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Czterdziestoletni mężczyzna został skierowany
do poradni pulmonologicznej po wykonaniu ba-
dań okresowych zleconych przez zakład pracy

w kwietniu 2009 roku. Na przeglądowym zdjęciu klatki
piersiowej uwidoczniono plamiste zagęszczenie w rzucie
szczytu płuca lewego i poszerzenie cieni wnęk (ryc. 1).
W uzupełniającym badaniu TK stwierdzono zmiany na-

ciekowe w szczycie płuca lewego (ryc. 2), liczne zmiany
drobnoguzkowe w obu płucach i powiększone węzły
chłonne śródpiersia wszystkich pięter (ryc. 3, 4). Ocena
patomorfologiczna węzła chłonnego pobranego w trakcie
mediastinoskopii pozwoliła na ostateczne rozpoznanie
sarkoidozy. Ze względu na podejrzenie sarkoidozy poza-
płucnej zlecono badanie CMR. Pacjent zgłaszał dwa epi-

czną dzięki zależności między obrazami T1 zależnymi
z późnym wzmocnieniem a objawami klinicznymi świad-
czącymi o zaawansowaniu procesu, takimi jak: powięk-
szenie komory, odchylenia w funkcji skurczowej
i rozkurczowej lewej komory czy obecność arytmii komo-
rowych. Metoda CMR uważana jest ponadto za najczulszą
w monitorowaniu postępów leczenia.

Badania metodą CMR w sarkoidozie serca mają jed-
nak pewne ograniczenia.

1. Znaczące różnice w jakości obrazów uzyskiwanych
przy użyciu różnych aparatów i rodzajów sekwencji bez-
pośrednio wpływają na trudności w porównaniu z kolej-
nymi badaniami i ich właściwą interpretacją.

2. Zmiany w przebiegu sarkoidozy serca są często bar-
dzo subtelne i powodują nieznaczne wzmocnienie kon-
trastowe, które łatwo pomylić z artefaktami lub
z sygnałem z otaczającego miokardium (który również się
zmienia w trakcie podawania środka kontrastowego).

3. Powtarzalność metody CMR w badaniach sarkoido-
zy nie została określona ze względu na różnice w doświad-
czeniu badających oraz różnorodność aparatów
i oprogramowania używanego do oceny serca.

4. CMR jest badaniem, którego nie można wykonać
u pacjentów ze stymulatorami serca i jakimikolwiek im-
plantami zawierającymi metal o właściwościach ferroma-
gnetycznych, co w przypadku pacjentów z zaburzeniami
rytmu w przebiegu sarkoidozy może mieć istotne zna-
czenie.

Diagnostyka różnicowa
Objawy kliniczne ze strony serca i klatki piersiowej u pa-
cjentów z sarkoidozą nie zawsze muszą być spowodowa-
ne sarkoidozą serca. Najczęstsze choroby, z którymi
należy różnicować sarkoidozę, to:

1. Choroba niedokrwienna serca. W obrazowaniu
CMR z późnym wzmocnieniem zmiany niedokrwienne
obejmują przede wszystkim obszary podwsierdziowe.
W obrazowaniu SPECT z obciążeniem ogniska w prze-
biegu sarkoidozy powinny się zmniejszać lub całkowicie
wycofać się (objaw reverse distribution) w przeciwień-
stwie do zmian niedokrwiennych.

2. Arytmogenna dysplazja prawej komory, która
zwłaszcza u młodych pacjentów może imitować sarkoido-
zę serca.

3. Kardiomiopatie innego pochodzenia.
4. Nacieki ziarniniakowe innego pochodzenia, np.

w przebiegu idiopatycznego zapalenia mięśnia serco-
wego, infekcyjnego zapalenia wsierdzia, RZS, choroby
Takayashu, ziarniniaka Wegenera.

Do zapamiętania
1. Diagnostyka sarkoidozy serca metodą CMR zawsze

wymaga sekwencji z zastosowaniem obrazów T2 za-
leżnych w celu uwidocznienia wczesnych zmian za-
palnych oraz T1 zależnych po podaniu środka
kontrastowego z fazą późnego wzmocnienia w 5 i 10
minucie. Takich sekwencji należy się spodziewać
i wymagać od pracowni MR, do której kierowany
jest pacjent.

2. Ujemny wynik SPECT nie wyklucza sarkoidozy
serca.

3. Badanie CMR jest najczulszą metodą rozpoznawa-
nia zmian zapalnych w przebiegu sarkoidozy serca.

4. CMR jest najczulszą metodą monitorowania postę-
pów leczenia, pod warunkiem, że badania wykony-
wane są w tej samej pracowni i na tym samym
aparacie przy użyciu tego samego oprogramowania
i protokołu.

Sarkoidoza serca – opis przypadku
Zbigniew Celej

Pracownia Rezonansu Magnetycznego,
Małopolskie Centrum Sercowo-Naczyniowe PAKS,
Chrzanów
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RYCINA 1
Zdjęcie przeglądowe klatki piersiowej w projekcji PA.

RYCINA 2
Tomografia komputerowa klatki piersiowej. Naciek w okolicy szczytu
płuca lewego.

RYCINA 3
Tomografia komputerowa klatki piersiowej. Zmiany drobnoguzkowe
płuca prawego.

RYCINA 4
Tomografia komputerowa klatki piersiowej. Powiększone węzły
chłonne śródpiersia.
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RYCINA 5
CMR, obraz w sekwencji CINE, T2 zależny, przekrój w osi krótkiej,
podwyższone sygnały podnasierdziowo w segmentach 7, 11, 12.

RYCINA 6
CMR, obraz w sekwencji CINE, T2 zależny, przekrój w osi krótkiej,
linijne strefy podwyższonych sygnałów w segmentach 8, 11.

RYCINA 7
CMR, obraz w sekwencji CINE, T2 zależny, przekrój w osi długiej,
podwyższone sygnały podnasierdziowo w segmentach 1, 7, 13.

RYCINA 8
CMR, obrazy T2 zależne z wytłumieniem sygnału tłuszczu i krwi, strefa
wysokich sygnałów podnasierdziowo w segmentach 11, 12.
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zody kołatania serca, które wystąpiły na przełomie
2008/2009 roku i ustąpiły samoistnie bez leczenia.

W badaniu MR w sekwencjach CINE uwidoczniono li-
nijne strefy silniejszego sygnału w obrębie mięśnia serco-
wego lewej komory serca, zlokalizowane podosierdziowo
(ryc. 5-7). W obrazach T2 zależnych z wytłumieniem sy-
gnału tłuszczu i krwi obszary zmian naciekowych o silniej-
szym sygnale zostały wyeksponowane wyraźniej ze
względu na wytłumienie sygnału tkanki tłuszczowej ota-
czającej serce (ryc. 8). Sygnał korelował z obrazami T1 za-
leżnymi, w których widoczne jest wyraźne jego osłabienie
(ryc. 9). Po dożylnym podaniu środka kontrastowego
w sekwencjach opóźnionego wzmocnienia w obszarach po-
dejrzanych o zmiany naciekowe w przebiegu sarkoidozy
widoczne było gromadzenie środka kontrastowego
(ryc. 10). Zmiany najlepiej widoczne były w segmentach
11 i 12 oraz w obrębie przegrody międzykomorowej. Obraz
w badaniu MR pozwolił na rozpoznanie sarkoidozy serca.
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