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Summary

Cardiovascular diseases are still the most common cause of death worldwide [1]. Magnetic
resonance imaging (MRI) is an advanced diagnostic technique that has become widely used in
many fields of medicine, including the diagnosis of heart disease. MRI offers a non-invasive
and safe approach to the anatomical and functional assessment of the heart, which enables
characterization of the structure and function of this important organ [2]. In this text, we
present the current state of knowledge on magnetic resonance imaging in selected heart
diseases.
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Rezonans magnetyczny serca (CMR) we wrodzonych wadach serca (CHD)

Technikę CMR z powodzeniem można wykorzystywać do diagnozowania i
obserwacji pacjentów z wrodzoną wadą serca. Wynika to z faktu, że metoda ta zapewnia
wszechstronną ocenę anatomii wewnątrzsercowej i naczyniowej jak i pomiary komór oraz
przepływu krwi, używane jako wzorca odniesienia. Aktualnie metodą pierwszego rzutu w
ocenie anatomii i funkcji układu sercowo-naczyniowego u pacjentów z CHD jest
echokardiografia przezklatkowa (TTE). Jednak ze względu na ograniczenia tej metody w
postaci okna akustycznego które uniemożliwia odpowiednią ocenę, coraz częściej przy
badaniu pacjenta posiłkuje się metodą CRM [3]. CRM wykorzystywane jest także do
zastąpienia inwazyjnego cewnikowania diagnostycznego ze względu na niewątpliwą zaletę
jaką jest nieinwazyjność badania, a także brak promieniowania jonizującego przy otrzymaniu
porównywalnych wyników jak w metodzie inwazyjnej [4]. W diagnostyce CHD widoczna
jest również przewaga CRM nad tomografią komputerową. Metoda ta pozwala na lepszą
ocenę funkcji komór jak i pomiar przepływu krwi i funkcji tkanek ponownie bez narażenia na
wystąpienie promieniowania jonizującego.

W przypadku mniejszych dzieci do wstępnego rozpoznania CHD stosuje się TTE.
Jednak w przypadku wystąpienia zmian ze złożoną anatomią wewnątrzsercową oraz
nieprawidłowościami naczyniowymi CMR daje wiele istotnych dodatkowych informacji
umożliwiających lepszą diagnostykę pacjenta [5].

W przypadku osób dorosłych z CHD, u których przy użyciu TTE często występuje
ograniczone pole widzenia i słaba jakość obrazu bardzo często wykorzystuję się metodę CMR
ze względu na jej nieinwazyjność oraz dokładną wizualizację anatomii wewnątrzsercowej i
naczyniowej. Aktualnie CMR odgrywa centralną rolę w diagnozowaniu CHD u osób
dorosłych.

CMR w CHD odgrywa również kluczową rolę przy ocenie objętości, masy i funkcji
komór. W przypadku potrzeby wytyczenia wyraźnych granic osierdziowych i nasierdziowych
CRM jest traktowany jako kliniczny standard odniesienia. Ze względu na złożony kształt i
położenie zamostkowe CMR jest też szczególnie cenny przy ocenie prawej komory (RV),
gdzie wykonanie wiarygodnego badania TTE jest utrudnione. W CHD wiele zmian jest
związanych z obciążeniem ciśnieniowym bądź objętościowym prawej komory dlatego
niezwykle przydatne jest tutaj badanie CRM [6,7].

CRM jest wykorzystywane także do badania przepływu krwi. Za pomocą tej metody
można wykonać dokładny pomiar pojemności minutowej serca i stosunku przepływu
płucnego (Qp) do systemowego (Qs). Technika ta daje dokładniejsze pomiary niż metody
inwazyjne [7]. Metoda CRM jest wykorzystywana także podczas wykrywania zmian
zastawkowych. Za pomocą CRM można określić anatomię oraz znaczenie fizjologiczne przez
pomiar stosunku Qp:Qs i objętości komór [7]. CRM pomaga również postawić ostateczną
diagnozę i ocenić ubytki zatok żylnych i nieprawidłowych połączeń żylnych płuc. To istotna
przewaga tej metody nad TTE szczególnie u osób starszych [8].

U osób starszych CMR wykorzystywane jest także, do wykrywania ubytków w
przegrodzie międzyprzedsionkowej, co nie zawsze jest możliwe przy pomocy TTE, ze
względu na lepszą czułość CMR [9]. Do wykrywania ubytków w przegrodzie
międzykomorowej podstawowym badaniem jest echokardiografia, jednak CMR z
obrazowaniem 3D może umożliwić dokładniejsze obrazowanie tej wady oraz ujawnienie
innych defektów w obrębie serca. Dodatkowo za pomocą CMR można dokonać pomiaru
stosunku Qp:Qs i objętości LV, co może być istotne w wyborze postępowania u starszych
dzieci i dorosłych. [10] Echokardiografia przezklatkowa jest podstawową metodą oceny
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niedomykalności zastawek serca. Jednak metoda CRM jest przydatna gdy trzeba ocenić
fizjologiczny wpływ niedomykalności zastawki poprzez pomiar objętości niedomykalności,
frakcji niedomykalności oraz wielkości i funkcji komór. Dzięki temu pomaga w podjęciu
decyzji o czasie interwencji medycznej [11]. CRM umożliwia także określenie rozmiaru
ujścia w przypadku zwężenia zastawki, jednak pomiar ten obciążony jest ryzykiem
niedoszacowania prędkości szczytowej i oszacowanego gradientu ciśnienia [12].

W przypadku anomalii Ebsteina można wykorzystać metodę CRM do oceny
możliwości jej naprawy za pośrednictwem zabiegu operacyjnego. Jest to spowodowane
skutecznością CRM w określaniu nieprawidłowych płatków zastawki trójdzielnej oraz funkcji
i objętości RV. Metoda ta umożliwia również przewidywanie poważnych niepożądanych
zdarzeń sercowych i przedsionkowych zaburzeń rytmu. Dzięki metodzie CRM możliwe jest
również określenie zakresu przebudowy komór [13].

MRI w chorobie niedokrwiennej serca.

Choroba wieńcowa (CAD, coronary artery disease) w zdecydowanej większości
przypadków wynika z miażdżycy tętnic wieńcowych. Zmiany naczyniowe mogą dotyczyć
segmentów nasierdziowych drzewa tętnicy wieńcowej ale również mikrokrążenia
wieńcowego.

Ostre zespoły wieńcowe (ACS, acute coronary syndrome) w oparciu o EKG można
podzielić na 2 kategorie: zawał mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz
zawał mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI). Rozpoznanie STEMI wiąże
się z szybkim zastosowaniem przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI) w celu rekanalizacji
niedrożnej tętnicy wieńcowej [14]. Wykonanie CMR nie jest pomocne przed interwencją
wieńcową, natomiast po PCI CMR z późnym wzmocnieniem gadolinowym (LGE)
umożliwia zobrazowanie uszkodzenia mięśnia sercowego. Fragmenty hipodensyjne w bliźnie
po zawale świadczą o niedrożności naczyń mikrokrążenia. Sekwencje T2-zależne w
połączeniu z LGE były również wykorzystywane do oceny obszaru mięśnia sercowego, który
został uratowany po udrożnieniu naczynia wieńcowego u chorych ze STEMI. Obecnie
sekwencje T1 i T2 CMR wraz z LGE pozwalają w dokładny sposób określić charakterystykę
mięśnia sercowego po STEMI poprzez wgląd w mechanizmy przebudowy mięśnia [15] .
Dzięki tym technikom można na przykład wprowadzać nowe sposoby ochrony myokardium
w zawale serca z uniesieniem odcinka ST ustalając optymalny czas wprowadzenia stentu [16].

Choroba niedokrwienna serca (CHD)

Objawy stenokardialne zgłaszane przez pacjenta wskazujące na etiologię wieńcową
zwykle wymagają pogłębienia diagnostyki. Angiografia tętnic wieńcowych, którą zwykle
wtedy się wykonuje, nie zawsze pozwala ustalić przyczynę tych objawów. CMR umożliwia
zobrazowanie perfuzji mięśnia sercowego w trakcie obciążenia serca, co pomaga w podjęciu
decyzji o rewaskularyzacji właściwej tętnicy wieńcowej, dzięki ukierunkowaniu na
niedokrwione segmenty, co obrazuje Rycina 1.
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Rycina 1. Mężczyzna lat 75 z dyslipidemią oraz nadciśnieniem tętniczym uskarżał się na
duszność wysiłkową podczas rehabilitacji. W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
wykazano niewielką dysfunkcję skurczową LV. Ze względu na podejrzenie niedokrwienia
mięśnia sercowego został skierowany na CMR z zastosowaniem adenozyny do obciążenia
serca. Zastosowanie gazolinowego środka kontrastowego wykazało niewielki zawał
podwsierdziowy w dolnej ścianie podstawnej. Obrazowanie mięśnia sercowego po
wstrzyknięciu adenozyny wykazała rozległe zaburzenia perfuzji, które ustąpiły podczas
spoczynkowego obrazowania perfuzji. Poczynione obserwacje skłoniły do wykonania
angiografii tętnicy wieńcowej, w której wykazano wielonaczyniową chorobę wieńcową
wysokiego stopnia. [17]

Późne
wzmocnienie
gadolinowe

Perfuzja mięśnia
sercowego
podczas
obciążenia

Perfuzja mięśnia
sercowego
podczas
spoczynku
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Badania potwierdzają, że wysiłkowe CMR z zastosowaniem środka rozszerzającego
naczynia krwionośne jest dokładniejsze i mniej kosztowne niż angiografia tętnic wieńcowych
(ICA) u chorych z CAD [18].

Dodatkowo przewagą rezonansu magnetycznego serca wraz z LGE nad innymi
bardziej kosztownymi badaniami, na przykład z tomografią emisyjną pojedynczego fotonu
(SPECT) jest możliwość lepszego odróżnienia blizny od hibernującego mięśnia sercowego
[19].

Zawał serca bez istotnych przewężeń w tętnicach wieńcowych (MINOCA)

Zawał serca może mieć różne podłoże, nie zawsze jest to obturacja tętnic wieńcowych.
Innymi przyczynami mogą być: skurcz naczyń wieńcowych, samoistne rozwarstwienie
tętnicy wieńcowej, nadżerka blaszki miażdżycowej lub zator tętnicy wieńcowej. W przypadku,
gdy angiografia tętnic wieńcowych nie wykazała znaczącej nieprawidłowości morfologicznej
tych naczyń, a odróżnienie MI od zapalenia mięśnia sercowego jest trudne na podstawie
objawów, takich jak ból w klatce piersiowej z obecnością biomarkerów świadczących o
uszkodzeniu mięśnia sercowego, wtedy można sięgnąć po CMR. Ponowna analiza
angiogramu w przypadku, gdy CMR z LGE wskazuje na MI, czasami pozwala w sposób
retrospektywny stwierdzić obecność subtelnych zmian w angiografii wieńcowej [20]. Zatem
CMR z LGE w sposób jednoznaczny pozwala rozstrzygnąć, czy uszkodzenie mięśnia
sercowego ma podłoże zapalne, czy też niedokrwienne. [21]

Choroba Kawasakiego

Choroba Kawasakiego to ogólnoustrojowa choroba, powodująca stan zapalny ścian
naczyń krwionośnych, w tym między innymi naczyń wieńcowych. Ma ona charakter
samoograniczający w większości przypadków i cechuje się np. wysypką, gorączką,
przekrwieniem oczu, jednak czasem prowadzi do ciężkich powikłań takich jak zapalenie
mięśnia sercowego, tętniaków naczyń wieńcowych czy uszkodzenia mięśnia sercowego
(Rycina 2), dlatego u takich chorych wymagana jest specjalistyczna opieka kardiologiczna
[22]. CMR jest bardzo dokładną metodą oceny zmian zachodzących w sercu podczas tej
choroby, zarówno w ostrej jak i przewlekłej fazie, wykorzystując przy tym ocenę
czynnościową, perfuzję myokardium podczas obciążenia, czy obrazowanie LGE. Pozwala to
określić, czy doszło do przebudowy mięśnia sercowego lub jego zwłóknienia oraz wykryć
tętniaki obecne w naczyniach wieńcowych [23].
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Rycina 2. Pojedyncza klatka z projekcji 3D CMR, uzyskana w celu zobrazowania prawej
tętnicy wieńcowej. Mała strzałka wskazuje na niewielki tętniak w odcinku proksymalnym
prawej tętnicy wieńcowej natomiast duża na duży okrągły tętniak LAD wypełniający lewy
rowek przedsionkowo-komorowy. Ao oznacza aortę, PA – tętnica płucna; LA – lewy
przedsionek; RA – prawy przedsionek. [24]

Zapalenie mięśnia sercowego

Zapalenie mięśnia sercowego (ZMS) to jednostka chorobowa, która nie jest wywołana
jedynie przez wirusy. Może ona występować też w innych chorobach mięśnia sercowego,
takich jak ostra kardiotoksyczność, zawał mięśnia sercowego lub kardiomiopatia takotsubo
wywołana stresem[25]. CMR jest uznawany za najbardziej przydatne badanie do oceny
zapalenia mięśnia sercowego [26]. Podczas diagnostyki zapalenia mięśnia sercowego o
etiologii nieniedokrwiennej zwraca się uwagę na obrzęk myokardium oraz powiększoną
przestrzeń pozakomórkową spowodowaną martwicą lub blizną. Chorzy wykazują zwykle
regionalny lub globalny wzrost intensywności sygnału w obrazowaniu T2-zależnym
odzwierciedlający obrzęk mięśnia sercowego, co zilustrowano na rycinie 3.

MRE z LGE o ile pozwala wykryć nieodwracalne uszkodzenie mięśnia sercowego w postaci
obszarów o zwiększonej dystrybucji sygnału z lokalnym wzorcem dystrybucji innym niż
w zapaleniu mięśnia sercowego na tle niedokrwiennym[28], o tyle w przypadku zapalenia
mięśnia sercowego ma ograniczoną czułość i nie jest specyficzna dla ostrości choroby [29].
Zgodnie z kryteriami z Lake Louise ZMS można rozpoznać gdy są obecne dwa z trzech
następujących kryteriów: obrzęk mięśnia sercowego (w obrazach T2-zależnych w sekwencji
STIR), przekrwienie/wyciek z naczyń włosowatych (obrazy z wczesnym wzmocnieniem) lub
włóknienie mięśnia sercowego (po użyciu kontrastu gadolinowego) [30]. Zapalenie mięśnia

Rycina 3. Zwiększenie sygnału T2, wskazujące na obrzęk mięśnia
sercowego.

(Źródło: Rocio Hinojar, Lucy Foote, Eduardo Arroyo Ucar, Thomas
Jackson, Andrew Jabbour, Chung-Yao Yu, Jane McCrohon, David M.
Higgins, Gerry Carr-White, Manuel Mayr, Eike Nagel, Valentina O.
Puntmann, Native T1 in Discrimination of Acute and Convalescent
Stages in Patients With Clinical Diagnosis of Myocarditis: A Proposed
Diagnostic Algorithm Using CMR, JACC: Cardiovascular Imaging,
Volume 8, Issue 1, 2015, Pages 37-46, ISSN 1936-878X w
modyfikacji własnej[27])
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sercowego zwykle ma przebieg łagodny i obrzęk myokardium ustępuje w przeciągu kilku
tygodni, natomiast czasem dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia mięśnia sercowego, co
skutkuje bliznami z utrzymującym się LGE. [28]

Kardiomiopatia przerostowa

Kardiomiopatia przerostowa (HCM) jest to obecność zwiększonej grubości ścian
lewej (LV) komory, której nie można wytłumaczyć warunkami jej obciążenia. Jest ona
uwarunkowana najczęściej genetycznie. Kryterium rozpoznania tej choroby jest przerost LV
≥ 15mm u dorosłych lub u dzieci ≥ 2 odchylenia standardowe powyżej średniej dla wieku,
płci i powierzchni ciała, minimum w jednym segmencie, niezależenie od zastosowanej
metody obrazowej [31]. CMR w przypadku tego schorzenia pozwala scharakteryzować
tkankę mięśnia sercowego. W miejscach istotnego przerostu mięśnia sercowego występują
często regionalne zwłóknienia w postaci obszarów ogniskowych o wysokiej intensywności
sygnału w projekcjach T1-zależnych [32], co obrazuje Rycina 4.

Rycina 4. Obrazowanie metodą sercowo-naczyniowego rezonansu magnetycznego;
śródścienne zwłóknienia w mięśniu lewej komory – hipointensywne obszary w obrazowaniu
T1-zależnym (strzałki); A. w obszarze przerośniętej przegrody międzykomorowej; B. W
miejscu łączenia ściany wolnej RV z przegrodą; C. W ścianach przedniej i dolnej. [31]

Ponadto zwłóknienia tego typu pojawiają się też w „granicach” prawej komory,
najprawdopodobniej z powodu nadmiernego obciążenia mechanicznego, a także braku
możliwości pokrycia zapotrzebowania tlenowego przez naczynia wieńcowe obszarów
przerośniętego mięśnia sercowego [33]. Obecność zwłóknień w sercu w przypadku HCM jest
istotnym czynnikiem prognostycznym i wiąże się z niewydolnością serca oraz ryzykiem
nagłej śmierci sercowej. [34] Wprowadzono również ocenę czasu relaksacji mięśnia
sercowego za pomocą sekwencji T1, dzięki czemu można w dokładniejszy sposób określić
interakcje pomiędzy morfologią i funkcją a charakterystyką tkanki [35]. CMR pozwala też
odróżnić patologiczny przerost LV od serca sportowca. Bada się wtedy ilość przestrzeni
pozakomórkowej, która w przypadku patologicznego przerostu jest zwiększona,
a w przypadku serca sportowca pozostaje w normie [36].

Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Do cech charakterystycznych kardiomiopatii rozstrzeniowej (DCM) zalicza się
rozstrzenie komór, globalną dysfunkcję skurczową oraz często występujące również przy tego
tym schorzeniu zwłóknienie mięśnia sercowego. CRM pomaga w dokładny sposób określić
objętość LV, jej regionalną i globalną kurczliwość oraz pogrubienie jej ścian. Dodatkowo
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obrazowanie budowy i funkcji RV jest zwykle dokładniejsze niż w przypadku TTE.
Rozróżnienie kardiomiopatii rozstrzeniowej od kardiomiopatii niedokrwiennej jest możliwe
dzięki zastosowaniu CRM z LGE. W przypadku kardiomiopatii niedokrwiennej kontrast
gadolinowy utrzymuje się w miejscu zwłóknienia, co odpowiada obszarowi niedokrwienia
przez odpowiednią tętnicę wieńcową. W kardiomiopatii rozstrzeniowej kontrast lokalizuje się
w postaci liniowych obszarów lub ognisk śródmięśniowych, podnasierdziowych, a także
podwsierdziowych, ale nie pokrywają się one z typowymi obszarami ukrwienia tętnic
wieńcowych [37].
Ze względu na to, że u jednej czwartej pacjentów z DCM występuje zmiana nazywana
„midwall stripe” możliwa do wykrycia przy użyciu LGE (śródścienna warstwa o jasnym
natężeniu sygnału która zwykle obejmuje segment podstawny przednio-przegrodowy,
pokazana na rysunku 5) i która sprzyja występowaniu nagłej śmierci sercowej bądź groźnym
zaburzeniom rytmu serca, możliwość jej wykrycia przy pomocy LGE pozwala na ułatwienie
decyzji w przypadku implantacji kardiowertera-defibrylatora [38,40]. Kolejną z zalet LGE
jest możliwość mapowania mięśnia sercowego u pacjentów z DCM, które może być używane
jako wczesny marker rozwoju choroby.[39].

Amyloidoza

Amyloidoza to choroba, która polega na niepoprawnym gromadzeniu się w tkankach
i narządach, w tym w mięśniu sercowym nierozpuszczalnych białek, które są określane jako
amyloid. Za pomocą CMR można potwierdzić obecność amyloidu w sercu. W obrazowaniu
można wykazać koncentryczny przerost lewej komory ze zmniejszoną jej podatnością,
w wielu przypadkach też powiększenie i pogrubienie przedsionków oraz pogrubienie płatków
zastawek, jednak najbardziej istotne jest ukazanie cech tkanki mięśnia sercowego. Odkładanie
amyloidu w myokardium powoduję zwiększenie czasu relaksacji T1 mięśnia sercowego [41].
Użycie kontrastu gadolinowego daje typowy silny i niejednolity jego wychwyt w mięśniu
sercowym, ale równie szybki jest jego czas wypłukiwania, ponadto zwykle u tych pacjentów
choroba zajmuje również nerki, powodując ich uszkodzenie, więc podawanie kontrastu nie
jest rekomendowane [42]. Czasy relaksacji T1 bez kontrastu są powiązane ze wskaźnikami
dysfunkcji skurczowej i rozkurczowej LV , co wskazuje, że podwyższenie T1 może
odzwierciedlać stopień zajęcia serca przez amyloid [43].

Sarkoidoza

Sarkoidoza to schorzenie autoimmunologiczne, które atakuje cały organizm tworząc
w narządach guzki zapalne, zwane ziarniniakami. Najczęściej choroba zajmuje węzły chłonne
śródpiersia oraz płuca, ale zmiany mogą dotyczyć każdego narządu, w tym serca [44]. CRM

Rycina 5. Obrazowanie LGE ukazujące śródścienną warstwę o jasnym
natężeniu w obrębie części przegrodowej mięśnia sercowego (czarna
strzałka), tzw. midwall stripe. [40]
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jest metodą stosowaną przy sarkoidozie. Pozwala ona na zdiagnozowanie sarkoidozy płucnej
bądź pozasercowej oraz nacieku mięśnia sercowego i związanego z nim stanu zapalnego. Ze
względu na znaczne zróżnicowanie objawów zależnie od pacjenta w przypadku sarkoidozy
CRM jest ważną metodą diagnostyczną [45]. Przy wystąpieniu w mięśniu sercowym zmian
środściennych, przezściennych, podwsierdziowych lub podnasierdziowych, oraz przy
wystąpieniu poszerzenia LV i występującej często globalnej dysfunkcji skurczowej można się
posiłkować metodą CRM. Występujący w chorobie obrzęk występuje bardzo często i można
go zidentyfikować na obrazach T-2 zależnych [44, 45], co obrazuje Rycina 6 A i B.

Rycina 6. Obrazowanie T2 ukazujące aktywną sarkoidozę serca, Rycina 6A – cieńszą strzałką
wskazany jest rozlany obrzęk przyścienny w podstawnej przednio-bocznej części mięśnia LV.
Rycina 6B przedstawia ogniskowy naciek ziarniniakowy w wewnętrznej przegrodzie
międzykomorowej (grubsza strzałka). [46]

Choroba Andresona – Fabrego

W chorobie Andersona-Fabrego metoda CRM jest kluczową metodą diagnostyczną.
W wyniku tej choroby dochodzi do gromadzenia sfingolipidów w komórkach różnych tkanek
i narządów, co jest spowodowane niedoborem aktywności enzymu alfa-galaktozydazy.
Budowa mięśnia sercowego osoby chorej jest bez użycia CMR nie do odróżnienia od innych
postaci symetrycznego przerostu miokardium [47]. W efekcie podczas badania obserwuje się
zmniejszenie natywnych wartości T1, co jest efektem gromadzenia się lipidów w mięśniu
sercowym, a co za tym idzie obserwuje się koncentryczny przerost LV z globalnie
pomniejszonym sygnałem T1, co pozwala na diagnozę choroby Andersona-Fabrego [48].

Ostatnie badania pokazują, że objawem tej choroby może być też obrzękowe zapalenie
mięśnia sercowego, które prowadzi do zwiększonych wartości T2 w CMR [49].
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Rycina 235. CMR u pacjenta z chorobą Andersona-Fabry`ego i współtowarzyszącym
zapaleniem mięśnia sercowego. Górny rząd obrazuje podnasierdziowe dolno-boczne późne
wzmocnienie pokontraktowe (groty strzałek). Środkowy rząd obrazuje spadki natywnego T1,
szczególnie w ścianie dolno-bocznej (strzałki). Dolny rząd: mapowanie T2 ze wzmocnieniem
sygnału T2, które pokrywają się z obszarami wykazującymi obniżony sygnał T1 (strzałki).
[17]

Podsumowanie

W powyższym artykule opisano tylko wybrane aspekty zastosowania rezonansu
magnetycznego w kardiologii, co pokazuje, że metoda ta jest wszechstronnie
wykorzystywana w diagnostyce chorób serca. CMR jest składową większości wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) i na
chwilę obecną są 92 szczegółowe zalecenia dotyczące wykorzystania tej metody,
w porównaniu z 63 zaleceniami z roku 2015 [50]. Mimo tego że koszt tej techniki jest
wysoki, a dostęp do niej ograniczony, warto prowadzić dalsze badania nad jej rozwojem by
wprowadzić dokładniejszą i szybszą diagnostykę niektórych chorób z dziedziny kardiologii
wpływając tym samym między innymi na rokowanie chorych, czy koszty leczenia.
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