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Definicja kardiomiopatii rozstrzeniowej

Kardiomiopatie rozstrzeniowa (ang. dilated cardiomyo-
pathy, DCM) rozpoznaje sie na podstawie rozstrzeni i dys-
funkcji skurczowej lewej komory pod nieobecnosé niepra-
widtowych obcigzen (nadci$nienie tetnicze, wady
zastawkowe) i choroby wieficowej, ktére moga spowodo-
wac globalne uposledzenie kurczliwosci miesnia sercowe-
go. Moze temu towarzyszy¢ rozstrzen i dysfunkcja prawe;j
komory, cho¢ nie jest to warunkiem rozpoznania. Cechuje
ja stosunkowo duza czestos¢ wystepowania, wynoszaca
1:2500 w populacji ogélnej, DCM stanowi ok. 60% wszyst-
kich przypadkéw kardiomiopatii. Zwigzana z nig znaczna
chorobowos¢ i Smiertelnos¢ sprawia, ze jest istotnym pro-
blemem zdrowia publicznego [1].

Etiologia i diagnostyka kardiomiopatii
rozstrzeniowej

Kardiomiopatia rozstrzeniowa charakteryzuje sie nie-
jasna etiologia. Do tej grupy mozemy zaliczy¢ zaréwno kar-
diomiopatie zapalng, autoimmunologiczng, toksyczna, gene-
tyczna lub rodzinng, jak i idiopatyczna. Ustalenie etiologii
jest bardzo wazne, poniewaz jest ona bezposrednio
powigzana z leczeniem i rokowaniem. W badaniach labo-
ratoryjnych nie stwierdza sie przewaznie zmian charakte-
rystycznych dla DCM, a jedynie markery typowe dla nie-
wydolnosci krazenia (BNP, NT-proBNP, troponiny sercowe).
Dla wczesnej diagnostyki coraz wazniejsze staja sie bada-
nia genetyczne. Rozstrzeniowa kardiomiopatie rodzinng
cechuje wystepowanie nieprawidtowych biatek: laminy Ai C,
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dystrofiny, desminy, taficucha ciezkiego beta-miozyny ser-
cowej, TNT, mutacji aktyny sercowej. Mutacje genéw dzie-
dziczone s3 najczesciej w sposéb autosomalny dominujacy,
moga by¢ rowniez sprzezone z chromosomem X (dystrofia
mie$niowa Duchenne’a i Beckera), dziedziczone autoso-
malnie recesywnie oraz mitochondrialnie [1]. Wyzej wymie-
nione badania genetyczne s3 jednak nadal mato dostepne.

Badanie EKG czesto wykazuje tachykardie zatokowa,
migotanie lub trzepotanie przedsionkéw, zaburzenia prze-
wodzenia srodkomorowego (szczegolnie blok lewej odno-
gi peczka Hisa). W odprowadzeniach znad Sciany przed-
niej moze by¢ widoczny zatamek Q jako wynik nasilonego
witéknienia lewej komory bez towarzyszacej choroby nie-
dokrwiennej serca. Poza tym dos¢ czesto stwierdza sie
zmiany odcinka ST i zatamka T. W 24-godzinnym ambula-
toryjnym monitorowaniu EKG w DCM czesto wystepuja
nieutrwalone czestoskurcze komorowe. Wszystkie wyzej
wymienione zmiany w EKG s3 nieswoiste dla DCM, moga
jednak ukierunkowywac na wytonienie pacjentéw, ktorzy
moga skorzystac z terapii przyrzadowej: terapii resyn-
chronizujacej serca (CRT) — grupa chorych z blokiem lewej
odnogi, lub implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD)
— pacjenci ze ztozonymi komorowymi zaburzeniami rytmu.

Podstawowg metodg w diagnostyce DCM jest echokar-
diografia. Pozwala zobrazowa¢ poszerzenie lewej komory, lewe-
go przedsionka i prawej komory, zmniejszenie frakcji wyrzu-
towej lewej komory, relatywng niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej i tréjdzielnej. Do zalet echokardiografii naleza: duza
czutosé, tatwa dostepnosé, niski koszt badania, bezpieczeh-
stwo, brak dziatah niepozadanych i przeciwwskazan, co daje
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mozliwos¢ wielokrotnego powtarzania. Dostepnosé metody
pozwala na wykrycie subklinicznej, bezobjawowej postaci
DCM podczas przesiewowego badania rodzin z rodzinng DCM
[4]. Badanie echokardiograficzne pozwala na wykrycie przed-
klinicznej postaci DCM, natomiast objawowa niewydolnosé
serca w wielu wypadkach pojawia sie, gdy uszkodzenie ser-
ca jest juz bardzo duze [2]. Do wad tej metody naleza:
zaleznos¢ wyniku od doswiadczenia osoby wykonujacej,
subiektywnos¢, uzaleznienie od warunkéw technicznych,
podobienstwo obrazu i brak cech charakterystycznych dla
poszczegblnych typow kardiomiopatii [3] oraz utrudniona oce-
na funkcji prawej komory z przyczyn anatomicznych [2-6].

Poczatkowa diagnostyka skurczowej niewydolnosci lewej
komory koncentruje sie na stwierdzeniu przyczyny lezacej
u jej podstaw. Badanie echokardiograficzne pozwala zobra-
zowa¢ odcinkowe zaburzenia kurczliwosci sugerujace prze-
byty zawat badZ niedokrwienie okreslonego obszaru miesnia
sercowego, nie s3 to jednak zmiany w petni swoiste i wyma-
gaja niejednokrotnie dalszej diagnostyki. Echokardiografia
pozwala tez wykluczy¢ wady zastawkowe.

W celu wykluczenia niedokrwiennej etiologii dysfunkcji
skurczowej miesnia sercowego z towarzyszaca jej rozstrze-
nig wykonuje sie koronarografie. Jesli stwierdza sie nie-
zwezone tetnice wieficowe oraz brak czynnikéw ryzyka cho-
roby wiencowej (ang. coronary artery disease, CAD), zwykle
stawia sie diagnoze DCM. Rdznicowanie z chorobg wien-
cowq jest wazne z kilku przyczyn: pacjenci z choroba wien-
cowa maja gorsze rokowanie, mogg odnies¢ korzysé z rewa-
skularyzacji, aneuryzmektomii i wtérnej profilaktyki
farmakologicznej.

Przy okreslaniu etiologii kardiomiopatii nieniedo-
krwiennej stosowana jest biopsja endomiokardium (EMB).
Chociaz biopsja moze niekiedy zidentyfikowaé swoisty czyn-
nik etiologiczny, cechuje ja mata czutos¢ i mozliwos¢ btedéw
zwiazanych z pobraniem probek. Ocenia sie, ze wtasciwe
rozpoznanie czynnika etiologicznego uzyskuje sie dzieki
biopsji u niespetna 10% pacjentéw z kardiomiopatia.

Kolejng metoda diagnostyczng stosowang w réznico-
waniu kardiomiopatii niedokrwiennej i nieniedokrwiennej
jest scyntygrafia perfuzyjna serca, w ktérej wykorzystuje sie
izotopy talu oraz technetu. Pozwala ona na ocene perfuzji
i zywotnosci miesnia sercowego. Znajduje zastosowanie
u pacjentéw z posrednim ryzykiem choroby wieficowej
w rozpoznawaniu niedokrwienia oraz w ocenie zywotnosci
miesnia sercowego u 0s6b ze zdiagnozowana chorobg
wieficowa w celu rozwazenia mozliwosci rewaskularyzacji.

Trwaja badania nad nowymi nieinwazyjnymi metoda-
mi diagnostycznymi, ktére umozliwig szybsze i bardziej
wiarygodne ustalanie rozpoznania.

Rezonans magnetyczny serca w diagnostyce
kardiomiopatii rozstrzeniowe;j

Od ponad 10 lat rezonans magnetyczny jest stosowany
w diagnostyce kardiologicznej. Stato sie to mozliwe dzieki
postepowi technologicznemu, ktéry umozliwit szybka,

bramkowang EKG rejestracje obrazéw serca w rezonansie
magnetycznym.

Ocena funkcji serca w rezonansie

magnetycznym

Podstawowe obrazowanie serca w rezonansie magne-
tycznym (ang. cardiac magnetic resonance, CMR), czyli
badanie funkcjonalne (tzw. cineCMR), jest w pewnym sen-
sie bardziej podobne do obrazowania echokardiograficz-
nego niz do rejestracji tomografii komputerowej (ang. com-
puted tomography, CT) serca; obrazy s3 rejestrowane
kolejno, w trakcie zatrzymania oddechu, w wybranych
ptaszczyznach, w kilkudziesieciu fazach skurczowo-roz-
kurczowych serca, a nie jednoczesnie w catej objetosci ser-
ca jak w CT. Metoda CMR daje jednak o wiele wieksze
mozliwosci niz technika echokardiograficzna, gdyz nie ma
ograniczen dotyczacych ptaszczyzn obrazowania, jest mniej
subiektywna i pozwala na najbardziej doktadng, wolume-
tryczna ocene objetosci i funkcji serca. Jednoczesnie CMR
ma przewage nad CT — nie wykorzystuje promieniowania
jonizujacego i ma wyzsza rozdzielczos¢ czasowa, co pozwa-
la na precyzyjna ocene funkcji mieénia serca. Obrazowanie
funkcji miesnia serca w CMR to ogromne osiggniecie tej
metody; w ciggu kilku lat zostato ono uznane za ztoty stan-
dard obrazowania funkcjonalnego serca. Nie oznacza to
jednak, ze metoda ta powinna zastapi¢ echokardiografie,
ktora jest tafisza i szeroko dostepna, ale ze w przypadkach
watpliwych powinna byé zastosowana do ostatecznej
weryfikacji patologii, a takze ze mozliwosci CMR w ocenie
dyskretnych zmian w kolejnych badaniach kontrolnych s
duzo wieksze niz echokardiografii.

Do oceny funkcji i objetosciowych parametréw wolu-
metrycznych stosuje sie w CMR szybkie sekwencje gra-
dient echo (GE) lub modyfikacje tej sekwencji, okreslang
jako steady state free precession (SSFP). Oba typy rejestracji
s3 znane jako cineCMR, gdyz w efekcie powstaja obrazy
kinematograficzne przedstawiajace funkcje skurczowo-
-rozkurczowa serca w danej projekcji. Rozdzielczosé cza-
sowa metody CMR to 40-50 ms, rozdzielczos¢ przestrzenna
ok.1,5 x 1,5 x 8 mm. Standardowe ptaszczyzny obrazowa-
nia sa podobne jak w echokardiografii: projekcja dwuja-
mowa, trzyjamowa i czterojamowa oraz zestaw przekro-
jow w osi krétkiej, od podstawy do koniuszka serca. Ocena
regionalnych zaburzen kurczliwosci i skurczowego przyro-
stu grubosci jest oparta na podziale mieénia serca na 17
segmentow wg AHA.

Jakie znaczenie ma precyzyjna ocena objetosci
i funkcji serca w kardiomiopatii rozstrzeniowej?

Znaczenie precyzyjnej oceny objetosci i funkcji serca
w DCM wynika z podstawowych kryteriéw rozpoznawania
patologii — dysfunkcji miesnia i poszerzenia jamy serca.
W CMR rozpoznanie poszerzenia jamy i dysfunkcji miesnia
serca jest oparte na bezwzglednym, ilosciowym pomiarze
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wolumetrycznym; objetosé jamy lewej komory jest sumo-
wana w fazie rozkurczu oraz w skurczu z warstw w osi
krétkiej rejestrowanych co 8-10 mm od podstawy do
koniuszka. Przy zastosowaniu programu komputerowego
wyliczane sg wolumetryczne (w mililitrach) parametry
objetosci koncoworozkurczowej (EDV), koncowoskurczo-
wej (ESV), objetosci wyrzutowej (SV), a takze masy miesnia
lewej komory, regionalnej grubosci miesnia (w milime-
trach), regionalnego skurczowego przyrostu grubosci
miesnia (w procentach) i regionalnej kurczliwosci (w mili-
metrach przemieszczenia granicy endokardium miedzy roz-
kurczem i skurczem miesnia).

Do weryfikacji, czy uzyskane w CMR wyniki parame-
trow funkcjonalnych mieszcza sie w zakresie normy czy
tez mamy do czynienia z przekroczeniem zakresu normy,
stuzg bazy danych normatywnych utworzone w referen-
cyjnych osrodkach CMR. Bazy normatywne obejmuja
wszystkie parametry objetosciowe i funkcjonalne, bez-
wzgledne oraz indeksowane w stosunku do wzrostu i wagi
0s6b zdrowych [w poréwnaniu z BSA (ang. body surface
area) danej osoby]. Bazy danych normatywnych sg podzie-
lone w zaleznosci od ptci i wieku i dotyczg zaréwno para-
metrow lewej, jak i prawej komory serca [8, 9].

Przy zatozeniu, ze operator prawidtowo ustawit prze-
kroje w osi krotkiej w trakcie rejestracji obrazéw oraz ze
prawidtowo wybrat obrazy koAcowoskurczowy i koncowo-
rozkurczowy, wyniki oceny wolumetrycznej i funkcjonalnej
maja wysoka powtarzalnosé. Przy pomytce operatora wyni-
ki podlegaja weryfikacji, gdyz wyjsciowe dane sg archiwi-
zowane i mozliwa jest ich powtérna ocena przy badaniu
kontrolnym.

Na podstawie oceny cineCMR mozna wykry¢ wczesne
postacie DCM, gdzie odchylenia parametréw wolume-
trycznych i funkcjonalnych od normy sg niewielkie, oraz
monitorowac pacjenta w trakcie leczenia (Rycina 1.).

Nowa technika oceny czynnosciowe;j jest opcja znacz-
nikowa (ang. myocardial tagging). W tej technice siatka
linii znacznikowych jest w sposéb magnetyczny umiesz-
czana na sercu w czasie rozkurczu, a nastepnie sledzi sie
jej deformacje w czasie skurczu. Tagged cine CMR jest
przydatnym narzedziem do mapowania dyssynchronii
mechanicznej. Jest to metoda umozliwiajagca pomiar
zaréwno dyssynchronii, czasowego przebiegu naprezen,
skracania, rozciggania, jak i zywotnosci miesnia serco-
wego w pojedynczym badaniu. Young i wsp. [10] wyka-
zali, ze w grupie badanych przez nich pacjentéw z DCM
wystepuje typowa heterogennosé funkcji lewej komory —
obszary okolicy przegrodowej ulegaty w trakcie skurczu
wydtuzeniu, natomiast sciana boczna wykazywata wzgled-
nie dobra kurczliwos¢. Ponadto, dzieki zastosowaniu przez
nich tzw. metody elementéw skofczonych, na podstawie
uzyskanych obrazéw obliczono odcinkowe naprezenia
w obrebie Scian, ktére odzwierciedlaty kurczliwosé miesnia
sercowego [11] (Rycina 2.).
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Ocena funkcjonalna nie jest jedyna mocna strona obra-
zowania CMR w rozpoznawaniu DCM — kolejna to mozli-
wos¢ charakterystyki tkanki.

Charakterystyka tkanki mie$nia sercowego
oraz metoda p6znego wzmocnienia
kontrastowego (LGE-CMR) w diagnostyce
kardiomiopatii rozstrzeniowej

Intensywnos¢ sygnatu miesnia prawidtowego i uszko-
dzonego r6zni sie w obrazowaniu CMR, jezeli zastosujemy
odpowiednie sekwencje do uwypuklenia tych réznic.
U podtoza tego zjawiska lezg réznice w zawartosci proto-
néw (atoméw wodoru) w danej tkance i ich wzajemne
oddziatywanie. Obraz CMR uzyskuje sie przez przetwo-
rzenie energii fali elektromagnetycznej emitowanej przez
pobudzone wczesniej protony. Skomplikowany mechanizm
obrazowania rezonansu magnetycznego jest podstawga
budowania réznych rodzajéw obrazéw tej samej tkanki.
Do prawidtowej interpretacji uzyskanego obrazu nie jest
konieczne rozumienie samego procesu przetwarzania
sygnatu, konieczna jest natomiast znajomos¢ intensyw-
nosci sygnatu danej tkanki w danej sekwencji obrazowa-
nia CMR. Sekwencje CMR stuzace do oceny charakteru
tkanki sg sterowane zatamkiem R w EKG, ale jest to rodzaj
wyzwalania rejestracji, a nie bramkowania jak w ocenie
funkcjonalnej. Obraz serca jest rejestrowany jedynie
w fazie rozkurczu, czyli jest nieruchomy.

Do uwidocznienia réznic charakteru tkanki w CMR ist-
nieje zestaw sekwencji klasycznych, jak sekwencje spin
echo (SE), oraz nowszych, szybkich sekwencji opartych na
sygnale GE. Dodatkowym narzedziem obrazowania w CMR
sg tzw. pulsy ttumiace, ktére pomagaja réznicowac tkan-
ki o podobnej intensywnosci sygnatu, ale o r6znym cha-
rakterze. W efekcie mozliwe jest uzyskanie kilku réznych
pod wzgledem przekazywanej informacji obrazéw tego
samego obszaru, z ktérych jak z uktadanki mozna wnio-
skowag, jaki jest charakter badanej tkanki. Obrzek $rod-
migzszowy miesnia serca towarzyszacy ostremu zapale-
niu miesnia serca lub obszarowi zagrozonego
niedokrwieniem miesnia serca (ang. myocardium at risk)
w ostrej fazie zawatu miesnia serca jest widoczny jako
obszar o podwyzszonej intensywnosci sygnatu w sekwen-
cji SE T2-zaleznej, ale jest catkowicie niewidoczny
w sekwencji SE T1-zaleznej. Tkanka ttuszczowa w AKPK
ma wysoka intensywnosé sygnatu w sekwencji SE T2-
zaleznej, ale mozna ja wyttumic i odr6zni¢ od zawartosci
ptynowej dzieki pulsowi ttumigcemu (ang. fat saturation).

Najwieksza rewolucje w réznicowaniu patologii
w obrebie miesnia serca zawdzieczamy obrazowaniu
pdznego wzmocnienia po kontrascie (ang. late gadolinium
enhancement, LGE). Ten typ obrazowania CMR jest opar-
ty na wzmocnieniu intensywnosci sygnatu wynikajacym
z przedtuzonego zalegania kontrastu paramagnetyczne-
go w obszarach wtéknienia oraz martwicy. Po podaniu
dozylnym kontrastu paramagnetycznego przenika on do



Rola obrazowania metoda rezonansu magnetycznego w kardiomiopatii rozstrzeniowej 211

Rycina 1. Kardiomiopatia rozstrzeniowa. Typowe projekcje w cineCMR — dwujamowa, w osi krétkiej oraz cztero-
jamowa; A —rozkurcz, B — skurcz

przestrzeni zewngtrzkomaérkowej wokét miocytéw, nie wni-

kajac do samych komérek. W zdrowym miesdniu srodek

kontrastowy jest bardzo szybko wyptukiwany, natomiast

w obszarach uszkodzonego miesnia serca pozostaje dtuzej,

gdyz zwiekszona jest jego przestrzef dostepnosci:

e w przypadku ostrej martwicy uszkodzone btony komor-
kowe umozliwiaja przenikanie kontrastu do wnetrza
komoérki,

* w obszarze wtdknienia lub przewlektej martwicy mies-
nia serca zwiekszona jest przestrzen pozakomérkowa.

W obrazowaniu wtdknienia i martwicy miesnia serca
stosuje sie sekwencje GE T1-zalezng z indywidualnie dobra-
nym pulsem ttumigcym zmniejszajacym do zera intensyw-
nos¢ sygnatu prawidtowej tkanki miesnia serca i uwypu-
klajacym wysoki sygnat gadolinu zalegajacego w obszarze
uszkodzonym. Na podstawie dotychczasowego doswiad-
czenia w obrazowaniu CMR rozpoznano charakterystyczne
schematy p6Znego wzmocnienia w zawale serca; s3 to
obszary podwsierdziowe lub petnoscienne, uktadajace sie

w miesniu lewej komory w zakresie typowego unaczynie-

nia danej tetnicy wiencowej. W razie stwierdzenia takich

zmian w obrazie CMR z bardzo duzym prawdopodobie-

nstwem mozemy potwierdzi¢ niedokrwiennga etiologie
uszkodzenia miesnia serca [12, 13] (Rycina 3.).

P6Zzne wzmocnienie po kontrascie w obrebie miesnia
serca, ktore nie spetnia kryteriéw zmiany niedokrwiennej,
moze mie¢ zréznicowany charakter: liniowych obszarow
lub ognisk srédmiesniowych, podnasierdziowych, a takze
moze by¢ podwsierdziowe, ale nie pokrywa sie z typowy-
mi obszarami ukrwienia tetnic wiencowych. Tego typu
zmiany miesnia serca wskazuja na inng niz niedokrwien-
na etiologie patologii, ale nie moga stuzy¢ jako pewny
objaw réznicujacy charakter patologii. Tego typu zmiany
moga wystepowat w przebiegu zapalenia mieénia serca,
kardiomiopatii przerostowej, przecigzenia prawej komory
serca, stenozy aortalnej, sarkoidozy serca, kardiomiopatii
z niescalenia, AKPK lub moga by¢ objawem wt6rnym do
DCM. Istnieje przyblizony schemat utatwiajacy przewidy-
wanie czynnika etiologicznego wywotujacego niecharak-
terystyczne dla niedokrwienia LGE, ale jest on jedynie
pomoca w réznicowaniu bardziej i mniej prawdopodob-
nych czynnikéw wywotujacych, a najwieksze znaczenie
w diagnostyce maja dane kliniczne i parametry bioche-
miczne pacjenta [13].
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Rycina 2. Rezonans magnetyczny tagged cine

Pomimo tych ograniczen w interpretacji wyniku, obra-
zowanie LGE-CMR pozwala na réznicowanie pomiedzy nie-
wydolnoscia serca spowodowang DCM a uszkodzeniem
funkcji skurczowej serca o etiologii niedokrwiennej, na
podstawie typowego charakteru wzmocnienia po kontra-
Scie w niedokrwiennej postaci choroby. Jest to istotne pod
wzgledem rokowniczym, gdyz uszkodzenie miesnia ser-
cowego zwigzane z niedokrwieniem wiaze sie z krétszym
czasem przezycia pacjentow [7].

W3rod pacjentéw z DCM w wiekszosci przypadkéw (59%
wg Mc Crohona) nie wystepuje DE. U pozostatych chorych
stwierdza sie dwa typy p6Zznego kontrastowania. U 28%
wystepowaty sréddscienne, liniowe lub ogniskowe obszary
LGE na granicy warstwy podwsierdziowej i nasierdziowej.
Liniowe wzmocnienia miaty przebieg podtuzny w miesniu
serca, odpowiadajacy utozeniu poprzecznych peczkéw
wibkien miesniowych. Ten typ LGE obejmowat szczegblnie
przegrode i segmenty podstawne oraz srodkowe lewej
komory. Ogniskowe wzmocnienia po kontrascie wystepo-
waty w tej samej lokalizacji co zmiany liniowe. W obu tych
przypadkach obszary LGE nie pokrywaty sie z obszarami
unaczynienia poszczegblnych tetnic wieficowych i nie przy-
pominaty zmian charakterystycznych dla CAD.

Liniowe i ogniskowe zmiany LGE stwierdzone w CMR
odzwierciedlajg najprawdopodobniej wtéknienie ujawnia-
ne w miedniu serca w badaniach autopsyjnych. Wedtug
badan histopatologicznych zmiany wtékniste wystepujace
w DCM mozna podzieli¢ na trzy grupy:

* tagodne rozsiane wtoknienie,
* nasilone rozsiane wtdknienie,
» wiéknienie segmentalne.

Mc Crohon i wsp. [7] sugeruja, ze z racji ograniczen
technicznych w CMR nie jest mozliwe uwidocznienie tagod-
nych rozsianych zmian stwierdzanych mikroskopowo. Ten
typ wtdknienia odpowiadatby postaciom DCM z brakiem
p6znego wzmocnienia kontrastowego w CMR.
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Istotne jest, ze w badaniu Mc Crohona i wsp. pdzne
wzmocnienie po kontrascie zlokalizowane podwsierdzio-
wo i rozszerzajace sie w kierunku nasierdzia, identyczne
jak to, ktére spotyka sie u 0séb z CAD, stwierdzono az
u 13% chorych. W tej grupie chorych objawom LGE towa-
rzyszyty regionalne zaburzenia kurczliwosci oraz Scien-
czenie Sciany przy niezmienionych w badaniu koronaro-
graficznym naczyniach wiefcowych. Istnieje koncepcja, ze
tego typu zmiany odpowiadaja przebytemu zawatowi
miesnia serca z nastepujaca po dokonaniu sie zawatu
endogenna endoliza skrzepliny w tetnicy wiencowej.

Réznicowanie kardiomiopatii
rozstrzeniowej z innymi jednostkami
chorobowymi

Réznicowanie kardiomiopatii rozstrzeniowej
z kardiomiopatia niedokrwienna metoda
rezonansu magnetycznego

Badanie LGE-CMR moze by¢ szczeg6lnie istotne dla
pacjentéw z krétka historig niewydolnosci serca w celu
wykluczenia choroby niedokrwiennej serca. W Swietle
wynikéw pracy Mc Crohona i wsp. [7] mozna stwierdzic,
ze badanie CMR pozwala na wskazanie grupy pacjentéw
z niedokrwienng postacig kardiomiopatii, nawet gdy
w badaniu koronarograficznym uzyskujemy ujemny wynik.
Brak typowego dla etiologii niedokrwiennej LGE w obrebie
miesnia serca jest zatem potencjalnym markerem, ktéry
moze pozwoli¢ na unikniecie koronarografii u pacjentow
z poszerzeniem jamy serca i dysfunkcjg miesnia serca.
Obecnie negatywna wartos¢ predykcyjna badania LGE-
-CMR w wykluczaniu CAD jako przyczyny patologii serca
jest oceniana na 97% [15] i taka wartos¢ ma to badanie
u pacjentéw z poszerzeniem jamy i dysfunkcja miesnia,
u ktérych nie stwierdza sie istotnych (zawezajacych > 50%
Swiatto naczynia) zmian w tetnicach wieficowych.
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Rycina 3. Obrazowanie metodg p6znego kontrastowania. Widoczna blizna pozawatowa — kolor biaty na tle ciem-
nego, nieuszkodzonego miesnia sercowego

Kilkunastoprocentowa grupa pacjentéw, u ktérych
w koronarografii wykluczono niedokrwienng przyczyne
uszkodzenia serca, a na podstawie badania LGE-CMR powrd-
cono jednak do koncepcji przyczyny wieficowej, budzi state
kontrowersje. W uzasadnieniu rozbieznosci miedzy wyni-
kiem koronarograficznym a LGE-CMR bierze sie pod uwage
mozliwos¢ endogennej rekanalizacji tetnicy wiencowej oraz
mikrozatorowosci wywotanej peknieciem niestabilnej, eks-
centrycznej blaszki miazdzycowej. Nie mozna jednak jed-
noznacznie wykluczyé, ze typowy obraz blizny pozawatowej
nie jest efektem wystapienia wt6knienia wtérnego do zapa-
lenia miesnia sercowego lub proceséw zwigzanych z nacie-
kaniem tkanki i choréb spichrzeniowych [15].

Wynik badania rezonansu magnetycznego moze zmie-
ni¢ wstepne rozpoznanie choroby, ale nie do korhca jasne
sa sytuacje, gdy u pacjenta z pierwotnym rozpoznaniem
DCM, bez klinicznych cech CAD, stwierdza sie w LGE-CMR
rozlegta blizne pozawatowa oraz gdy u chorego ze wstep-
nie rozpoznanym niedokrwiennym uszkodzeniem serca
zmiany w LGE-CMR sg niewidoczne lub minimalne [16].
Nie mozna réwniez wykluczy¢ naktadania sie ré6znych przy-
czyn uszkodzenia miesnia serca.

Poza wykluczeniem niedokrwiennego uszkodzenia
miesnia sercowego, obrazowanie CMR jest pomocne
w réznicowaniu DCM z innymi niz niedokrwienie wtérny-
mi postaciami uszkodzenia miesnia serca: zapaleniem
miesnia sercowego, hemosyderoza, schytkowa postacia
kardiomiopatii przerostowej [33-36].

Réznicowanie kardiomiopatii rozstrzeniowej
z hemosyderoza

Do przetadowania miocytéw zelazem (hemosyderozy)
dochodzi w wyniku nadmiernej absorpcji zelaza z przewo-
du pokarmowego lub wskutek wielu przebytych przetoczeh
krwi. Szczegblnie czesto dotknieci tym schorzeniem s3 pac-
jenci z talasemig wiekszg i hemochromatoza [17, 18].

Stopien uszkodzenia miesnia sercowego jest czesto
nieproporcjonalny do zajecia innych narzadoéw i zmian
w parametrach biochemicznych (transferryna, ferrytyna).

Funkcja miesnia sercowego dtugo jest prawidtowa, az do
osiagniecia progu, przy ktérym mozliwosci magazynowania
zelaza zostaja wyczerpane. Wolne zelazo wyzwala powsta-
wanie rodnikow tlenowych, ktére uszkadzaja taficuch odde-
chowy w mitochondriach, co prowadzi do klinicznych obja-
woéw niewydolnosci serca, podobnych do tych, ktére
wystepuja u chorych z DCM. Specjalna sekwencja gradient
echo z oceng czasu relaksacji T2* pozwala na wykrycie
i odréznienie chorych, ktorzy sg dotknieci tym procesem. W tej
sekwencji przy przetadowaniu tkanki zelazem wydatnie skra-
ca sie czas T2*, ponizej normy wynoszacej dla zdrowego
miesnia sercowego 20 ms. Ocena czasu T2* pozwala obliczy¢
koncentracje zelaza w tkance, a tym samym wyodrebnié cho-
rych wymagajacych terapii zwigzkami chelatujacymi.

Réznicowanie kardiomiopatii rozstrzeniowej
z faza rozstrzeniowa kardiomiopatii
przerostowe;j

Kardiomiopatia przerostowa (ang. hypertrophic cadio-
myopathy, HCM) jest genetycznie uwarunkowang chorobg
miesnia sercowego, charakteryzujaca sie przerostem
miesnia lewej komory, najczesciej z asymetrycznym prze-
rostem przegrody miedzykomorowej i zachowana czynno-
Scig skurczowa. W pdznej fazie choroby niejednokrotnie
HCM przechodzi w forme rozstrzeniowa. Faza rozstrzenio-
wa HCM objawia sie poszerzeniem i skurczowga dysfunkcja
lewej komory, wtdknieniem, martwicg i bliznowaceniem
miesnia sercowego. Klinicznie przypomina ona DCM i inne
choroby, ktére charakteryzuja sie rozstrzenia lewej komo-
ry i dysfunkcja skurczowa, jednak jest obarczona gorszym
rokowaniem, ciezszymi objawami niewydolnosci serca,
wiekszym ryzykiem zagrazajacych zyciu arytmii i zgonu.
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Pomocnym narzedziem przy ustalaniu rozpoznania
u pacjentéw z faza rozstrzeniowg HCM moze by¢ LGE-CMR.
Typowa cecha w obrazie rezonansu jest wystepowanie roz-
lanych obszaréw p6znego wzmocnienia zlokalizowanych
w obrebie miesnia przegrody miedzykomorowe;j.

W badaniu Matoha poréwnywano pacjentéw z HCM
oraz nieprawidtowg funkcjg skurczowa (frakcja wyrzuto-
wa lewej komory < 45%) oraz chorych z potwierdzong DCM.
Obie badane grupy cechowaty sie podobna rozstrzenig jam
serca oraz scieficzeniem Scian lewej komory, jednak bada-
nie LGE-CMR wykazato istotne réznice miedzy nimi. Typ
ogniskowy i/lub rozsiany wzmocnienia kontrastowego
wystepowat u 100% badanych z HCM, a jedynie u 12%
z DCM. Réwniez rozlegtos¢ LGE byta wieksza u pacjentow
z HCM niz u chorych z DCM (37% segmentdw u chorych
z HCM i 3,5% z DCM). Rézna byta tez lokalizacja wzmoc-
nienia kontrastowego. W HCM pézne wzmocnienie lokali-
zowato sie w Scianie przedniej, przegrodzie, Scianie bocz-
nej i dolnej w sposéb rozlany, siegajac pod nasierdzie;
w DCM miato ono charakter prazka w srodkowej warstwie
miesnia sercowego [19].

Roéznicowanie kardiomiopatii rozstrzeniowe;j

z zapaleniem mie$nia sercowego

Zapalenie miesnia sercowego, ktérego gtéwnym czyn-
nikiem etiologicznym sa wirusy (w 5-10% przypadkoéw),
w wyniku przetrwatego zakazenia lub wywotania odpo-
wiedzi autoimmunologicznej prowadzi do wytworzenia
zmian morfologicznych i czynno$ciowych o typie DCM.
W ostrej fazie zapalenia miesnia sercowego wystepuje
obrzek srodmiazszowy, ktéry mozna uwidoczni¢ w sekwen-
cji SE T2-zaleznej, oraz przekrwienie miesnia serca widocz-
ne jako wyzszy niz normalnie wzrost intensywnosci
sygnatu w sekwencji SE T1-zaleznej po podaniu kontrastu.
Przy intensywnym procesie zapalnym opisuje sie drobne
zmiany o charakterze LGE w ostrej fazie; regiony wzmoc-
nienia kontrastowego moga by¢ widoczne w postaci pla-
mek w warstwie podnasierdziowej. Wzmocnienie kontra-
stowe wystepuje w obrebie miesnia w Scianie bocznej,
rzadziej w przegrodzie, lecz nigdy nie znaleziono go w war-
stwie podwsierdziowej, czyli nie tworzy obrazu typowego
dla blizny pozawatowej. W zapaleniu miesnia sercowego
ogniska wzmocnienia sg mniej jasne niz w zawale, bo
w wysepkach zapalenia miesnia sercowego przemieszane
sg zywe komérki i martwe miocyty. Zmiany w postaci pla-
mek utrzymuja sie przez ponad 2 tygodnie, a nastepnie
stopniowo zanikaja lub staja sie bardziej intensywne i prze-
chodza w postaé przewlekta z cechami wtéknienia miesnia
serca. Podczas zdrowienia mate ogniska martwicy znikaja,
wieksze moga by¢ zastepowane przez tkanke wtoknista,
poréwnywalna z matymi przebytymi zawatami, przez to
wzmocnienie moze by¢ trwale widoczne po przebytym
zapaleniu migsnia sercowego. Zmiany pozapalne kurczg sie
i po pewnym czasie moga by¢ niewidoczne lub dawac¢ jedy-
nie minimalne rozsiane wzmocnienie [4, 20, 21].
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W badaniu Marholdta [20] wzmocnienie kontrastowe
stwierdzono u 88% pacjentéw z klinicznym podejrzeniem
zapalenia miesnia sercowego. W badaniach histologicz-
nych obszary wzmocnienia korelowaty z obszarami boga-
tymi w makrofagi zwigzane z procesem zapalnym i znisz-
czone miocyty, co odpowiadato obszarom aktywnego
ostrego lub przewlektego zapalenia. U pacjentéw ze
wzmocnieniem zlokalizowanym nietypowo, znajdujacym
sie poza obszarem wykonywanej biopsji, rzadko udawato
sie stwierdzi¢ cechy aktywnego zapalenia. Byli to pacjen-
ci z wyleczonym zapaleniem miesnia serca lub z DCM.

Rola rezonansu magnetycznego
w stratyfikacji ryzyka w kardiomiopatii
rozstrzeniowej

Wyniki prac nie sg catkowicie zgodne, jesli chodzi
o wptyw rozlegtosci wzmocnienia kontrastowego na
ciezkos¢ dysfunkcji lewej komory w DCM.

Jackson i wsp. [3] w swojej pracy stwierdzili, ze roz-
legtos¢ wzmocnienia kontrastowego koreluje ze stopniem
uposledzenia funkcji lewej komory.

W badaniu Matoha i wsp. [19], gdzie okreslano wptyw
obecnosci LGE na odcinkowa kurczliwosé miesnia lewej
komory, okazato sie, ze w przeciwiefstwie do kardiomio-
patii przerostowej bez rozstrzeni, w kardiomiopatii roz-
strzeniowej i w schytkowej postaci HCM z rozstrzenia
obecnos$é DE nie koreluje z zaburzeniami kurczliwosci.
Autorzy omawianej pracy sugeruja, ze w DCM dysfunk-
cja lewej komory moze by¢ raczej zwigzana z niepra-
widtowosciami w obrebie pojedynczych miocytow niz
z wtdknieniem, martwicg czy uszkodzeniem miesnia ser-
cowego. Zaznaczaja jednak, ze zaawansowane witdknie-
nie i bliznowacenie moze mieé zwigzek z mata podatno-
scia lewej komory, predyspozycja do arytmii komorowych
i opornoscia na proby odwrdcenia remodelingu przez beta-
-adrenolityki i CRT.

W badaniu Assomulla i wsp. [14] wtdknienie Srod-
Scienne byto obecne u 35% pacjentéw z DCM. Prze-
prowadzona przez niego analiza prospektywna wykazata,
ze w DCM wtbknienie srodscienne ocenione w LGE-
-CMR jest niezaleznym istotnym czynnikiem ryzyka zgonu
i hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych, ponad-
to stanowi predyktor nagtej $mierci sercowej (ang. sudden
cardiac death, SCD) i czestoskurczu komorowego (ang. ven-
tricular tachycardia, VT). Istotne jest, ze punkt kofhcowy
pozostawat niezalezny od stopnia remodelingu komoro-
wego, a korelacja nasilenia DE liczonego jako procent
catkowitej masy miesnia sercowego z rokowaniem oka-
zata sie lepsza niz czynnikéw o ugruntowanym znaczeniu,
takich jak objetos¢ péznoskurczowa i pé6znorozkurczowa
lewej komory oraz frakcja wyrzutowa (LVESV, LVEDV, LVEF).

Zwigzek ze zwiekszonym ryzykiem SCD i VT sugeru-
je potencjalna role CMR w stratyfikacji ryzyka u pacjen-
téw z DCM i w okreslaniu wskazan do elektroterapii (ICD
lub CRT).
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Rola rezonansu magnetycznego
w przewidywaniu odpowiedzi na terapie
resynchronizujaca

Terapia resynchronizujgca jest wartosciowa metoda
stosowang u pacjentéw z niewydolnoscia serca z cecha-
mi op6znienia przewodzenia srodkomorowego. Po anali-
zie skutecznosci tej metody leczenia okazuje sie jednak,
Ze prawie 30% chorych zakwalifikowanych zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi (Il lub IV klasa wg NYHA, szerokos¢
zespotu QRS > 0,12 s, EF < 35%) nie odnosi korzysci z tej
terapii, a u 40% os6b z tej grupy odnotowuje sie
postepujace pogorszenie stanu klinicznego.

Echokardiografia dostarcza wielu informacji, ktére
utatwiaja stwierdzenie dyssynchronii, jej skutkéw hemo-
dynamicznych oraz pozwalaja na ocene skutecznosci CRT.
Dotychczas nie znaleziono jednak pojedynczego parametru
echokardiograficznego stuzacego okresleniu idealnego kan-
dydata do CRT [26]. Rezonans magnetyczny stwarza
mozliwos¢é wytonienia chorych, ktérzy moga odnies¢ naj-
wieksza korzysé z wszczepienia CRT [27-31]. White i wsp.
[16] badali grupe chorych z niewydolnoscia serca, ktérych
zakwalifikowano do CRT na podstawie klasycznych kryte-
riow. U 48% sposrod 23 badanych niewydolnos¢ serca miata
etiologie nieniedokrwienna, a u 52% jej przyczyne stano-
wita choroba niedokrwienna serca. Przed wszczepieniem
urzadzenia wykonywano CMR, nastepnie po 3 miesigcach
od implantacji przeprowadzono obserwacje stanu klinicz-
nego chorych. Poprawe kliniczna, oceniang jako poprawe
w klasie NYHA, w 6-minutowym tescie marszu, frakcji wyrzu-
towej lewej komory i jakosci zycia, odnotowano u 57% cho-
rych. Wérod oséb, ktére nie odniosty korzysci z implantacji
urzadzenia, przewazali pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca (80%).

Wszyscy chorzy, ktérzy nie odpowiedzieli korzystnie na
terapie, mieli zmiany w postaci p6Zznego wzmocnienia kon-
trastowego w badaniu CMR w czesci przegrodowej i przed-
nio-przegrodowej miesnia sercowego, bez wzgledu na etio-
logie.

Wartosé odciecia na poziomie 15% zbliznowacenia
objetosci catego miesnia sercowego oceniana w CMR cha-
rakteryzowata w tym badaniu 85-procentowa czutosé i 90-
-procentowa swoistos¢ pod wzgledem odpowiedzi na CRT.
Wartos¢ 40% dla samej przegrody natomiast charaktery-
zowata 100-procentowa czutosé i swoistosc. Wywnios-
kowano wiec, ze stopien zbliznowacenia jest niezaleznym
predyktorem braku odpowiedzi na CRT.

Nowa technike oceny dyssynchronii za pomoca rezo-
nansu magnetycznego przedstawili Jansen i wsp. [22].
Oceniali oni parametr okreslany jako ISF (ang. internal stra-
in fraction), ktory jest definiowany jako czes¢ catkowitego
skurczowego naprezenia, ktére jest tracone wewnetrznie
w wyniku réwnoczesnego rozciggania i skracania spowo-
dowanego dyssynchronia. Przy zastosowaniu techniki CMR
tagging oceniano kandydatéw do CRT (11 pacjentéw
z DCM, 9 z ICM). Rezonans magnetyczny wykonano row-

niez w grupie kontrolnej ztozonej ze zdrowych ochotnikéw.
Wartos¢ ISF byta znaczaco wieksza u pacjentéw z DCM niz
u pacjentéw z ICM (58 + 22 vs 30 + 19%), podczas gdy ISF
byto znikome w grupie kontrolnej. Po 6 miesigcach tera-
pii resynchronizujacej zaobserwowano istotny wzrost frak-
cji wyrzutowej u pacjentéw z DCM, ale nie u pacjentow
z ICM. U badanych chorych wykonano réwniez pomiary
dP/dt dla oceny ostrego efektu hemodynamicznego CRT.
Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w wartosci
tego parametru pomiedzy chorymi z DCM i ICM.

Z powyzszego badania wynika wiec, ze ISF moze sie
sta¢ w przysztosci cennym predyktorem pozytywnej odpo-
wiedzi na CRT. Najnowsze badania wskazuja mozliwos¢
uzyskania systemoéw CRT, po wszczepieniu ktérych mozliwe
bedzie wykonanie badania kontrolnego CMR w celu
doktadnego scharakteryzowania odpowiedzi na terapie
resynchronizujaca [23].

Rezonans magnetyczny u pacjentow
z urzadzeniami wewnatrzsercowymi

W zwiazku z rosnaca liczbg wszczepianych kardiolo-
gicznych urzadzenh elektronicznych zwieksza sie prawdo-
podobienstwo zaistnienia wskazan do wykonania jadro-
wego rezonansu magnetycznego (ang. nuclear magnetic
resonance, NMR) u tych chorych.

W niektorych badaniach naukowych udato sie u pacjen-
téw z wszczepionymi urzadzeniami wewnatrzsercowymi
wykonaé bezpiecznie obrazowanie metoda NMR przy zasto-
sowaniu odpowiednich srodkéw ostroznosci. W pierwszym
duzym prospektywnym badaniu klinicznym wykonanym u 54
pacjentéw ze stymulatorem serca nie wystapity istotne zda-
rzenia niepozadane, a jedynie 2 ze 107 elektrod wymagaty
zmiany progu stymulacji [24]. W pracy, ktéra byta pierwszym
duzym badaniem na zwierzetach z oceng wspbtczesnych sty-
mulatoréw i ICD, wykazano jedynie minimalny wzrost tem-
peratury elektrod w trakcie standardowego badania rezo-
nansu magnetycznego. Réwniez podczas stosowania
agresywnych protokotéw obrazowania CMR w przewlektym
modelu ICD u psa nie wykazano zadnych uszkodzen ter-
micznych w ocenie histopatologicznej [25].

Nie udato sie jednak catkowicie wykluczy¢ potencjal-
nych zagrozen, takich jak przemieszczenie lub przepro-
gramowanie stymulatora, wtgczenie stymulacji asynchro-
nicznej, wzrost progu stymulacji, nagrzewanie sie elektrod.
Teoretycznie zjawisko indukgji elektromagnetycznej moze
wywotac przewiedzenie do miesnia sercowego napiecia
elektrycznego o niemozliwej do przewidzenia amplitudzie
i przebiegu. Obecnie, pomimo wielu przeprowadzonych
badan, jedno ze znajdujacych sie w uzyciu urzadzen typu
stymulator zostato uznane w Unii Europejskiej za kompa-
tybilne ze skanerem rezonansu magnetycznego i oczeku-
je na akceptacje FDA. Firmy produkujace kardiostymula-
tory prowadza badania majace na celu ocene nowych
urzadzen, bezpiecznych w Srodowisku rezonansu magne-
tycznego.
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Podsumowanie

Rezonans magnetyczny serca jest dynamicznie rozwi-
jajaca sie, nowa metoda diagnostyczna, ktéra moze dostar-
czy€ wielu istotnych klinicznie informacji w diagnostyce
DCM. Ocena DCM za pomocg badania CMR jest wieloeta-
powa. Wczesne poszerzenie lewej komory jest okreslane
wolumetrycznie i mozna je poréwnywac z zakresami nor-
my stosownymi dla wieku, ptci i powierzchni ciata. Rozmiar
serca w stosunku do wymiaréw klatki piersiowej jest row-
niez precyzyjnie oceniany w CMR. Badanie CMR moze
odr6zni¢ DCM od poszerzenia komory serca w przebiegu
choroby wiehcowej za pomoca LGE, co moze zapobiec
koniecznosci cewnikowania serca u niektérych pacjentow.
Zaawansowane poszerzenie i remodeling serca w przebiegu
choroby wienfcowej moga upodobni¢ wyglad serca do
wygladu spotykanego w DCM. W tej sytuacji badanie CMR
z technika LGE obrazuje srédscienny lub podwsierdziowy
charakter zawatu miesnia sercowego. W przeciwienstwie
do tej sytuacji, w wiekszosci przypadkéw DCM wystepuje
liniowe LGE odpowiadajace wtdknieniu w srodkowej czesci
miesnia serca, w lokalizacji odpowiadajacej wtéknom
okreznym. P6zne wzmocnienie w niektérych przypadkach,
w ktérych podejrzewa sie etiologie wieficowg lub DCM,
moze by¢ wynikiem wtdknienia w przebiegu zapalenia
miesnia sercowego. Specyficzne wnioski do wyniku bada-
nia CMR w przypadku DCM obejmuja:

e ilosciowe przedstawienie bezwzglednych i znorma-
lizowanych parametréw funkcji obu komor,

* ocene obecnoéci i charakteru p6Znego wzmocnienia po
podaniu kontrastu, co pozwala na zréznicowanie wiefh-
cowej i niewiencowej etiologii uszkodzenia serca,

* ocene zmian w zakresie funkgcji, morfologii i wzmocnie-
nia kontrastowego, ktore wystapity od czasu ostatniego
badania.

Badanie CMR zostato w najnowszych wytycznych ESC
uznane za ztoty standard obrazowania parametréw funk-
cjonalnych serca — objetosci, masy i kurczliwosci miesnia
sercowego, oraz za ztoty standard oceny martwicy
i wtdknienia w obrebie miesnia serca. Ze wzgledu na sta-
le rosnaca liczbe skaneréw do rezonansu magnetycznego
wyposazonych w programy kardiologiczne jest prawdo-
podobne, ze w najblizszej przysztosci metoda CMR zosta-
nie upowszechniona w diagnostyce kardiologiczne;.
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