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Zapalenie miesnia sercowego (ZMS) to proces, ktéry obej-
muje kardiomiocyty, tkanke $rédmiazszowa, naczynia, nie-
kiedy osierdzie. Moze on prowadzi¢ do kardiomiopatii za-
palnej i niewydolnosci serca [1]. Do najczestszych przyczyn
wywotujacych ZMS naleza wirusy, wéréd nich parwowirus B19,
ludzki wirus Herpes typu 6 (HHV-6), a takze wirusy Coxsac-
kie i Adenowirus. U 0séb z obnizong odpornoscig ZMS moze
zosta¢ wywotane przez bakterie i grzyby. Coraz wiecej da-
nych pojawia sie na temat ZMS powodowanego przez Chla-
mydia pneumonie, Mycoplasma pneumonie i riketsje (Coxiel-
la burnetii), ktére odpowiada na leczenie antybiotykami ma-
krolidowymi [2]. Zapalenie migsnia sercowego moze takze
wystapi¢ w przebiegu choréb autoimmunologicznych lub
moze by¢ wywotane czynnikami toksycznymi. Obraz klinicz-
ny jest niezwykle zr6znicowany — od praktycznie asympto-
matycznego, z dyskretnymi cechami uposledzenia czynno-
Sci serca, do ciezkiej niewydolnosci serca z rozstrzenig lewej
komory i znacznie uposledzona funkcja skurczowa. Rozpo-
znanie kliniczne ZMS jest tatwe jedynie u os6b z ostrym,
wyraznym poczatkiem choroby zwigzanym z przebyciem
infekcji. Zazwyczaj proces diagnostyczny rozpoczyna sie od
oceny obrazu klinicznego, analizy elektrokardiogramu i ba-
dania echokardiograficznego oraz pomiaru biochemicznych
markeréw uszkodzenia mig$nia sercowego i wskaznikéw sta-
nu zapalnego. Metody te cechuja sie jednak niezadowala-
jaca czutodcia w wykrywaniu ZMS, na przyktad stezenie tro-
poniny | jest podwyzszone u zaledwie 1/3 chorych z potwier-
dzonym bioptycznie ZMS [3]. W przesztosci stosowano scyn-
tygrafie miesnia sercowego z uzyciem izotopu galu lub
monoklonalnych przeciwciat antymiozynowych znakowa-
nych indem. Niestety badanie za pomoca izotopu galu ce-
chuje sie duza swoistoscia (98%) przy jedynie 36-procento-
wej czutosci, obrazujac nieswoisty stan zapalny [4]. Z kolei

zastosowanie badania z indem pozwala uzyskac¢ wysoka czu-
tos¢ (83%), ale jest metoda niespecyficzng (53%), pokazujaca
uszkodzenie kardiomiocytéw o r6znej etiologii [5]. Dodatko-
wo niska rozdzielczos¢ przestrzenna i konieczno$¢ uzycia pro-
mieniowania jonizujacego przyczynity sie do zaniechania tych
metod diagnostycznych. Powszechnie akceptowanym stan-
dardem pozostaje biopsja endomiokardialna (EMB, endomyo-
cardial biopsy) [6], ktéra jest metoda bezpieczng jedynie
w przypadku doswiadczonego operatora. NajgroZniejsze jej
powikfanie stanowi perforacja prawej komory i tamponada
serca obarczona duzym ryzykiem zgonu. Opublikowane
w 2006 roku wskazania AHA/ACC/ESC [6] do EMB ograniczaja
jej zastosowanie przede wszystkim (dwa zalecenia klasy 1B) do
chorych z ostra niewydolnoscia serca oporna na farmakotera-
pie i do pacjentéw z postepujaca niewydolnoscia serca, zto-
zong arytmia komorowa lub blokami przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego. Jedynie EMB pozwala oceni¢ nie tylko
obecnos¢ nacieku zapalnego, ale réwniez scharakteryzowac
komorki zapalne (limfocyty, komérki olbrzymie, eozynofile).
Obraz limfocytowego ZMS w EMB moze sugerowac infekcje
wirusowa, chorobe Kawasaki, sarkoidoze, odpowiedz autoim-
munologiczna lub toksyczno$¢ lekéw. Eozynofilowe ZMS moze
towarzyszy¢ infekcjom pasozytniczym, zespotowi hipereozy-
nofilii, moze tez by¢ skojarzone z nadwrazliwoscia na leki.
Opisano wiele przypadkéw eozynofilowego ZMS u chorych
leczonych przewlekle wlewami dobutaminy. Monomorficzne
nacieki zapalne (gféwnie limfocytowe) w tkance miokardialnej
moga wystepowac w kardiomiopatii rozstrzeniowej z zaawan-
sowang niewydolnoscia serca, w arytmogennej kardiomiopatii
prawej komory oraz u chorych z niewyjasniong arytmia komo-
rowa. Zwykle maja one charakter ogniskowy, skapy i sa zlokali-
zowane z dala od widkien miesniowych.

Pieta achillesowa EMB jest btad probki (,sampling” er-
ror). Uwzgledniajac fakt, Ze proces zapalny jest najczesciej
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Rycina 1. Badanie metoda rezonansu magnetycznego serca u pacjentki z podejrzeniem zapalenia migsnia sercowego; A. Sekwencja
cine obrazujaca anatomie i czynnos¢ skurczowg lewej komory, widoczna niewielka ilos¢ ptynu w worku osierdziowym; B. Sekwencja
T2-zalezna obrazujaca obrzek, widoczny obszar hiperintensywny w przegrodzie miedzykomorowej; C. Sekwencja PSIR obrazujaca

pdzne wzmocnienie pokontrastowe, widoczne ognisko podnasierdziowe w przegrodzie miedzykomorowej i segmencie sSrodkowym

przednim lewej komory i ogniska srédmiesniowe w scianie bocznej

rozproszony, czuto$¢ EMB w wykrywaniu ZMS na podstawie
metody histopatologicznej jest niska i wynosi 30%. Wprowa-
dzenie metod immunohistologicznych poprawito mozliwo-
Sci diagnostyczne EMB, gtéwnie w ocenie diuzej trwajacego
procesu zapalnego [7]. Niemniej biorgc pod uwage inwazyj-
ny charakter tej metody, EMB nie ma zastosowania u pacjen-
tow bez objawéw niewydolnosci serca czy bez groznej dys-
rytmii, ktorzy stanowia duza grupe pacjentéw z ZMS [6]. Coraz
chetniej stosowana technikg obrazowania ZMS w codzien-
nej praktyce klinicznej staje sie rezonans magnetyczny serca
(CMR, cardiovascular magnetic resonance). Niniejszy artykut
zostanie poswiecony oméwieniu dostepnych rezonansowych
technik obrazowania ZMS wraz z prezentacjg zaproponowa-
nych przez miedzynarodowy konsensus ekspertéw rezonan-
sowych kryteriéw rozpoznawania ZMS [8].

Rezonans magnetyczny serca umozliwia nieinwazyjne
obrazowanie migsnia sercowego w calosci, z rozdzielczoscig
przestrzenng 1,5-2 mm, w dowolnych pfaszczyznach nie-
ograniczonych budowa ciata pacjenta czy obecnoscig nad-
miernie rozwinietej tkanki ttuszczowej, zapewniajac jedno-
czes$nie mozliwos¢ oceny ilosciowej i duza powtarzalnos¢
uzyskanych wynikéw. Ponadto metoda ta, poza obrazowa-
niem anatomicznych i czynnosciowych nastepstw procesu
zapalnego w miokardium, umozliwia charakterystyke tkanki
miokardium z ocena przekrwienia, obrzeku i wiéknienia dzie-
ki zastosowaniu réznych sekwencji przed uzyciem kontrastu
i po jego podaniu (ryc. 1).

OBRAZOWANIE T2-ZALEZNE

W przebiegu ZMS wskutek obecnosci mediatoréw stanu za-
palnego dochodzi do zaburzenia potencjatow przezbtono-
wych i gromadzenia sie wody w przestrzeni wewnatrzkomor-

kowej. Wzrost zawartosci wody w miokardium prowadzi do
wydtuzenia czasu relaksacji protonéw, zwlaszcza czasu re-
laksacji poprzecznej T2, i wzrostu sygnatu miesnia objetego
zapaleniem w obrazach T2-zaleznych. W 1991 roku Cagliardi
i wsp. [9] po raz pierwszy opisali zastosowanie obrazéw T2-
-zaleznych rezonansu magnetycznego u dzieci z ZMS. Obec-
nie w obrazowaniu T2-zaleznym serca wykorzystuje sie szyb-
kie sekwencje echa spinowego (FSE/TSE, fast/turbo spin echo)
z tzw. pulsami ttumiacymi (saturacyjnymi lub inwersyjnymi)
pozwalajacymi na eliminowanie sygnatu z okreslonych tka-
nek, na przyktad z tkanki ttuszczowej, czy z krwi, z czasem
echa (TE) rownym okoto 65 ms i czasem repetycji réwnym
dwém odstepom R-R w zapisie EKG. Starannie dobrane pa-
rametry sekwencji maja na celu zminimalizowanie stosunku
sygnatu do szumu (signal to noise ratio). Trwaja prace nad
wprowadzeniem nowych sekwencji hybrydowych, takich jak
T2-prepared SSFP [10], majacych podnies¢ wartos¢ diagno-
styczng obrazéw CMR. Protokét badania CMR z oceng obrze-
ku miokardium powinien zawiera¢ obrazowanie T2-zalezne
przed podaniem kontrastu w projekcji w osi krétkiej w kolej-
nych przekrojach od podstawy do koniuszka serca oraz
w projekcjach w osi diugiej: 2-, 3- i 4-jamowej. Zaleca sie
zastosowanie warstw o grubosci co najmniej 10 mm (odstep
10 mm) oraz uzycie algorytmu ujednolicenia intensywnosci
sygnatu badz zastosowanie cewki gféwnej z wytaczeniem ce-
wek powierzchniowych. Regiony hiperintensywne w co naj-
mniej dwoch prostopadtych do siebie ptaszczyznach obra-
zowania odpowiadaja obrzekowi miokardium. Nalezy pamie-
ta¢, ze w zapaleniu migsnia sercowego obrzek moze obej-
mowac caly miesieft i nie poddawac sie ocenie wizualnej
poprzez brak zdrowego miokardium jako punktu odniesie-
nia. W analizie iloSciowej regiony o intensywnosci sygnatu
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powyzej 2 odchylen standardowych od $redniej intensywno-
4ci sygnatu zdrowego miesnia (wyliczonej bez uwzglednienia
obszaréw o nieprawidfowo niskim sygnale odpowiadajacym
bliznie czy wibknieniu) uznawane sa za objete procesem za-
palnym prowadzacym do obrzeku. Aby oceni¢ wystepowa-
nie obrzeku w przypadku globalnie przebiegajacego ZMS
wyliczany jest wskaznik intensywnosci sygnatu T2 (T2 ratio)
jako stosunek usrednionego sygnatu miokardium do sygnatu
mies$ni szkieletowych. Warto$¢ tego parametru powyzej 1,9
wskazuje na zapalenie [11]. Za referencyjny miesief szkiele-
towy uznaje sie miesierl dwugtowy ramienia lewy i w trakcie
ukfadania pacjenta w skanerze nalezy upewnic sie, ze jest on
dostepny obrazowaniu w bliskim sasiedztwie struktur serco-
wych. W przypadku procesu zapalnego z zajeciem miegsni
szkieletowych ilosciowa ocena obrzeku pozostaje problema-
tyczna. Stosowanie ilosciowych parametréw oceny obrzeku
skorygowanych do usrednionego sygnatu miokardium badz
miesni szkieletowych pozwala ujednolici¢ kryteria niezalez-
nie od zastosowanej sekwengji, skanera czy stanu hemody-
namicznego pacjenta. Nalezy zwréci¢ uwage na artefakty
wynikajace z niedostatecznie wyttumionego sygnatu krwi
o wolnym przeplywie zwtaszcza w koniuszku prawej i lewej
komory serca, ktére moga dawac obraz podwsierdziowych
region6w hyperintensywnych, podczas gdy obrzek typowo
generuje wzmocnienie petnoscienne lub podnasierdziowe
w obrazach T2-zaleznych.

OBRAZOWANIE T1-ZALEZNE

Z OCENA WCZESNEGO WZMOCNIENIA
POKONTRASTOWEGO

Udowodniono warto$¢ diagnostyczng ilosciowej oceny wczes-
nego wzmocnienia pokontrastowego w rezonansie magnetycz-
nym u pacjentéw z klinicznym podejrzeniem ZMS [11-13].
Obrazowanie wczesnego wzmocnienia pokontrastowego
opiera si¢ na ocenie szybkosci wyptukiwania kontrastu z prze-
strzeni $rédnaczyniowej do przestrzeni pozakomérkowe;.
W przebiegu ZMS dochodzi do poszerzenia tozyska naczy-
niowego tkanki objetej zapaleniem, a w konsekwencji do
zwiekszonego przeptywu kontrastu przez te tkanke w fazie
naczyniowej, tj. do 5 minut po jego podaniu. Zatem obszary
hiperintensywne w obrazowaniu T1-zaleznym z wczesnym
wzmocnieniem pokontrastowym (EGE, early gadolinium en-
hancement) odpowiadaja przekrwieniu migsnia sercowego.
Protokét badania EGE obejmuje T1-zalezne sekwencje TSE
przed zastosowaniem kontrastu i zaraz po jego podaniu. Re-
komenduje sie podanie 0,1 ml/kg kontrastu gadolinowego
z predkoscia 2—4 ml/s, zakonczone podaniem bolusa okoto
25 ml soli fizjologicznej. Obrazy uzyskuje sie w kolejnych
przekrojach od podstawy do koniuszka serca w projekg;ji
w osi krotkiej (grubos¢ warstw 7-10 mm, odstep 1-2 mm)
lub tez w przekrojach poprzecznych zmodyfikowanych tak,
aby ptaszczyzna obrazowania byfa réwnolegfa do $ciany dol-
nej lewej komory. Dodatkowo stosuje sie przestony saturuja-

ce krew w przedsionkach serca przed jej naptywem do ko-
mor. Obrazy EGE rzadko poddaja sie analizie wizualnej i ko-
nieczne jest przeprowadzenie analizy ilosciowej. Na podsta-
wie intensywnosci sygnatu miokardium i migsni szkieletowych
wylicza sie wskaznik wczesnego wzmocnienia pokontrasto-
wego (ECE ratio) jako stosunek wzmocnienia miokardium do
wzmocnienia miesni szkieletowych. Samo wzmocnienie za$
— zaréwno w przypadku miokardium, jak i mie$ni szkieleto-
wych — oblicza sie jako stosunek réznicy miedzy intensyw-
noscia sygnatu po i przed podaniem kontrastu do intensyw-
nosci sygnatu przed podaniem kontrastu [wzmocnienie = (in-
tensywnos¢ sygnatu po kontrascie — intensywnos¢ sygnatu
przed kontrastem)/intensywnos$¢ sygnatu przed kontrastem].
Kryterium rozpoznania EGE odpowiadajacego zapaleniu mio-
kardium jest spetnione, gdy wskaznik EGE wynosi co najmniej
4. Kryteria rozpoznania ZMS zmieniaja sie w przypadku uogol-
nionego procesu zapalnego obejmujacego réwniez miesnie
szkieletowe, kiedy w obrazach EGE obserwuje sie wzrost in-
tensywnosci sygnatu miesni szkieletowych po kontrascie prze-
kraczajacym 20% lub tez, gdy obecne sa kliniczne wykfadni-
ki zapalenia miesni szkieletowych, takie jak bole miesni.
Woéweczas za punkt odciecia $wiadczacy o obecnosci ZMS
stuzy ponad 45-procentowy wzrost intensywnosci sygnatu
miesnia sercowego po podaniu kontrastu.

Akwizycja obrazéw TSE T1-zaleznych wymaga wspot-
pracy oddechowej pacjenta, niestety jest tez podatna na ar-
tefakty wynikajace z szybkiej czynnosci serca.

OBRAZOWANIE T1-ZALEZNE Z OCENA POZNEGO
WZMOCNIENIA POKONTRASTOWEGO

Opisane dotad zmiany patofizjologiczne w przebiegu ZMS
obserwowane w badaniu CMR maja odwracalny charakter.
Obrazowanie T1-zalezne z ocena p6Znego wzmocnienia
pokontrastowego (LGE, late gadolinium enhancement) nato-
miast odzwierciedla procesy nekrotyczne w tkance prowa-
dzace do zastapienia zywych kardiomiocytéw tkanka wiok-
nista i do trwatego uszkodzenia miokardium. Metoda LGE
bazuje na dtuzszym zaleganiu kontrastu w uszkodzonej tkan-
ce. W zdrowym miesniu kontrast gadolinowy nie przenika
przez prawidfowe btony komérkowe, wypetnia przestrzenie
zewnatrzkomoérkowe, z ktérych jest szybko wyptukiwany do
przestrzeni Sroédnaczyniowej. W obrazowaniu LGE wykorzy-
stuje sie T1-zalezne sekwencje gradient-echo (GE) ze wstep-
nym pulsem inwersyjnym ttumigcym sygnat prawidtowego
miesnia sercowego. Zazwyczaj sekwencje te wymagaja od-
powiednio dobranego czasu inwersji (T1) dla petnego wyttu-
mienia sygnatu prawidtowego miokardium, alternatywnie sto-
suje sie sekwencje PSIR (phase-sensitive inversion recovery).
Obrazy uzyskiwane po uptywie 10-15 minut od dozylnego
podania Srodka kontrastowego cechuja sie wysokim sygna-
tem obszaréw uszkodzonego miesnia (blizny, widknienia)
i niskim sygnatem prawidtowego miokardium. Standardowo
wykonuje sie badanie w projekcji w osi krétkiej w kolejnych
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przekrojach od podstawy do koniuszka serca (grubo$¢ war-
stwy 8-10 mm, odstep 2 mm), w projekcjach w osi diugiej 2-,
3- i 4-jamowej. Rekomendowane s3 sekwencje segmentowe
(segmented gradient-echo inversion recovery pulse sequence),
w ktérych pojedynczy obraz w danej projekcji uzyskuije sie w trak-
cie jednego bezdechu pacjenta. Wystepowanie ogniska hiper-
intensywnego w obrazach LGE wymaga potwierdzenia w przy-
najmniej dwéch prostopadtych do siebie projekcjach. W celu
eliminowania artefaktéw zaleca sie rowniez zmiane kierunku
fazy obrazowania w powtarzanych rejestracjach obrazéw.
Udowodniono, ze ocena LGE w chorobie niedokrwien-
nej serca charakteryzuje sie wysoka powtarzalnoscia, bar-
dzo duza zgodnoscig z histopatologiczng ocena martwicy
miesnia sercowego i wysoka rozdzielczoscia przestrzenng
[14, 15]. Badania dowiodly takze wysoka specyficznos¢
metody u pacjentéw z ZMS [16-19]. Blizny pozawafowe
wystepuja zazwyczaj podwsierdziowo lub zajmuja calg gru-
bos¢ miesnia (ryc. 2). W ZMS sa typowo opisywane ogniska
LGE potozone srédmiesniowo (ryc. 3) [20, 21] lub podna-
sierdziowo (ryc. 1C). Srodmiesniowa dystrybucja LGE wy-
daje sie bardziej typowa dla przewlektego ZMS, a podna-
sierdziowa — dla ostrego ZMS [22]. Podnasierdziowe pofo-
zenie ogniska LGE moze takze sugerowac zapalenie osier-
dzia poprzedzajace ZMS lub z nim wspétistniejace [23]. Cho¢
uszkodzenie miesnia w przebiegu procesu zapalnego moze
by¢ wieloogniskowe i rozproszone, ocena rozmieszczenia
ognisk péznego wzmocnienia pokontrastowego pozwala
niekiedy wstepnie réznicowac etiologie ZMS. Mahrholdt
i wsp. [19] wykazali, ze w ZMS wywotanym infekcja parwo-
wirusem B19 LGE wystepuje podnasierdziowo w $cianie
bocznej lewej komory, rzadziej obejmujac segmenty Sciany
dolnej i wolna Sciane prawej komory, w infekgji ludzkim

Rycina 2. Podwsierdziowe ognisko péZznego wzmocnienia
pokontrastowego u pacjenta po zawale sciany dolno-bocznej
(sekwencja PSIR)

herpeswirusem typu 6 (HHV6) LGE obserwowane jest $rod-
miesniowo w segmentach przednio-przegrodowych lewej
komory, a w infekcjach o mieszanej etiologii HHV6/PBV19
ognisko péznego wzmocnienia ukfada sie réwniez Srodmies-
niowo, ale obejmuje calg przegrode miedzykomorowa (ryc. 4)
[19]. Obecnos¢ ognisk LGE w przegrodzie miedzykomoro-

Rycina 3. Srédmieéniowe, zblizone do petnoiciennego, ognisko péznego wzmocnienia pokontrastowego w projekcjach w osi
dfugiej 2-jamowej (A) i 3-jamowej (B) u pacjentki z niewydolnoscia serca, ktora rozwineta sie po przebyciu infekcji gérnych drog

oddechowych przed 3 miesigcami
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Rycina 4. Obrazy LGE w projekgji w osi krétkiej (A) i w projekcji 4-jamowej (B) u pacjenta z krotkim wywiadem niewydolnosci serca
po przebytej infekcji gornych drég oddechowych. Strzatkami oznaczono ogniska péznego wzmocnienia pokontrastowego potozone
podnasierdziowo i Srédmiesniowo w przegrodzie miedzykomorowej

wej jest niekorzystnym czynnikiem prognostycznym wysta-
pienia rozstrzeni i dysfunkcji lewej komory [19].

Zaobserwowano zmniejszanie sie obszaréw LGE wraz ze
zdrowieniem czy przechodzeniem ostrego ZMS w faze prze-
wlekfa (ryc. 5). Trwaja dyskusje nad wytlumaczeniem tego
zjawiska [20]. Sugeruje sie, ze w ostrej fazie uszkodzenia mie-
$nia LGE obrazuje nie tylko strefe nieodwracalnego uszko-
dzenia migsnia, ale rowniez strefe obrzeku, ktory ustepuje
w przewlektej fazie choroby. Jednak wydaje si¢, Ze podobnie
jak w zawale serca w procesie gojenia strefy objetej proce-
sem zapalnym dochodzi do jej przebudowy i zmniejszenia
objetosci.

OBRAZOWANIE ANATOMICZNE

I FUNKCJONALNE MR W ZMS

Protokét badania MR u pacjentéw z podejrzeniem ZMS
uwzglednia rowniez standardowe sekwencje obrazujace ana-
tomie serca z oceng ptynu w worku osierdziowym, sekwen-
cje stuzace ilosciowej ocenie globalnej i regionalnej funkgji
lewej i prawej komory oraz sekwencje p6znego wzmocnie-
nia pokontrastowego z czasem inwersji dobranym do obra-
zowania skrzeplin w komorach serca.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ZAPALENIA
MIESNIA SERCOWEGO W MR

W kwietniu 2009 roku opublikowano kryteria rozpoznania
ZMS w CMR zaproponowane przez miedzynarodowe forum
ekspertéw [8]. Rekomendacje oparte s3 na obecnie dostep-
nej literaturze, niepoparte duzymi wieloosrodkowymi bada-
niami. Zaznaczono, ze badanie CMR powinno by¢ wykony-
wane jedynie u pacjentéw z klinicznie uzasadnionym podej-
rzeniem ZMS, u ktérych wynik badania moze istotnie wpty-

Rycina 5. Obrazy LGE u pacjentki z podejrzeniem zapalenia
miesnia sercowego z towarzyszacg eozynofilig; A. Badanie

w fazie ostrej choroby; B. Badanie po 3 miesigcach steroidoterapii.
Widoczne ogniska pdznego wzmocnienia pokontrastowego

w badaniu w fazie ostrej, w badaniu kontrolnym obszary LGE
ulegty znacznemu zmniejszeniu

na¢ na zastosowane leczenie. Za klinicznie uzasadnione uzna-
no podejrzenie ZMS oparte na wystepowaniu objawow przed-
miotowych (béle w klatce piersiowej, dusznos¢, pogorszenie
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tolerancji wysitku, orthopnoe, kotatania serca), elektrokardio-
graficznych lub biochemicznych cech uszkodzenia miesnia
sercowego oraz wywiadu sugerujacego wirusowg etiologie
ZMS. Zaleca sie stosowanie trzech oméwionych metod ob-
razowania w protokole badania: obrazowania T2-zaleznego,
EGE i LCE. Spetnienie kryteriéw ZMS w 2 z 3 technik obra-
zowania pozwala wykry¢ ZMS z doktadnoscia 78%. Jesli dia-
gnoza oparta jest jedynie na obrazowaniu LGE jej dokfad-
nos¢ wynosi 68%. Jezeli spetnione jest tylko jedno z kryte-
riow lub tez brak jest kryteriéw rozpoznania ZMS, przy wy-
sokim prawdopodobienstwie klinicznym badz bardzo
niedawnym wystapieniu objawéw, zalecane jest powtérze-
nie badania MR w ciagu 2 tygodni. Obecnos¢ globalnych czy
regionalnych zaburzen kurczliwosci oraz istotnie zwiekszo-
nej ilosci ptynu w worku osierdziowym dodatkowo potwier-
dzaja rozpoznanie ZMS. Podkreslono, ze CMR pozwala
stwierdzi¢ obecno$¢ zmian zapalnych bez rozréznienia na
proces aktywny, przewlekty czy nawracajacy.

Podsumowujac, warto zaznaczy¢, ze w dotychczasowych
publikacjach dotyczacych przydatnosci CMR w diagnostyce
ZMS wskazania do CMR ograniczano do badania funkgji
i LGE w diagnostyce réznicowej bolow w klatce piersiowej
w prawidfowym obrazie tetnic wieficowych [24]. Z czasem
wsréd badan nieinwazyjnych metoda rezonansu stata sie jed-
nak najsilniejszym narzedziem wspomagajacym diagnoze
ZMS. Opracowane przez panel ekspertéw kryteria rozpozna-
wania ZMS w CMR beda metoda referencyjna w najblizszej
przysztosci, dlatego tez warto je stosowac i weryfikowac ich
przydatno$¢ w badaniach prospektywnych. Biopsja endomio-
kardialna utrzyma swoja pozycje u chorych z piorunujacym
przebiegiem choroby i/lub z podejrzeniem swoistego proce-
su zapalnego.
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