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Wstęp
Rezonans magnetyczny serca (ang. cardiac magnetic

resonance – CMR) jest nieinwazyjną metodą obrazowania,
dzięki której można przyżyciowo ocenić morfologię strefy
zawału mięśnia sercowego – obrzęk miokardium, upośle-
dzenie mikrokrążenia (ang. microvascular obstruction –
MVO), krwawienie do mięśnia sercowego oraz martwicę
mięśnia [1–6]. Metoda ta stanowi złoty standard w okreś -
laniu parametrów objętościowych serca, wielkości niedo-
mykalności zastawek, funkcji skurczowej komór oraz masy
mięśnia [7]. Cechy te sprawiają, że CMR jest narzędziem
pomocnym w diagnostyce, planowaniu leczenia, a także
w ocenie powikłań i rokowania u chorych z ostrymi zespo-
łami wieńcowymi. Co istotne, badanie to może być wyko-
nane w sposób bezpieczny bez względu na czas od
momentu wystąpienia ostrego zespołu wieńcowego tak-
że u osób z wszczepionymi stentami dowieńcowymi, ale
przy uwzględnieniu tradycyjnych przeciwwskazań do wyko-
nania badania CMR oraz po wcześniejszej ocenie klirensu
kreatyniny (szczególnie u chorych po zabiegach z zasto-
sowaniem jodowych środków kontrastowych). 

Ocena mięśnia sercowego w ostrych 
zespołach wieńcowych

Wykonanie rejestracji badania CMR u chorego z ostrym
zespołem wieńcowym trwa zazwyczaj około 30–45 min

[1–6]. Poszczególne sekwencje umożliwiają ocenę zjawisk
patofizjologicznych zachodzących w strefie zawału. 
Rejestracja obrazów w osi długiej i krótkiej w sekwencjach
kinematograficznych (cine SSFP – ang. steady-state free
precession) daje możliwość oceny objętości końcoworoz-
kurczowej i końcowoskurczowej lewej i prawej komory,
regionalnej oraz globalnej czynności skurczowej obu komór,
a także grubości ścian mięśnia sercowego (ryc. 1. A, B). Naj-
częściej pozwala także na wstępną ocenę pod kątem
mechanicznych powikłań zawału serca. Następnie uzyskuje
się obrazy T2-zależne uwidaczniające obrzęk miokardium
w rejonie zaopatrywanym przez tętnicę odpowiedzialną za
zawał, czyli tzw. strefę niedokrwienia mięśnia zagrożoną
trwałym uszkodzeniem (ang. area at risk – AAR). W obra-
zach T2-zależnych strefa ta ma charakter obszaru o hiper-
intensywnym sygnale w stosunku do zdrowego mięśnia
sercowego (ryc. 1. C, D). Badania eksperymentalne wyka-
zały, że wydłużenie czasu relaksacji T2 związane jest głów-
nie ze wzrostem zawartości wody w tkance mięśnia ser-
cowego, co z kolei odpowiada obszarowi obrzęku mięśnia.
Obrazy T2-zależne umożliwiają także ocenę ewentualne-
go krwawienia do mięśnia sercowego. Produkty rozkładu
hemoglobiny, w przeciwieństwie do wody, powodują
bowiem skrócenie czasu relaksacji T2. Krwawienie domięś -
niowe uwidacznia się wówczas jako obszar hipointen -
sywny w obrębie hiperintensywnej strefy AAR. Krwawienie
do mięśnia sercowego towarzyszy ok. 1/3 rozległych zawa-
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Ryc. 1. Charakterystyka strefy zawału metodą rezonansu magnetycznego u chorego z zawałem ściany dolnej:
A, B – akineza ściany dolnej – obrazy w osi krótkiej na poziomie segmentów środkowych w sekwencji cine SSFP
odpowiednio w fazie końcoworozkurczowej i końcowoskurczowej; C, D – obrazy T2-zależne pokazujące niewiel-
ki obrzęk ściany dolnej z widoczną w jego obrębie strefą hipointensywną odpowiadającą krwawieniu do mięś-
nia sercowego (strzałki) odpowiednio w osi krótkiej i w projekcji dwujamowej; E – obraz perfuzji pierwszego
przejścia środka kontrastowego przez mięsień uwidaczniający podwsierdziowy ubytek perfuzji odpowiadający
upośledzeniu mikrokrążenia (MVO); F – obraz późnego wzmocnienia pokontrastowego (LGE) obrazujący strefę
martwicy mięśnia z hipointensywnym obszarem wewnętrznym odpowiadającym MVO 
Fig. 1. Infarct zone characteristics with means of magnetic resonance in a patient with myocardial infarction of
the inferior wall: A, B – cine SSFP short axis images of the mid-ventricular segments in end-diastole and end-sys-
tole respectively showing akinesis of the inferior wall; C, D – T2-weighted images showing mild edema of the infe-
rior wall with hipointensive interior characteristic for myocardial hemorrhage (arrow) in short axis and two cham-
ber view, respectively; E – first pass perfusion of gadolinium contrast showing subendocardial perfusion deficit
characteristic for microvascular obstruction (MVO); F – late gadolinium enhancement (LGE) depicting myocardial
necrosis with hypointensive interior characteristic for MVO 
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łów serca i do czasu wprowadzenia rezonansu magne-
tycznego serca mogło być oceniane jedynie w badaniach
sekcyjnych. 

Kolejne rejestracje obrazów odbywają się już po poda-
niu paramagnetycznego środka kontrastowego. W pierw-
szej kolejności ocenia się ubytek perfuzji w czasie pierw-
szego przejścia środka kontrastowego przez mięsień
sercowy. Podwsierdziowe ubytki perfuzji odpowiadają
bowiem obszarowi uszkodzonego mikrokrążenia. Podob-
nie jak krwawienie do mięśnia sercowego, także MVO 
częściej towarzyszy rozległym zawałom serca (ryc. 1. E).
Środek kontrastowy jest szybko wypłukiwany ze zdrowej
tkanki mięśniowej przez krążącą krew. Pozostaje on jed-
nak w strefie trwałego uszkodzenia mięśnia, czyli w rdze-
niu zawału (ang. infarct core – IC), co jest spowodowane
uszkodzeniem błon komórek mięśniowych. Dzięki właści-
wości skracania czasu relaksacji T1 paramagnetycze środ-
ki kontrastowe dają możliwość dokładnego obrazowania
obszaru miokardium objętego martwicą. W sekwencjach
obrazujących późne wzmocnienie pokontrastowe (ang. late
gadolinium enhancement – LGE), czyli po 10–15 min od
podania środka kontrastowego, obszar ten uwidacznia się
jako podwsierdziowa/pełnościenna strefa hiperintensyw-
nego sygnału, która może zawierać hipointensywne wnę-
trze odpowiadające MVO (ryc. 1. F). 

Różnica między wielkością obrzęku (AAR) a wielkością
rdzenia zawału (IC), wyrażana jako odsetek AAR, stanowi
tzw. wskaźnik uratowanego serca (ang. myocardial salva-
ge index – MSI). Obrazowanie LGE można poprzedzić oce-
ną wczesnego wzmocnienia pokontrastowego (ang. early
gadolinium enhancement – EGE) wykonywaną 1–5 min od
podania środka kontrastowego, co umożliwia dodatkową
analizę MVO. Wielkość MVO zmniejsza się wraz z upływem
czasu od podania środka kontrastowego, co wynika
z powolnego wnikania środka kontrastowego do tkanki
mięśniowej położonej na obwodzie obszaru upośledzone-
go mikrokrążenia. Wielkość MVO jest zatem największa
w obrazach perfuzji pierwszego przejścia, mniejsza w obra-
zach EGE, a najmniejsza w obrazach LGE. Wykazano jed-
nak, że występowanie MVO w fazie późnej ma największe
znaczenie rokownicze [1–6, 8]. 

Zastosowanie rezonansu magnetycznego 
serca w ostrych zespołach wieńcowych

Rezonans magnetyczny serca znajduje coraz więcej
zastosowań klinicznych u chorych z ostrymi zespołami
wieńcowymi [1–6]. Dzięki możliwości oceny zjawisk toczą-
cych się w mięśniu sercowym w fazie ostrej zawału oraz
w okresie jego gojenia się (takich jak obrzęk tkanki, MVO,
krwawienie do mięśnia) można oszacować czas, jaki upły-
nął od wystąpienia incydentu. Wykazano, że CMR może
być badaniem uzupełniającym w diagnostyce ostrych
zespołów wieńcowych bez przetrwałego uniesienia odcin-
ka ST u pacjentów z bólem w klatce piersiowej o niejasnej
etiologii, bez zmian w EKG wskazujących na obecność nie-

dokrwienia oraz z ujemnymi wynikami oznaczenia mar-
kerów martwicy miokardium [9]. Chorzy, u których wyko-
nywano w przebiegu ostrego zespołu wieńcowego rewa-
skularyzację wieńcową, częściej charakteryzowali się
obecnością obszarów obrzęku mięśnia sercowego w bada-
niu CMR poprzedzającym koronarografię niż chorzy nie-
zakwalifikowani do rewaskularyzacji na podstawie oceny
angiograficznej [10]. Badanie CMR przeprowadzone we
wczesnej fazie ostrego zespołu wieńcowego jest przydat-
ne u chorych z wielonaczyniową chorobą wieńcową i trud-
nościami z ustaleniem tętnicy odpowiedzialnej za zawał
(ang. culprit artery) [11]. 

Dzięki ocenie lokalizacji obrzęku i martwicy rezonans
magnetyczny umożliwia także prowadzenie diagnostyki
różnicowej przyczyn uszkodzenia mięśnia sercowego u cho-
rych z prawidłowym obrazem tętnic wieńcowych w koro-
narografii. W przypadku zmian o etiologii niedokrwiennej
obrzęk i martwica mają lokalizację podwsierdziową lub
pełnościenną oraz pokrywają się z rejonem unaczynienia
tętnicy wieńcowej. Obrzęk i włóknienie mięśnia związane
z zapaleniem mięśnia sercowego mają z kolei charakter
śródmięśniowy lub podnasierdziowy i nie korespondują
z rejonem unaczynienia tętnicy wieńcowej [12]. Z kolei
w przypadku zespołu balotującego koniuszka (tako-tsubo),
poza typowymi zaburzeniami kurczliwości koniuszka lewej
komory, obserwuje się jego obrzęk przy braku późnego
wzmocnienia pokontrastowego, co potwierdza brak trwa-
łego uszkodzenia mięśnia sercowego [13]. 

Rezonans magnetyczny serca jest najdokładniejszą
z dostępnych metod oceny wielkości zawału mięśnia 
sercowego, uważanej za czynnik determinujący progresję
w kierunku niewydolności serca w tej grupie chorych [14].
Trwa także badanie kliniczne z randomizacją mające na
celu ocenę, czy wielkość zawału w badaniu CMR może być
stosowana jako parametr pomocniczy w kwalifikacji do
wszczepienia kardiowertera-defibrylatora w profilaktyce
pierwotnej nagłego zgonu sercowego [15]. Analiza wielko-
ści zawału jest szczególnie przydatna w sytuacji, gdy roz-
miar zawału jest maskowany przez jedynie nieznaczne
obniżenie frakcji wyrzutowej lewej komory, jak to ma czę-
sto miejsce u chorych z przerostem lewej komory serca
i hiperkinezą nieobjętego zawałem mięśnia sercowego [16]. 

Ze względu na powtarzalność i obiektywne kryteria
oceny zmian obserowanych w CMR coraz częściej to 
właśnie na tym badaniu opierają się pierwszorzędowe
punkty końcowe badań klinicznych analizujących nowe
strategie terapeutyczne ukierunkowane na ograniczenie
wielkości marwicy i uszkodzenia poreperfuzyjnego 
u chorych z zawałem serca [1–6]. Jako najdokładniejsza
z dostępnych obecnie metod oceny parametrów objęto-
ściowo-czynnościowych, CMR bywa także wykorzystywa-
ny w badaniach nad regeneracją mięśnia sercowego u cho-
rych po zawale leczonych przy wykorzystaniu komórek
macierzystych [1–6]. 
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Piętą achillesową CMR pozostaje ocena samych tętnic
wieńcowych i blaszek miażdżycowych, ale również w tej
dziedzinie dokonał się obecnie spory postęp związany
z wprowadzeniem aparatów 3-teslowych oraz przezna-
czonych do tego celu wewnątrznaczyniowych środków kon-
trastowych [17]. 

Podsumowując – dzięki opisanym powyżej możliwoś -
ciom, a także wzrastającej dostępności CMR może w naj-
bliższym czasie stać się jednym z podstawych narzędzi dia-
gnostyki nieinwazyjnej u chorych z ostrymi zespołami
wieńcowymi. 
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