynnika predykcyjne-
go wystepowania zgonu u pacjentow z HCM. Moz-
na zatem sadzic, ze obecno$c rozleglych zwidknien
mie$nia sercowego w obrazie CMR-LGE stanowi
zapowiedZ niepozadanych zdarzen u pacjentow
z HCM 1 ma wieksze znaczenie prognostyczne niz
znane klasyczne czynniki ryzyka. Obrazowanie
CMR moze przyczyniC sie do lepszej stratyfikacji
ryzyka nie tylko u pacjentéw z zaawansowana, ale
rowniez graniczng postacig HCM.

Pacjenci z przewlekla
niewydolnoS§cia serca

Ocena dyssynchronii skurczu metoda
kardiologicznego rezonansu magnetycznego
u pacjentow z niewydolnoS§cig serca
Obrazowanie CMR jest przydatne u chorych
z przewlekia HF nie tylko do oceny dysfunkcji ko-
morowej, blizny w obrebie mie$nia sercowego i ro-
kowania, ale rowniez do wykrywania 1 obliczania
wielko$ci miedzy-, a szczegblnie Srodkomorowej
dyssynchronii skurczu i jej wplywu prognostyczne-
go. Chalil 1 wsp. [47] stwierdzili, ze tkankowy
wskaznik synchronizacji (TSI, tissue synchronization
index), okreSlany w badaniu CMR jako parametr
dyssynchronii skurczu LV, byt czynnikiem progno-

stycznym u 77 pacjentéw z HF poddawanych tera-
pii resynchronizujacej (CRT, cardiac resynchroniza-
tion therapy). Zgodnie z krzywymi Kaplana-Meiera
rokowanie dotyczace przezycia wolnego od hospi-
talizacji z powodu MACE, hospitalizacji z powodu
HF, przezycia wolnego od zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny oraz przezycia wolnego od zgonu z przy-
czyny sercowo-naczyniowej u chorych z TSI wyno-
szacym co najmniej 110 ms bylo gorsze. Przedsta-
wione wyniki sa nieco sprzeczne, gdyz z jednej stro-
ny dyssynchronia skurczu LV jest czynnikiem
predykcyjnym zwiekszonej Smiertelno$ci u pacjen-
tow z HF, a z drugiej strony CRT powinno popra-
wiac rezultaty leczenia 1 kliniczne objawy podmio-
towe u chorych z HF. Opisywana dyskrepancje
mozna wyjasni¢, postugujac sie wynikami badania
Leyvy 1 wsp. [48], ktorzy opracowali trojelemento-
wy wskaznik pomocny w prognozowaniu okresu
przezycia po CRT. Na podstawie modeli proporcjo-
nalnych hazardow Coxa stwierdzono, ze spo$rod 16
prognostycznych czynnikow ryzyka u pacjentow
z HF dyssynchronia, obecno$¢ blizny w Scianie tyl-
no-bocznej oraz podwyzszone stezenie kreatyniny
sg niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi Smier-
telno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych [wskaz-
nik DSC (dyssynchrony, scar, creatinine)]. W porow-
naniu z osobami z DSC ponizej 3 Smiertelno$¢ ser-
cowo-naczyniowa w grupie chorych ze Srednig
wartoS§cia tego wskaznika (3-5; HR 11,1, p = 0,0003)
1 wysoka (= 5; HR 30,5, p < 0,0001) byla istotnie
wieksza. W przedstawionym badaniu HR dla zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w przypadku tyl-
no-bocznej lokalizacji blizny w obrebie mie$nia ser-
cowego wyniost 12,2, natomiast zaré6wno u os6b
z wysokimi warto$ciami wskaznika CMR-TSI, jak
1z podwyzszonym stezeniem kreatyniny HR wyno-
sit 1,01, co oznacza, ze tylno-boczne umiejscowie-
nie blizny byto najsilniejszym parametrem progno-
stycznym sposrod trzech sktadowych wskaznika
DSC. Podsumowujac, wydaje sie, ze ocena dyssyn-
chronii srodkomorowej oraz wykrycie blizny w ob-
rebie mie$nia sercowego w badaniu CMR sg nowy-
mi, obiecujacymi parametrami stratyfikacji ryzyka
u chorych z przewlekla HF 1 znaczna dyssynchro-
nig. Niemniej jednak nalezy przeprowadzi¢ dalsze
badania prognostyczne w celu potwierdzenia wstep-
nych wynikow.

Whnioski

Kardiologiczny rezonans magnetyczny jest
technika majaca podstawowe znaczenie w diagno-
styce pacjentow z chorobg sercowo-naczyniows.
Pozwala na dokladng ocene i obliczenie wielu para-
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metrow, jak funkcja/dysfunkcja komorowa, niedo-
krwienie mie$nia sercowego oraz uszkodzenie/bli-
zna w obrebie mieSnia sercowego, z najwyzszego
stopnia precyzja i bez ekspozycji na promieniowa-
nie jonizujace. Kilka parametrow okreslanych na
podstawie badania CMR dostarcza istotnych infor-
macji prognostycznych u pacjentow z CAD, kardio-
miopatiamii oraz przewlekia HF. Niedokrwienie
miesnia sercowego stwierdzane w probie obciaze-
nia dobutaming wykonywanej metodg CMR czy
w ocenie perfuzji w badaniu CMR przeprowadzonej
metoda pierwszego przejScia jest silnym czynni-
kiem predykcyjnym wystepowania niepozadanych
rezultatow leczenia u pacjentow z podejrzewang lub
rozpoznang CAD. Uszkodzenie mikrokrazenia
u chorych z ostrym MI jest nowym i niezaleznym
parametrem negatywnej przebudowy LV i gorsze-
go rokowania. Ponadto stwierdzenie obecno$ci bli-
zny w obrebie miesSnia sercowego u pacjentow ze
znana lub podejrzewana CAD oraz nierozpoznanym
MI dzieki technice p6znego wzmocnienia (LGE)
wiaze sie z wystepowaniem niekorzystnych zdarzen
sercowo-naczyniowych. Wioknienie lub blizna
u chorych z kardiomiopatig rozstrzeniowa, jak row-
niez przerostows jest silnym czynnikiem predyk-
cyjnym obecno§ci zagrazajacych zyciu tachyarytmii
komorowych oraz zlego rokowania. Wstepne dane
wskazuja, ze obrazowanie CMR moze nie tylko po-
prawia ocene miedzy-, a w szczegolno$ci Srodko-
morowej dyssynchronii skurczu u pacjentdow
z ciezka dysfunkcjg LV poddawanych CRT, ale row-
niez pomoc w wyborze os6b odpowiadajacych na te
terapie 1 dostarcza¢ informacji prognostycznych
poprzez wykrywanie obecno$ci blizn technikg LGE.
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