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Sesja dydaktyczna – XIV Kongres PTK

Wstęp
Zawał serca, nawet skutecznie leczony reperfuzyjnie,

może się wiązać z występowaniem różnorodnych powi-
kłań prowadzących do pogorszenia stanu pacjenta oraz
rokowania długoterminowego. Do najważniejszych powi-
kłań zawału serca należą [1–3]:
1) ostra niewydolność serca,
2) nawrót niedokrwienia lub ponowny zawał, 
3) powikłania mechaniczne:

a) pęknięcie mięśnia brodawkowatego,
b) pękniecie wolnej ściany serca,
c) pęknięcie przegrody międzykomorowej,

4) zaburzenia rytmu i przewodzenia,
5) tętniak serca,
6) udar mózgu.

Spośród tych powikłań badanie rezonansu magne-
tycznego serca (ang. cardiac magnetic resonance – CMR)
ma znaczenie głównie w przypadku powikłań mechanicz-
nych, tętniaka serca oraz udaru mózgu. 

Badanie CMR jest ograniczone do pacjentów w stabil-
nym stanie klinicznym. Nie może być stosowane do
potwierdzenia lub wykluczenia ostrych powikłań u cho-
rych w ciężkim stanie. Ma natomiast istotne znaczenie
u pacjentów, którzy przeżyli ostrą fazę i u których dotych-
czasowa diagnostyka nie dostarczyła jednoznacznych infor-
macji lub konieczne są dodatkowe dane przed planowaną
interwencją terapeutyczną [4]. 

Mechaniczne powikłania zawału serca
Pęknięcie mięśnia brodawkowatego 
Pękniecie mięśnia brodawkowatego stanowi powikła-

nie ok. 1% przypadków zawału serca oraz dotyczy ok. 10%
pacjentów ze wstrząsem kardiogennym [3, 5]. W dostęp-
nym piśmiennictwie nie ma danych dotyczących zastoso-
wania badania CMR u pacjentów z pękniętym mięśniem
brodawkowatym. W przebiegu tego powikłania dochodzi
do znacznego nasilenia objawów niewydolności serca,
w tym do obrzęku płuc i wstrząsu kardiogennego, co unie-
możliwia wykonanie badania CMR, a właściwe rozpozna-
nie stawianie jest na podstawie badania echokardiogra-
ficznego [4]. Badanie CMR może mieć natomiast znaczenie
w ocenie martwicy mięśni brodawkowatych oraz seg-
mentów lewej komory, które przylegają do podstawy mięś -
ni (ryc. 1.). Ocena żywotności mięśnia brodawkowatego
oraz ścian lewej komory może mieć znaczenie przy wybo-
rze strategii leczenia niedokrwiennej niedomykalności
mitralnej i pomagać w podjęciu decyzji o konieczności
wymiany zastawki lub rewaskularyzacji [6]. Badanie CMR
daje ponadto możliwość ilościowej oceny stopnia niedo-
mykalności zastawki mitralnej oraz umożliwia monitoro-
wanie nasilenia wady [4].

W ostatnim czasie dzięki badaniu CMR wykazano, że
zawał mięśni brodawkowatych dotyczy 40% pacjentów,
ale nie zawsze związany jest z wystąpieniem istotnej nie-
domykalności mitralnej [7]. W tym samym badaniu wyka-
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zano ponadto, że parametrem decydującym o remodelin-
gu lewej komory jest wielkość zawału, a nie obecność
zawału mięśni brodawkowatych [7].

Pęknięcie przegrody międzykomorowej
W przypadku pozawałowego pęknięcia przegrody mię-

dzykomorowej badanie CMR, podobnie jak w innych powi-
kłaniach mechanicznych, nie jest badaniem pierwszego
wyboru. Obrazowanie za pomocą CMR może służyć uwi-
docznieniu ubytku (np. w przypadku trudności w uwi-
docznieniu pęknięcia w badaniu echokardiograficznym),
ocenie rozległości martwicy miokardium, a także oblicze-
niu istotności przecieku przez ubytek (ryc. 2.) [4]. Na pod-
stawie badania CMR można ponadto zidentyfikować

pacjentów wysokiego ryzyka wystąpienia pęknięcia prze-
grody międzykomorowej [4]. Obecność pełnościennej mar-
twicy, uszkodzenia mikrokrążenia (ang. microvascular
obstruction – MVO) oraz szczelin w warstwie mięśniowej
u pacjentów z zawałem serca są czynnikami ryzyka pęk-
nięcia przegrody międzykomorowej [8]. 

Pęknięcie wolnej ściany serca
Wyróżniamy trzy typy pęknięcia wolnej ściany serca:

1) typ ostry, w którym dochodzi do całkowitego rozerwa-
nia ściany i zgonu; 2) typ podostry, w którym krwawienie
jest częściowo ograniczane przez tworzącą się skrzeplinę,
a krew przesącza się powoli przez szczelinę pęknięcia 
(ryc. 3.); 3) pękniecie wolnej ściany serca, w którym wyna-

Ryc. 1. A, B – martwica w obrębie mięśnia bro-
dawkowatego tylnego oraz segmentu podstaw-
nego i częściowo środkowego ściany dolnej (strzał-
ki); C – obraz we wczesnej fazie skurczu: widoczny
strumień niedomykalności zastawki mitralnej
(strzałki)
Fig. 1. A, B – necrosis in the posterior papillary mus-
cle, basal and partially mid segment of the inferior
wall (arrows); C – early systolic view: jet of mitral
regurgitation (arrows) 
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czynienie krwi jest hamowane przez osierdzie i jego zrosty
i dochodzi do wytworzenia tętniaka rzekomego (ryc. 4.) [9].
Spośród mechanicznych powikłań zawału badanie CMR
ma największe znacznie w przypadku pęknięcia wolnej

ściany serca, a zwłaszcza w różnicowaniu tętniaka rzeko-
mego od tętniaka prawdziwego [4]. Ponadto, podobnie jak
w przypadku innych powikłań zawału serca, można
w badaniu CMR zidentyfikować czynniki ryzyka wystąpie-

Ryc. 2. Pęknięcie przegrody międzykomorowej. A – ocena perfuzji spoczynkowej w projekcji czterojamowej.
Widoczny ubytek w przegrodzie międzykomorowej (strzałka); B – sekwencja phase contrast w projekcji cztero-
jamowej uwidaczniająca przepływ przez ubytek (strzałka); C – przekrój w osi krótkiej uwidaczniający miejsce
pęknięcia przegrody międzykomorowej (strzałka); D – krzywe przepływu płucnego (Qp) i systemowego (Qs)
z pomiarem istotności hemodynamicznej przecieku (Qp : Qs)
Za zgodą: Śpiewak M, Małek ŁA. Powikłania zawału serca. W: Nieinwazyjne metody obrazowania w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca. Rużyłło W,
Kępka C, Kruk M, Miśko J, Pręgowski J (red.). Medical Tribune, Warszawa 2009 

Fig. 2. Ventricular septum rupture. A – rest perfusion image in 4-chamber view. The site of the septal rupture is
seen (arrow); B – phase contrast image in 4-chamber view. Flow through the defect is seen (arrow); C – short axis
view. The site of the septal rupture is seen (arrow); D – pulmonary (Qp) and systemic (Qs) flow curves with the
calculation of the haemodynamic significance of the shunt
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Ryc. 3. Pęknięcie wolnej ściany serca. A – skurcz lewej
komory w projekcji czterojamowej. Ścieńczenie ścia-
ny w obrębie koniuszka lewej komory (strzałka). Gru-
bość ściany wynosi ok. 2 mm; B – zmodyfikowana pro-
jekcja czterojamowa. Widoczna cienka skrzeplina
w worku osierdziowym (strzałki); C – projekcja czte-
rojamowa. Pełnościenna martwica w obrębie koniusz-
ka lewej komory (biała strzałka) oraz skrzeplina w wor-
ku osierdziowym (czarne strzałki)
Za zgodą: Śpiewak M, Małek ŁA. Powikłania zawału serca. W: Nieinwazyjne
metody obrazowania w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca. Rużyłło
W, Kępka C, Kruk M, Miśko J, Pręgowski J (red.). Medical Tribune, Warsza-
wa 2009 

Fig. 3. Left ventricular free wall rupture. A – 4-chamber
systolic view. Ventricular wall thinning in the left ventric-
ular apex. Wall thickness is about 2 mm; B – modified 
4-chamber view. Thin thrombus in the pericardial space is
seen (arrows); C – 4-chamber view. Transmural necrosis in
the left ventricular apex (white arrow) and the a throm-
bus in the pericardial space (black arrows) are seen

Ryc. 4. Tętniak rzekomy lewej komory 
Fig. 4. Pseudoaneurysm of the left ventricle 
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nia tego powikłania: znaczna rozległość obszaru martwi-
cy, ścieńczenie ściany oraz duży obszar MVO [10]. Dzięki
możliwości różnicowania charakteru tkanki stanowiącej
ścianę tętniaka badanie CMR charakteryzuje się wysoką
czułością w rozpoznawaniu tętniaków rzekomych [11].
W przypadku tętniaka prawdziwego ścianę tętniaka two-

rzy miokardium, a w przypadku tętniaka rzekomego –
osierdzie, skrzeplina i/lub fragmenty innych tkanek. 

Wykazano, że diagnostyka tętniaków oparta na CMR
dostarcza istotnych informacji w porównaniu z badaniem
echokardiograficznym: w ponad 1/4 przypadków badanie
CMR doprowadziło do wykrycia w jamie tętniaka skrze-

Ryc. 5. Skrzepliny w świetle lewej komory. A – obraz perfuzji spoczynkowej. Widoczna skrzeplina w koniuszku
lewej komory (strzałka); B – tętniak rzekomy lewej komory wypełniony częściowo skrzepliną (gwiazdka); 
C – projekcja 2-jamowa; D – po podaniu środka kontrastowego uwidoczniono niewielką przyścienną skrzeplinę
w segmencie koniuszkowym ściany dolnej (strzałka)
Fig. 5. Left ventricular thrombi. A – rest perfusion image. Thrombus in the left ventricular apex is seen (arrow); 
B – left ventricular pseudoaneurysm partially filled with thrombus (asterix); C – 2-chamber view before contrast
administration; D – contrast administration revealed small perimural thrombus in the apical segment of the left
ventricle (arrow)
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pliny niewidocznej w echokardiografii, u > 10% pacjentów
rozpoznano tętniaka rzekomego, którego nie podejrzewa-
no na podstawie wcześniejszej diagnostyki obrazowej,
a u 25% osób kierowanych na badanie CMR z innych przy-
czyn niż ocena tętniaka rozpoznano tętniaka prawdziwe-
go lewej komory [12].

Skrzepliny
Do powstania skrzepliny w jamie lewej komory docho-

dzi u kilku procent chorych po zawale mięśnia [13]. W obec-
nych czasach, w dobie leczenia inwazyjnego, częstość
występowania skrzeplin w jamach serca u pacjentów ze
świeżym zawałem serca wynosi ok. 8,5% (rozpoznanie na
podstawie badania CMR wykonywanego 3,5 ±1,3 dnia po
zawale) [14]. Obecność skrzepliny znacznie zwiększa ryzy-
ko powikłań zatorowo-zakrzepowych, w tym udaru mózgu.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego ruchome skrzepliny, wystające do światła, są
wskazaniem do leczenia przeciwkrzepliwego, które pozwa-
la zmniejszyć ryzyko powikłań o ok. 1/3 [2]. Zastosowanie
terapii przeciwzakrzepowej u pacjentów otrzymujących
kwas acetylosalicylowy oraz klopidogrel zwiększa jednak
ryzyko wystąpienia powikłań krwotocznych [15]. Wiary-
godne wykluczenie lub potwierdzenie obecności skrzeplin
w jamie lewej komory ma zatem istotne znaczne klinicz-
ne [13]. Wykazano, że badanie CMR z użyciem gadolino-
wego środka kontrastowego i oceną późnego wzmocnie-
nia pokontrastowego (ang. late gadolinium enhancement
– LGE) charakteryzuje się większą czułością w identyfika-
cji skrzeplin nie tylko od echokardiograficznego badania
przezklatkowego, ale również od echokardiografii kontra-
stowej (ryc. 5.) [16]. W badaniu, w którym jako metodę dia-
gnostyczną stosowano CMR, zidentyfikowano następują-
ce czynniki ryzyka wystąpienia skrzeplin: zawał ściany
przedniej, MVO oraz wielkość zawału [14]. Czynniki te
pokrywają się częściowo z czynnikami ryzyka wystąpienia
innych wymienionych wyżej powikłań zawału. 

Inne potencjalne zastosowania
Potencjalne zastosowania CMR w ocenie powikłań

u pacjentów z zawałem serca dotyczą również stratyfika-
cji ryzyka wystąpienia zaburzeń rytmu [17–19]. Badanie
CMR z obrazowaniem LGE daje możliwość identyfikacji
arytmogennych ognisk w lewej komorze. Dzięki badaniu
CMR możliwe jest rozpoznanie tzw. peri-infarct zone, czyli
strefy na obrzeżu martwicy miokardium o dużym poten-
cjale proartymicznym [17, 18]. Konieczne są jednak dalsze
badania mające na celu m.in. standaryzację definicji tego
obszaru [20]. 

Podsumowanie
Badanie CMR może dostarczyć wielu klinicznie istot-

nych informacji u pacjentów z zawałem serca. Jego zalety
wynikają z rozległych możliwości metody, należy jednak

również uwzględnić jej ograniczenia. Powstaje zatem pyta-
nie: kiedy kierować pacjenta po zawale serca na badanie
CMR? Najsilniejszymi wskazaniami są obecnie: różnico-
wanie tętniaka rzekomego i prawdziwego, podejrzenie
obecności skrzepliny oraz ocena żywotności przed decyzją
o ewentualnej rewaskularyzacji u pacjentów, u których
doszło do powikłań. Mając jednak na uwadze bezpie-
czeństwo wykonania badania CMR, możliwość jednoczes -
nej oceny funkcji lewej komory, żywotności miokardium,
obecności powikłań oraz uzyskanie ważnych informacji
prognostycznych, należy rozważyć wykonywanie badania
CMR u każdego pacjenta po przebytym zawale serca. 
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