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S t r e s z c z e n i e

W artykule przedstawiono najnowsze dane na temat zastosowania oceny perfuzji mięśnia sercowego za pomocą rezonansu magne-
tycznego w diagnostyce choroby wieńcowej. Wyniki badań zakończonych w ostatnich latach pokazują, że metoda ta przewyższa nie -
które rutynowo stosowane techniki służące do oceny niedokrwienia mięśnia. Diagnostyka nieinwazyjna choroby wieńcowej w postaci
oceny anatomicznej w tomografii komputerowej oraz czynnościowej za pomocą rezonansu magnetycznego serca zmniejsza częstość
koniecznych koronarografii i hospitalizacji z nimi związanych, a więc redukuje ryzyko związane z diagnostyką inwazyjną i obniża kosz-
ty leczenia. 
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Nowe metody w diagnostyce i terapii

Wstęp 
Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi rewaskularyza-

cję wieńcową w celu zmniejszenia objawów lub poprawy
rokowania bez konieczności wykonywania dodatkowej oce-
ny można zaproponować choremu ze zwężeniem w tętnicy
wieńcowej powyżej 50% oraz objawami dławicowymi lub
ich ekwiwalentem niedającymi się kontrolować za pomocą
optymalnego leczenia farmakologicznego oraz choremu
z ciasnym lub krytycznym zwężeniem w tętnicy wieńcowej
(> 90%) [1]. W każdym innym przypadku wymagana jest
dodatkowa ocena czynnościowa pod kątem niedokrwienia
mięśnia sercowego. Do najczęściej występujących sytuacji
w tym wypadku należą: 1) istotne, ale nie ciasne/krytyczne
zwężenie tętnicy wieńcowej przy braku objawów lub u cho-
rych z nietypowymi objawami, 2) graniczne (ok. 50–70%)
zwężenie w tętnicy wieńcowej bez względu na występują-
ce objawy, 3) wielonaczyniowa choroba wieńcowa bez wzglę-
du na objawy – w celu zaplanowania sposobu lub rozległo-
ści rewaskularyzacji. 

W każdym z opisanych powyżej przypadków należy
w pierwszej kolejności rozważyć wykonanie nieinwazyjnej
oceny pod kątem obecności niedokrwienia mięśnia serco-
wego. Diagnostyka inwazyjna za pomocą oceny cząstkowej
rezerwy przepływu (fractional flow reserve – FFR) powinna

być zarezerwowana głównie dla chorych, u których testy
nieinwazyjne są przeciwwskazane, nieosiągalne lub ich
wyniki są niediagnostyczne, oraz dla osób poddawanych
przezskórnej interwencji wieńcowej lub koronarografii
z innego powodu. 

W wytycznych opublikowanych przed 2 laty za metody
o najwyższej klasie zaleceń (klasa I) w diagnostyce niedo-
krwienia mięśnia sercowego uznano stress echo oraz tomo-
grafię emisyjną pojedynczego fotonu (single photon 
emission computed tomography – SPECT). Wynikało to z naj-
większego doświadczenia ze stosowania tych metod, 
mierzonego także liczbą i jakością publikacji, w tym prac
wykazujących związek między detekcją niedokrwienia
a rokowaniem pacjentów. Ocena perfuzji za pomocą rezo-
nansu magnetycznego serca (magnetic resonance myocar-
dial perfusion imaging – MRMPI) i pozytonowej tomografii
emisyjnej (positron emission tomography – PET) otrzymały
klasę zaleceń IIa. Warto przypomnieć, że klasa IIa oznacza,
że dane lub opinie wskazują na przydatność lub skutecz-
ność danej metody postępowania [2, 3]. 

Od czasu publikacji powyższych wytycznych ogłoszo-
no wyniki kilku dużych badań poświęconych MRMPI, któ-
re ugruntowały pozycję tej metody w diagnostyce czyn-
nościowej choroby wieńcowej i w przyszłości z pewnością
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przełożą się na wzrost klasy wskazań do wykonania tego
badania. Wyniki te przedstawiono poniżej.

Opis metody
Metoda MRMPI polega na ocenie obecności podwsier-

dziowych ubytków perfuzji miokardium w trakcie pierw-
szego przejścia gadolinowego środka kontrastowego przez
mięsień sercowy na szczycie hiperemii wywołanej wlewem
adenozyny (0,14 mg/kg m.c./min i.v. przez 3 min, krótszy
efekt działania) lub dipirydamolu (0,57 mg/kg m.c. i.v. przez
4 min, dłuższy efekt działania). Nowym środkiem, który może
znaleźć zastosowanie w niedalekiej przyszłości, jest poda-
wany w bolusie regadenozon (0,4 mg), powodujący szybkie
wystąpienie hiperemii i jej utrzymywanie się przez dłuższy
czas niż w przypadku adenozyny (czas półtrwania 2–3 min
w porównaniu z 30 s dla adenozyny). W celach porównaw-
czych i/lub w celu różnicowania z artefaktami badanie moż-
na uzupełnić o ocenę pierwszego przejścia środka kontra-
stowego przez mięsień sercowy w spoczynku (przed
podaniem leku lub po zakończeniu jego działania), nie jest
to jednak bezwzględnie konieczne. W codziennej praktyce
oceny ubytków perfuzji dokonuje się najczęściej wizualnie
z uwzględnieniem podziału na 17 segmentów lewej komo-
ry według American Heart Association (AHA), ale istnieją tak-
że metody analizy ilościowej. Są one jednak pracochłonne
i wymagają dodatkowego oprogramowania, co przy braku
wykazania ich większej dokładności diagnostycznej spra-
wia, że pozostają mniej przydatne klinicznie. Należy zazna-
czyć, że ocena wizualna umożliwia określenie, czy obszar
niedokrwienia przekracza 10% masy lewej komory, co ma
często wpływ na decyzję o rewaskularyzacji wieńcowej [4].

Do dodatkowych zalet MRMPI należy możliwość jed-
noczesnej dokładnej oceny kurczliwości mięśnia sercowe-
go oraz obecności blizn po przebytych wcześniej (w tym
niemych) zawałach mięśnia sercowego, co może mieć
dodatkowe znaczenie diagnostyczne. 

W celu uzyskania diagnostycznej oceny należy zalecić
pacjentowi wstrzymanie się od przyjmowania napojów
zawierających kofeinę, β-adrenolityków, antagonistów
kanałów wapniowych, azotanów oraz dipirydamolu i teo-
filiny przez 24 godz. poprzedzające badanie.

Opisywana metoda ma pewne ograniczenia. Pacjent
nie może mieć niektórych metalowych elementów w cie-
le (np. stymulatora serca, kardiowertera-defibrylatora, klip-
sów po operacji tętniaka mózgu), a filtracja kłębuszkowa
powinna przekraczać 30 ml/min. Poniżej tej wartości nie
należy podawać gadolinowych środków kontrastowych ze
względu na ryzyko wystąpienia neurogennego włóknienia
systemowego. Innymi ograniczeniami wykonania badania
są przeciwwskazania do podania adenozyny lub dipiryda-
molu, do których należą nadwrażliwość na te leki, blok
przedsionkowo-komorowy II lub III stopnia, zespół chorej
zatoki, zespół długiego QT, znaczna hipotonia lub ryzyko
wystąpienia skurczu oskrzeli (ciężka astma, przewlekła
obturacyjna choroba płuc). 

W uzyskaniu optymalnych obrazów może także 
przeszkadzać migotanie przedsionków lub liczna ekstra-
systolia. 

Najnowsze badania kliniczne
Pierwszym badaniem z randomizacją, które na dużą

skalę (18 ośrodków w Europie i USA, różne skanery o natę-
żeniu pola 1,5 T) analizowało skuteczność MRMPI (z ade-
nozyną) w porównaniu ze SPECT w rozpoznawaniu choro-
by wieńcowej weryfikowanej badaniem angiograficznym,
było badanie MR-IMPACT [5]. Miało ono także na celu okre-
ślenie optymalnej dawki środka kontrastowego stosowa-
nego do oceny perfuzji. Okazała się nią dawka 0,1 mmol/
kg m.c. U chorych, u których stosowano środek kontrasto-
wy w optymalnej dawce, ocena za pomocą MRMPI była
porównywalna z oceną za pomocą SPECT. Analiza wszyst-
kich pacjentów łącznie uwidoczniła natomiast przewagę
MRMPI nad SPECT. Stanowiło to punkty wyjścia do prze-
prowadzenia ogłoszonego w tym roku dużego, wielo-
ośrodkowego badania z randomizacją – MR-IMPACT II 
(33 ośrodki w Europie i USA) [6]. 

W badaniu MR-IMPACT II ocena perfuzji cechowała się
większą dokładnością i mniejszą swoistością w prognozo-
waniu obecności > 50% zwę żenia tętnicy wieńcowej w koro-
narografii w po równaniu ze SPECT (zarówno bramkowane-
go, jak i niebramkowanego). Przewaga MRMPI została także
odnotowana u osób z wielonaczyniową chorobą wieńcową
oraz u kobiet i mężczyzn analizowanych oddzielnie.

Wyniki powyższego badania dobrze korespondują
z wynikami innego dużego prospektywnego badania z ran-
domizacją – CE-MARC – również opublikowanego na
początku bieżącego roku [7]. W badaniu tym porównywa-
no wieloparametryczną ocenę za pomocą rezonansu
magnetycznego (obejmującą analizę czynności skurczowej
lewej komory, perfuzji mięśnia sercowego w spoczynku
i po podaniu adenozyny oraz późne wzmocnienie pokon-
trastowe) z oceną SPECT w rozpoznawaniu obecności istot-
nego zwężenia w tętnicach wieńcowych. Badanie MRMPI
cechowała większa czułość (86,5% vs 66,5%) oraz podob-
na swoistość (83,4% vs 82,6%) w stosunku do SPECT. Tak
więc MRMPI był w stanie wychwycić mniejsze obszary nie-
dokrwienia niż SPECT, co wynika z jego lepszej rozdziel-
czości przestrzennej. 

Istotnym elementem umacniającym pozycję badania
diagnostycznego jest wykazanie zależności między odchy-
leniami stwierdzanymi w badaniu a rokowaniem chorych.
Do niedawna w przypadku MRMPI dostępne były jedynie
pojedyncze doniesienia tego typu [8]. Z tego względu war-
to wspomnieć o opublikowanym przed rokiem badaniu
autorstwa Coelho-Filho i wsp. potwierdzającym znaczenie
niedokrwienia obserwowanego w MRMPI w prognozowa-
niu zdarzeń klinicznych (zgonu z przyczyn kardiologicznych,
zawału serca) [9]. 

W dobie poszukiwania sposobów ograniczenia rosną-
cych kosztów leczenia przeprowadzono analizę cenową
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włączenia MRMPI w model diagnostyczny choroby wień-
cowej. U 2717 pacjentów z europejskiego rejestru badań
rezonansu magnetycznego serca (EuroCMR Registry)
porównano koszt dodania MRMPI (z uwzględnieniem kosz-
tu badań kontrolnych) ze strategią obejmującą bezpo-
średnie kierowanie chorych na zabieg koronarografii [10].
Nowy schemat diagnostyczny prowadził do 46–50-pro -
centowej redukcji kosztów wśród pacjentów hospitalizo-
wanych oraz 23–50-procentowej u chorych prowadzonych
ambulatoryjnie. Wyniki były najprawdopodobniej podyk-
towane faktem, że niedokrwienie mięśnia wykryto jedy-
nie u 21% pacjentów z podejrzeniem choroby wieńcowej.
Sugeruje to, że warto poprzedzić koronarografię badaniem
MRMPI, a na sam zabieg koronarografii kierować jedynie
chorych z niedokrwieniem mięśnia i/lub z obecnością bli-
zny pozawałowej (ocenianej jednocześnie za pomocą ana-
lizy późnego wzmocnienia pokontrastowego). 

W innym badaniu stosowanie rezonansu magnetyczne-
go zmniejszyło potrzebę wykonywania koronarografii
o ponad 62% oraz doprowadziło do redukcji kosztów diag -
nostyki, szczególnie w przypadku pacjentów z niskim ryzy-
kiem [11]. Redukcji kosztów nie obserwowano jedynie w gru-
pie najwyższego ryzyka. Autorzy pracy podsumowują, że ze
względu na dużą ujemną wartość prognostyczną MRMPI

(brak ubytków perfuzji wskazujący z dużym prawdopodo-
bieństwem na brak istotnych klinicznie zwężeń w tętnicach
wieńcowych) badanie to mogłoby odgrywać rolę „strażni-
ka” dla zbyt łatwej kwalifikacji do koronarografii. 

Powyższe rozważania ciekawie uzupełniają wyniki innej
pracy oceniającej sekwencyjne wykonanie tomografii tęt-
nic wieńcowych (computed tomography coronary angio-
graphy – CTCA), a następnie MRMPI w diagnostyce choro-
by wieńcowej [12, 13]. Oba badania nieinwazyjne udało się
skutecznie wykonać u ponad 90% chorych. U ponad 90%
chorych bez zmian w tętnicach wieńcowych w CTCA oraz
u ponad 80% chorych z nieistotnymi zmianami w CTCA nie
obserwowano ubytków perfuzji w badaniu MRMPI, co
wskazuje, że CTCA skutecznie wykluczało obecność istot-
nej klinicznie choroby wieńcowej. Jedynie u około 40% cho-
rych z istotnymi zmianami w CTCA obserwowano jednak
obszary niedokrwienia mięśnia w MRMPI, co potwierdza
ograniczenia podejścia czysto anatomicznego. Ponadto tyl-
ko połączenie obu metod umożliwia kompleksową, niein-
wazyjną ocenę osób z podejrzeniem choroby wieńcowej.
Na tej podstawie można zaproponować nowy algorytm 
diag nostyki choroby wieńcowej (ryc. 1.). 

Trwają obecnie kolejne badania, które mają jeszcze bar-
dziej ugruntować pozycję MRMPI w diagnostyce choroby

chorzy niskiego 
i pośredniego ryzyka

chorzy wysokiego ryzyka

koronarografia ± PCICTCA

zmiany < 50%
wysoki CCS 

i/lub zmiany 50–90%
zmiana(y) > 90%

poszukiwanie innych przyczyn
dolegliwości

OMT + obserwacja MRMPI

niedokrwienie (–) niedokrwienie (+)

koronarografia ± PCI

koronarografia ± PCI

brak zmian

Ryc. 1. Proponowany algorytm diagnostyki choroby wieńcowej
MRMPI (magnetic resonance myocardial perfusion imaging) – badanie perfuzji mięśnia sercowego za pomocą rezonansu magnetycznego, OMT (optimal
medical treatment) – optymalne leczenie farmakologiczne, CTCA (computed tomography coronary angiography) – tomografia komputerowa tętnic wień-
cowych, CCS (coronary calcium score) – wskaźnik uwapnienia tętnic wieńcowych, PCI (percutaneous coronary intervention) – przezskórna interwencja
wieńcowa 
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wieńcowej. W badaniu MR-INFORM punktem referencyjnym
dla MRMPI jest FFR, podobnie jak w innym trwającym bada-
niu – CE-MARC II, w którym stosuje się skanery o natężeniu
pola 3 T. Ocena za pomocą rezonansu magnetycznego ser-
ca (obok SPECT i echokardiografii) jest także elementem
badania ISCHEMIA mającego na celu określenie optymalnej
strategii postępowania (leczenie inwazyjne lub zachowaw-
cze) u chorych z przynajmniej umiarkowanym niedokrwie-
niem mięśnia sercowego. Dalszą poprawę jakości badań
mogą umożliwić prace nad oceną perfuzji rezonansu magne-
tycznego metodami o dużej czułości [14].

Podsumowanie
Korzystne wyniki przedstawionych badań oraz sukce-

sywnie zwiększająca się częstość wykonywania MRMPI
w ośrodkach referencyjnych sugeruje, że metoda ta może
w niedługim czasie stać się powszechnie wykorzystywanym
narzędziem oceny czynnościowej w chorobie wieńcowej.
Dodatkowymi czynnikami zachęcającymi do stosowania
tej techniki są jej bezpieczeństwo (brak promieniowania
jonizującego, konieczności podawania katecholamin, nie-
zmiernie rzadko występujące reakcje alergiczne na gado-
linowy środek kontrastowy), krótki czas trwania badania
(ok. 30 min w doświadczonych ośrodkach), a także wzra-
stająca dostępność nie tylko w ośrodkach publicznych, lecz
także niepublicznych [15]. 

Połączenie oceny anatomicznej w badaniu tomografii
komputerowej tętnic wieńcowych z oceną czynnościową
za pomocą rezonansu magnetycznego serca (obejmującą
głównie analizę perfuzji w trakcie hiperemii, ale także
kurczliwości mięśnia sercowego i późnego wzmocnienia
pokontrastowego) może w kolejnych latach stać się postę-
powaniem z wyboru u większości pacjentów z podejrze-
niem choroby wieńcowej. Dzięki temu możliwe będzie ogra-
niczenie częstości wykonywanych badań inwazyjnych. 

Dodatkową korzyścią z badań nieinwazyjnych poprze-
dzających wykonanie koronarografii jest uzyskanie za ich
pomocą informacji pomocnych w planowaniu zabiegu
angioplastyki wieńcowej. Do takich informacji należą: oce-
na anatomii zmiany w tomografii komputerowej pomoc-
na w dobraniu właściwego stentu, lokalizacja tętnicy odpo-
wiedzialnej za niedokrwienie w rezonansie magnetycznym
serca (tzw. culprit vessel) i/lub ocena żywotności obszaru
zaopatrywanego przez zwężoną tętnicę. Uzyskane w ten
sposób dane powinny prowadzić do zwiększenia częstości
przeprowadzania zabiegów angioplastyki wieńcowej wyko-
nywanych bezpośrednio po badaniu koronarograficznym
(ad hoc). Dzięki pełnej diagnostyce nieinwazyjnej poprze-
dzającej koronarografię będzie możliwe wcześniejsze przy-
gotowanie farmakologiczne (leki przeciwpłytkowe) pacjen-
tów kwalifikowanych do ewentualnej angioplastyki ad hoc.
Nowy model diagnostyki może także pomóc w doborze
odpowiedniego instrumentarium niezbędnego do opty-
malnego przeprowadzenia zabiegu podczas pojedynczego
cewnikowania serca. 
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