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Introducere și premise 

 

Bolile cardiovasculare reprezintă principala cauză de mortalitate la nivel mondial, 

determinând aproximativ 20.5 milioane de decese în 2021, iar patologia miocardică fiind 

principala cauză a acestora [1].  

Afecțiunile miocardice cuprind un spectru larg de mecanisme fiziopatologice care 

includ ischemia miocardică, anomaliile genetice și afecțiunile sistemice. În prezent, 

rezonanța magnetică cardiacă (RMC) este singura tehnică imagistică, non-invazivă și non-

ionizantă, care poate să diferențieze cu exactitate patologia ischemică de cea non-ischemică 

a afectării miocardice, pe baza aspectului tipic al cicatricei miocardice post infarct [2].  

RMC este superioară altor metode imagistice cardiace, având capacitatea unică de a 

identifica fibroza miocardică, necroza sau infiltratul miocardic cu diverse substanțe precum 

amiloid [3]. Dată fiind această deosebită capacitate de a caracteriza în profunzime 

componența tisulară, RMC este o metodă imagistică unică pentru diagnosticarea diverselor 

patologii miocardice și este în prezent acceptată ca metoda imagistică “gold standard” pentru 

evaluare parametrilor de funcție cardiacă precum: volumele ventriculare, fracțiile de ejecție 

biventriculare, masa ventriculară stângă și grosimea pereților [4,5]. 

De asemenea, prin noile imagini de caracterizare tisulară avansată, poate ajuta la 

identificarea fibrozei miocardice interstițiale difuze prin modificările de semnal apărute pe 

secvențele de T1 mapping nativ (în acest caz, observându-se apariția unor arii in hipersemnal 

T1) sau prin calcularea volumului miocardic extracelular (VEC) după administrarea de 

substanță de contrast. Aceasta tehnică mai poate identifica depunerile lizozomale sau 

infiltrarea miocardică cu grăsime, patologii care determină scăderea timpului de relaxare 

(TR) pe imaginile de T1 mapping [6]. Edemul miocardic poate fi evidențiat tot cu ajutorul 

RMC prin prezența de arii în hipersemnal pe secvențele STIR (short-tau-inversion-recovery) 

și pe hărțile de T2 mapping [3,7].  

Toate aceste date au fost corelate cu rezultatele examenelor histopatologice din diverse 

studii, ceea ce susține importanța acestei investigații în stabilirea etiologiei și prognosticului 

bolii miocardice subiacente devenind un instrument esențial în evaluarea acestora [8,9].  

Numeroase studii au analizat utilitatea generală în patologia cardiacă a RMC și au 

raportat o schimbarea de management într-o proporție variabilă de la 16% pană la 65% în 

urma efectuării acesteia, fie prin identificarea unui nou diagnostic, fie prin evidențierea de 

modificări structurale cardiace ce au impus o nouă abordare terapeutică [10,11]. 
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Lucrarea prezentă este structurată în două părți: partea generală și partea specială. 

Partea generală cuprinde noțiuni de ansamblu despre rolul RMC în evaluarea patologiei 

miocardice pe care am împărțit-o sumar în cardiomiopatii non-ischemice și cardiomiopatii 

ischemice, conform modului de separare a afectării miocardice pe datele obținute din 

imaginile de captare tardivă de Gadoliniu (LGE). Rolul acestei descrieri este o trecere în 

revistă a stadiului actual al cunoștințelor referitoare la tematica lucrării de doctorat. Va fi, 

însă, subliniat rolul tehnicilor de caracterizare tisulară avansată ale RMC (T1 mapping 

respectiv T2 mapping) în evaluarea diverselor patologii miocardice. 

În partea specială, pornind de la premisa că RMC are un impact important asupra 

diagnosticului și managementului patologiei cardiace, fapt demonstrat și în studiile 

anterioare, ne-am propus, în primul studiu prezentat, să evaluăm rolul RMC în stabilirea 

diagnosticului și managementului pacienților cu cardiomiopatii non-ischemice, patologii ce 

sunt adesea la intersecția abordării multidisciplinare. De asemenea, am avut în vedere și 

identificarea unor parametri de imagistică prin RMC ce pot avea rol de predictori în ceea ce 

privește impactul clinic semnificativ al pacienților cu cardiomiopatii non-ischemice.  

Ulterior, în studiu doi am evaluat relația dintre timpii T1 nativ respectiv T2 și 

parametrii clinici, demografici  precum și cei de structură și funcție cardiacă, în lotul de 

cardiomiopatii non-ischemice analizat anterior. Am pornit de la premisa că fibroza 

interstițială evidențiată cu ajutorul hărților de T1 mapping și edemul miocardic evidențiat 

prin hărțile de T2 mapping, se asociază cu  parametrii de remodelară cardiacă. Această 

cercetare constituie o contribuție semnificativă în literatura de specialitate, având în vedere 

că datele obținute nu au fost raportate anterior, conform cunoștințelor noastre actuale. 

În studiul al treilea, am subliniat importanța aplicării noilor tehnici ale RMC de 

caracterizarea tisulară avansată, demonstrând capacitatea acestora de a discrimina între 

principalele tipuri de cardiomiopatii non-ischemice, în comparație cu un lot control de 

subiecți normali. În acest studiu a fost inclusă în analiză și cardiomipatia non-dilatativă de 

ventricul stâng (CNDVS), o cardiomiopatie introdusă în ghiduri în 2023, astfel datele din 

literatură despre caracterizarea sa tisulară, prin tehnicile de T1 respectiv T2 mapping, fiind 

aproape inexistente. 

Cel de-al patrulea studiu abordează rezonanța magnetică cardiacă de stres, sub 

aspectul interesului practic. Acest studiu subliniază rolul RMC de stres în rândul pacienților 

cu boală coronariană ischemică sau suspiciune a acesteia, fiind primul raport de acest gen 

din România. Această tehnică fiind subutilizată în țara noastră datorită accesibilității și 

expertizei limitate.  
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Am ales această temă, deoarece consider, în contextul actual al evoluției RMC ca și 

metodă imagistică de înaltă clasă atât pentru diagnosticul cât și urmărirea evoluției 

pacienților cu afectare miocardică, că este important să înțelegem necesitatea adoptării pe 

scară cât mai largă a acestei tehnici, care să permită clinicienilor să ofere îngrijiri de sănătate 

la cele mai înalte standarde. Am pornit de la ideea că, deși, se discută despre o metodă 

imagistică cu capabilități remarcabile, aceasta nu a cunoscut până la acest moment o utilizare 

extinsă în România din cauza cel mai probabil a expertizei și accesibilității limitate. 

 

Contribuții personale 

 

        Ipoteze de lucru. Obiective 

În primele trei studii care vizează rolul RMC în evaluarea cardiomiopatiilor non-

ischemice (CMP) am avut următoarele ipoteze și obiective. 

 

Ipoteze de lucru  

• RMC poate evidenția boli nedetectate anterior la pacienții diagnosticați/suspectați cu 

CMP prin ecocardiografie sau alte tehnici de imagistică cardiacă 

• La un subset semnificativ de pacienți cu diverse forme de cardiomiopatie RMC poate 

duce la o schimbare în managementul acestora pe baza informațiilor dezvăluite 

• Această modificare de diagnostic și/sau management se corelează cu anumiți 

parametrii de remodelare cardiacă evaluați prin RMC 

• Timpii T1 nativ respectiv T2, evaluați prin tehnicile de caracterizare tisulară 

avansată,  se corelează cu progresia bolii la pacienții cu CMP non-ischemice 

• Timpii T1 nativ respectiv T2 diferențiază principalele CMP non-ischemice fată de 

normal. 

 

Obiective  

• evaluarea impactului RMC asupra diagnosticului și managementului pacienților cu 

CMP 

• identificarea de predictori care influențează diagnosticul și managementul pacienților 

cu CMP 

• analiza relației dintre timpii T1 nativ și T2 cu parametrii clinici, demografici, precum 

și cu cei de structură și funcție cardiacă 
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• analiza comparativă a impactului cartografierii T1 și T2 ,în practica clinică de rutină, 

asupra capacității de diagnosticare a principalelor cardiomiopatii non-ischemice, în 

raport cu un lot de control format din subiecți  normali. 

 

În al patrulea studiu care se referă la rolul RMC în evaluarea ischemiei miocardice 

Ipoteza de lucru a fost că oferirea de date preliminare legate de utilizarea și siguranța RMC 

de stres în România poate să ofere o mai bună înțelegere a acestei tehnici și probabil să ducă 

la o creștere a adresabilității și accesibilități acesteia. Obiectivele studiului au fost: 

• oferirea de date despre indicațiile clinice ale acestei tehnici 

• oferirea de datele despre informațiile obținute în urma RMC de stres și impactul 

lor asupra managementului pacientului 

• oferirea de date despre siguranța și aplicabilitatea metodei imagistice 

• caracterizare populației la risc pentru RMC de stres pozitivă pentru ischemie 

miocardică 

 

Metodologia generală a cercetării 

În studiile care au analizat rolul RMC în evaluarea CMP non-ischemice, metodologia 

utilizată a constat în analiza unui lot de pacienți cu CMP non-ischemice, care au efectuat 

RMC în cadrul a două unități medicale: la Spitalul Clinic de Urgență "Profesor Doctor 

Agrippa Ionescu" și Centrul Medical Emerald, București, în intervalul de timp ianuarie 

2021- martie 2022.  

Lotul control a constat din subiecți la care evaluarea de RMC s-a dovedit a fi în limite 

normale, aceștia fiind selectați astfel încât să corespundă ca vârstă și sex cu lotul analizat. 

Acest lot a fost necesar pentru a realiza o analiză comparativă a timpilor de caracterizare 

tisulară (T1 nativ și T2) pentru diversele CMP non-ischemice. 

Toți pacienții au fost supuși unui examen clinic cardiologic complet înainte de a fi 

evaluați prin RMC, iar datele demografice și clinice au fost colectate la momentul efectuării 

RMC.  

În al patrulea studiu, lotul analizat a fost alcătuit din pacienții care au efectuat RMC 

de stres în Centrul Medical Emerald, București, între ianuarie 2018- decembrie 2020. 

Design-ul acestui studiu a fost conform unui studiu de tip cohortă ce a cuprins o analiză 

retrospectivă a dosarelor clinice și rapoartelor RMC din perioada menționată. 
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Am efectuat toate studiile RMC folosind un scaner de 1,5 Tesla (Siemens, Erlangen, 

Germania). Protocolul nostru imagistic a urmat ghidurile și recomandările actuale [12], 

acoperind toate secvențele indicate în funcție de suspiciunea clinică inițială. La toți pacienții 

s-a administrat Gadoliniu pentru evaluarea fibrozei miocardice focale prin imaginile de 

LGE, obținute la 10-15 minute după injectarea agentului de contrast. La cei l-a care s-a 

efectuat RMC de stres, administrarea agentului stresor (adenozină, în cazul nostru) a fost 

făcută printr-un abord venos separat. În plus, au fost achiziționate hărțile de T1 și T2 

mapping. Toate examinările RMC au fost raportate de o echipă multidisciplinară compusă 

dintr-un radiolog cu experiență și un cardiolog cu acreditare de nivel 3 în rezonanță 

magnetică cardiovasculară de către Asociația Europeană de Imagistică Cardiovasculară 

(EACVI).  

Protocolul de studiu a fost aprobat de către comitetul de Etica al Spitalului Clinic de 

Urgentă “ Prof. Dr. Agrippa Ionescu”. Toți pacienții incluși în studiu și-au dat acordul pentru 

evaluare și au semnat consimțământul informat. 

Analiza statistică a impactului clinic semnificativ, a fost efectuată utilizând software-

ul R ce aparține Fundației R pentru calcul statistic, R Core Team (2024), Viena, Austria [13]. 

Analiza ulterioară pe grupe de boli a fost efectuată cu ajutorul Python 3.7.4, utilizând 

pachetul pandas [14] pentru procesarea bazei de date și selectarea variabilelor, împărțirea în 

grupuri de pacienți, extragerea statisticilor descriptive. Kolmogorov-Smirnov a fost efectuat 

pentru a verifica dacă datele sunt distribuite normal, iar pentru parametrii care au avut 

distribuție normală, verificarea diferențelor dintre grupuri a fost făcută utilizând Testul t 

Student iar pentru cei fără distribuție normală a fost utilizat testul Mann-Whitney. 

Variabilele categorice au fost utilizate pentru a construi tabele de contingență iar diferențele 

de frecvențe între grupuri diferite au fost verificate utilizând analiza Fisher exact test. Testele 

Kolmogorov-Smirnov, t Student, Mann-Whitney și Fisher exact au fost calculate utilizând 

funcțiile implementate în pachetul SciPy [15]. Pentru a evalua valoarea prag a parametrilor 

de RMC pentru separarea optimă între normal și sub-grupurile de patologii  a fost utilizat un 

model de regresie logistică liniară utilizând pachetul sklearn [16] iar vizualizarea rezultatelor 

a fost făcută cu ajutorul curbelor Receiver Operating Characteristic (ROC). 
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Studiul 1. Contribuții și considerente asupra impactului rezonanței magnetice 

cardiace în diagnosticul și managementul pacienților cu cardiomiopatii non-ischemice 

 

Metodologie 

În perioada ianuarie 2021–martie 2022, 594 de pacienți au efectuat examinări de RMC în 

instituțiile noastre. Dintre aceștia, 272 s-au dovedit că îndeplinesc criteriile pentru CMP non-

ischemice. Ulterior, acești pacienți au fost analizați pentru a se stabilii dacă evaluarea prin RMC 

a avut un impact clinic semnificativ (ICS). 

Am considerat că RMC a avut un ICS în următoarele situații- conform definiției lui 

Abbasi [10]: 

1) Un pacient a primit un nou diagnostic care nu a fost suspectat sau confirmat 

înainte de RMC (de exemplu, un pacient trimis pentru cardiomiopatie 

hipertrofică, în urma RMC s-a ridicat suspiciunea de amiloidoză cardiacă). 

2)  RMC a dus la o schimbare a managementului tradusă prin: 

a. Indicația/contraindicația de proceduri invazive precum: implantarea 

de ICD/CRTD, coronarografie, biopsie miocardică, studiu 

electrofiziologic, intervenție chirurgicală cardiacă. 

b. Modificarea medicației curente: inițierea unui tratament nou (ex. 

inițierea de tratament anticoagulant la pacient descoperit cu tromb 

intracavitar) sau oprirea medicației inițiale (ex: oprirea 

tratamentului cu beta-blocante la cei considerați inițial ca având 

cardiomiopatie hipertrofică și au fost descoperiți cu amiloidoză 

cardiacă). 

c. Admisie/Externarea din spital pe baza rezultatelor evidențiate la  

RMC (ex: internarea pacientului descoperit cu tromb flotant la 

nivelul VS). 

d. Indicația de a efectua alte investigații imagistice non-invazive 

pentru confirmarea patologiei de bază (ex: CT de torace la cei cu 

suspiciune de sarcoidoză cardiacă, testare genetică la cei cu 

suspiciune de cardiomiopatie genetică). 

3) Pacienții care au prezentat un diagnostic nou și o schimbare de management, 

au fost cuantificați doar o singură dată ca având impact clinic semnificativ. 
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Rezultate 

 

Caracterizarea populației studiate 

În lotul studiat au fost predominant pacienți de sex masculin 179 (66%), iar vârsta 

medie a fost de 49 ani (±14 ). Majoritatea a prezentat mai mult de doi factori de risc 

cardiovasculari, 152 (56%) dintre pacienți au avut hipertensiune arterială, 138 (51%) au avut 

hipercolesterolemie, doar 8 (3%) au avut diabet, 40 (5%) au fost fumători activi și 10 (4%) 

au avut antecedente heredocolaterale pozitive pentru istoric de cardiomiopatie.  

În ceea ce privește statusul funcțional de insuficiență cardiacă al pacienților cei mai 

mulți dintre aceștia, 178 (65%) au fost încadrați în clasa funcțională NYHA II și doar trei  

(1%) au avut simptome cardiace de repaus (clasa funcțională NYHA IV).  

Toți pacienții au fost supuși unui examen clinic cardiologic complet și ecocardiografiei 

transtoracice înainte de a fi adresați evaluării RMC, 54 (20%) dintre aceștia au fost evaluați 

coronarografic, iar la(1%) dintre aceștia s-au evidențiat leziuni coronariene semnificative, ei 

fiind incluși în lotul analizat datorită componentei non-ischemice predominate a afectării 

miocardice. 

Cele mai frecvente indicații de trimitere au fost în scopul evaluării:  

1) cardiomiopatiei dilatative (CMD)/ non-dilatative de VS (CNDVS)- 45% 

2) cardiomiopatiei hipertrofice (CMH) / hipertrofie ventriculare stângi (HVS)- 18% 

3) suspiciune amiloidoză cardiacă- 5,2% 

4) suspiciune cardiomiopatie aritmogenă de ventricul drept (CAVD)- 4%.  

 

Parametrii de rezonanța magnetică cardiacă  

În ceea ce privește funcția cardiacă, volumul telediastolic VS (VTDVS) a fost de 113 

(± 47) ml, fracția de ejecție a VS (FEVS) a fost de 46% (± 15%), redusă fată de normal, 

lucru așteptat având în vedere patologia evaluată, iar fracția de ejecție a VD (FEVD) a fost 

de 55% (±11%), în limite normale. Prezența LGE a fost detectată la 177 de pacienți (65%). 

Dintre aceștia, 164 pacienți (92.6%) au prezentat cicatrici non-ischemice, în timp ce 13 

pacienți (7%) au avut cicatrici ischemice și doar un pacient a prezentat o combinație de 

cicatrici ischemice și non-ischemice. Majoritatea pacienților au avut o singură cicatrice, 91 

pacienți (51.4%), în timp ce 38 pacienți (21.4%) au avut două cicatrici, 14 pacienți (7.3%) 

au prezentat trei cicatrici și 34 pacienți (20%) au avut mai mult de trei cicatrici. 
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Diagnosticul final după evaluarea prin rezonanța magnetică cardiacă, cel mai 

frecvent a fost CMD la 97 (35,%) din cazuri, urmată de CNDVS la 57 (21%) din cazuri și 

cardiomiopatia hipertrofică  la 29 (10.5%) din cazuri- vezi Figura 1. 

 

Diagnostic nou 

În 44% de cazuri au fost descoperite noi diagnostice pe baza rezultatelor de RMC. 

Cele mai frecvente noi diagnostice au inclus CNDVS (21% din diagnosticele noi), CMD 

(9,6% din diagnosticele noi), CAVD (6,7% din diagnosticele noi), miocardita (5,4% din 

diagnosticele noi), non-compactarea de VS (5% din diagnosticele noi), tromb la nivelul VS 

(2,4% din diagnosticele noi), amiloidoză cardiacă (2,4% din diagnosticele noi), sarcoidoză 

cardiacă (1,8% din diagnosticele noi). Diagnosticele mai puțin frecvente au inclus 

cardiomiopatia legată de distrofia musculară și cardiomiopatia indusă de chimioterapie. De 

remarcat că la 39 de pacienți care aveau aspect aparent normal la evaluarea ecocardiografică 

la RMC au fost evidențiate elemente patologice. 

35.5%

21%
10,5 

4%

4,5% 

4%

20.5% CMD

CNDVS

CMH

Amiloidoză

Miocardită

CAVD

Altele

Figura 1– Diagnosticele  finale în 

urma efectuării   RMC: 

CMD- cardiomiopatie dilatativă, 

CNDVS- cardiomiopatie non-dilatativă 

de ventricul stâng 

CMH - cardiomiopatie hipertrofică, 

HVS-hipertrofie ventriculară stângă 

CAVD- cardiomiopatie aritmogenă  de 

ventricul drept 

Figura 2. Schimbarea diagnosticului după 

rezonanța magnetică cardiacă 

CMD- cardiomiopatie dilatativă 

CNDVS- cardiomiopatie non-dilatativă de 

ventricul stâng 

CMH – cardiomiopatie hipertrofică 

HVS - hipertrofie ventriculară stângă 

CAVD-cardiomiopatie aritmogenă de 

ventricul drept 
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Schimbarea managementului 

În 47% din cazuri au avut loc modificări în ceea ce privește managementul pacienților, 

ca urmare a constatărilor de la RMC. Acestea au influențat în mod direct procedurile 

invazive la 27% dintre pacienți astfel: decizia privind implantarea de ICD/CRTD a fost 

influențată la 59 de pacienți (22%), decizia privind angiografia coronariană a fost modificată 

la 9 pacienți (3%), studiul electrofiziologic a fost recomandat la 5 pacienți (2%). 

Modificarea terapiei a fost recomandată la 40 pacienți (15%), astfel: inițierea unei noi 

medicații la 38 de pacienți (14%) și întreruperea medicației cardiace la 2 pacienți (1%). 

Internarea în spital a fost recomandată la 2 pacienți (1%) pe baza datelor de RMC. Iar, la 

10 pacienți (4%) s-au recomandat ale investigații non-invazive: ex: scintigrafie, tomografie 

computerizată, analize de sânge specifice, precum testele genetice etc.  

 

Impactul clinic semnificativ  

În aproximativ două treimi din cazuri, am observat un impact clinic notabil, de 

aproximativ 66%, care a inclus un nou diagnostic la 44% dintre cazuri și o schimbare de 

management în 47% dintre cazuri. Un procent de 25,7% dintre pacienți au avut atât un nou 

diagnostic, cât și o schimbare a managementului. De remarcat că la toți pacienții adresați cu 

suspiciune de CAVD s-a constatat un ICS după evaluarea RMC. În schimb, cel mai mic ICS 

s-a observat în grupul pacienților cu diagnostic inițial de CMH și CNDVS. 

 

Analiza impactului clinic semnificativ 

La analiza univariată, niciunul dintre parametrii demografici nu a demonstrat un ICS. 

Acest rezultat a fost de așteptat, având în vedere că studiul nostru cuprinde o gamă largă de 

patologii sub umbrela cardiomiopatiilor.  

La evaluarea parametrilor de RMC am constatat că FEVS, VTDVSi, VTSVSi, FEVD 

și, în special, prezența LGE au fost predictori ai ICS (Tabelul 1). 

Tabelul 1. Predictori ai impactului clinic semnificativ  

Parametru Toti Pacientii ICS Fara ICS Valoare p* 

VARSTA#  51.5 (22.6-72.0) 52.0 (22.0-72.0) 51.0 (27.5-72.0) 0.763 

BSA € 2.00 ±0.30 1.99 ±0.27 2.01 ±0.31 0.63 

SEX      

     M 179 (65.8%) 123 (68.0%) 56 (61.5%) 0.3431 

     F 93 (34.2%) 58 (32.0%) 35 (38.5%)  

Hipertensiune 150 (55.1%) 102 (56.4%) 48 (52.7%) 0.6065 
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* Welch Two Sample t-test; Pearson’s Chi-squared test, # Pentru vârstă este prezentată 

valoarea mediană (IC 5-95%), € ca valore medie+SD,  restul valorilor sunt prezentate ca 

număr (procent).VS -  ventriculul stâng, VD - ventriculul drept, VTD – volumul 

telediastolic. VTS – volumul telesistolic,  VB- volum bătaie, FE - fracția de ejecție, LGE-

captare tardivă de Gadoliniu 

Predictorii care au avut o valoare p mai mică de 0,10 au fost introduși într-o regresie 

logistică binomială univariată multiplă; iar analiza a arătat că, indiferent de prezența LGE, o 

creștere de 1 unitate a VTSVSi este asociată cu o creștere de 1% a șanselor de ICS. De 

asemenea, indiferent de valoarea VTSVSi, prezența LGE a fost asociată cu o creștere a 

șanselor de ICS (OR 1.75). (Tabelul 2). 

Tabelul 2. Analiza univariată și multivariată a predictorilor ICS  

VS- ventriculul stâng, VD-ventriculul drept, VTD–volumul telediastolic. VTS– volumul 

telesistolic, VB- volum bătaie, FE - fracția de ejecție, LGE-captare tardivă de Gadoliuniu 

Parametru Toti Pacientii ICS Fara ICS Valoare p* 

Dislipidemie 139 (51.1%) 96 (53.0%) 43 (47.3%) 0.3721 

Clasa NYHA     

     I 29 (11.0%) 19 (11.6%) (9.9%) 0.8378 

     II 176 (64.7%) 110 (60.8%) 66 (72.5%) 0.0607 

     III 34 (12.5%) 27 (14.9%) 7 (7.7%) 0.1193 

     IV 2 (0.7%) 2 (1.1%) 0 (0.0%) 0.5531 

FEVS (%) 46 (15) 50 (12) 44 (16) <0.001 

VTDVSi (ml/m2) 112 (46) 105 (36) 116 (50) 0.039 

VTSVSi (ml/m2) € 65 (44) 55 (31) 69 (48) 0.003 

VBVSi (ml/m2) € 46 (13) 49 (15) 45 (12) 0.033 

VTDVDi (ml/m2) € 84 (27) 84 (24) 84 (28) 0.88 

FEVD (%) € 52 (13) 48 (13) 43 (12) 0.002 

Captare Precoce  6 (2.2) 0 (0) 6 (3.4) 0.10 

LGE 177 (58) 44 (48) 133 (63) 0.018 

T2 (msc) € 49.63 (18.79) 51.70 (31.86) 48.55 (2.97) 0.36 

T1 Sept Pre (msc) € 1,031 (55) 1,028 (52) 1,033 (57) 0.50 

Analiză logistică univariată Analiză logistică multivariată-VIF1 

 HR 95% IC p HR 95% IC p 

FEVS 0.97  0.95 - 0.99 0.002    

VTDVSi 1,01 1.00-1.01 0.067    

VTSVSi 1.01 1.00 -1.02 0.012 1.01 1.005-1.02 0.021 

VBVSi 0.98 0.96-1.00) 0.026    

FEVD 0.97 0.95 - 0.99 0.002    

LGE 1.84 1.11 to 3.07 0.019 1.72  1.03 -2.89    0.038  
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Discuții 

Studiul nostru a urmărit să evalueze impactul clinic semnificativ al RMC în 

diagnosticul și managementul pacienților cu cardiomiopatii. Am observat o schimbare între 

diagnosticul inițial și cel post RMC la 44% dintre cazuri, cu un impact clinic semnificativ la 

66% dintre pacienți. Aceste constatări sunt în concordanță cu datele publicate anterior, legate 

de impactul RMC în evaluarea patologiei cardiace [11,17-21]. 

Capacitatea RMC de caracterizare tisulară face din acesta investigație să fie un 

instrument unic în evaluarea etiologiei cardiomiopatiilor, dar nu numai, prezența fibrozei 

focale și interstițiale, precum și a edemului miocardic sunt factori de prognostic negativ 

ilustrați în multe studii [8,22-26]. Având în vedere rolul crucial al LGE în discriminarea 

diagnostică, ar fi rezonabil să subliniem că prezența și aspectul acestuia, au un impact 

important în stabilirea diagnosticului final dar și a managementului terapeutic, fapt 

demonstrat și în studiu nostru [27]. 

De asemenea, VTSVS indexat și funcția sistolică biventriculară s-au dovedit a fi 

predictori ai impactului clinic, în studiu nostru, aceste constatări pot fi atribuite faptului că o 

proporție mare de pacienți aveau CMD, iar impactul cel mai semnificativ asupra gestionării 

pacienților a fost observat în deciziile legate de implantarea de ICD/CRTD.  

Implicații clinice 

RMC are un rol crucial în evaluarea pacienților cu CMP, deoarece intervenția precoce 

asupra cauzei patologiei de fond (de exemplu, imunosupresie în sarcoidoza cardiacă, 

chelatori de fier în hemocromatoză sau implantarea de ICD la cei cu ARVD) poate 

îmbunătăți prognosticul asociat acestor boli [28,19]. Pe baza  datelor din studiului nostru 

recomandăm ca RMC să fie luată în considerare la toți pacienții cu suspiciune de CMP non-

ischemice, în plus față de alte teste specifice. Cu toate acestea, sunt necesare studii 

multicentrice mai ample care să evalueze rezultatele și raportul cost-eficacitate al acestei 

investigații. 

Limitele studiului 

Acest studiu are mai multe limitări care influențează interpretarea rezultatelor sale. Cel 

mai important, este un studiu retrospectiv. De asemenea, nu am avut date privind tratamentul 

și rezultatele clinice după evaluarea prin RMC. Acceptăm că evaluarea modificărilor 

diagnostice pre- și post-RMC constituie un surogat imperfect pentru estimarea modificărilor 

în managementul pacienților. În ciuda acestui fapt, capacitatea unică a RMC de a detecta 

etiologii noi sau alternative ale bolii miocardice o diferențiază de alte modalități imagistice. 
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Studiu 2. Impactul tehnicilor avansate de caracterizare tisulară prin rezonanță 

magnetică cardiacă în evaluarea remodelării cardiace la pacienții cu cardiomiopatii 

non-ischemice. 

 

 

Metodologie  

Din cei 272 pacienți cu cardiomiopatii non-ischemice studiați anterior am exclus 20 

pacienți, 17 nu aveau imagini de caracterizare tisulară avansată optime sau nu s-au 

achiziționat, 2 pacienți cu Fabry și un pacient cu hemocromatoză, deoarece timpul T1 la 

aceștia este scăzut. 

Timpul T1 a fost evaluat la nivelul septului interventricular mediu (vezi figura 3A), cu 

excluderea zonelor de fibroză focală, pe harta de T1 mapping. 

Timpul 2 a fost analizat la nivelul septului interventricular  mediu sau media dintre 

acesta și zonele cu hipersemnal (figura 3B), pe harta de T2 mapping. 

 

 

Figura 3. A) T1 mapping-analiza timpului T1 prin plasarea unei regiuni de interes (ROI) 

la nivelul septului interventricular B)T2 mapping-analiza timpului T2 prin plasarea unui 

ROI la nivelul septului interventricular.  

 

Rezultate  

La analiza corelanților demografici și clinici, am identificat o corelație slabă a timpilor 

T1 nativ și T2 în raport cu vârsta, ceea ce se aliniază cu informațiile din literatura de 

specialitate. Referitor la diferențele de gen, timpul T1 nativ a fost mai mare la femei, în timp 

ce timpul T2 a rămas neschimbat în funcție de sex.  

Timpul T1 nativ a fost semnificativ mai mare la pacienții simptomatici comparativ cu 

cei asimptomatici, și a arătat o corelație cu simptomatologia astfel pacienții din clasa 

funcțională NYHA III au avut cele mai ridicate valori (la cei din clasa funcțională NYHA 

A

xtu

B 
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IV nu s-a achiziționat aceste imagini, pentru a scurta durata achiziției). În contrast, timpul 

T2, nu a evidențiat o corelație semnificativă cu clasa funcțională NYHA, prezentând valori 

similare între pacienții simptomatici și cei asimptomatici.Legat de parametrii de structură și 

funcție cardiacă timpul T1 nativ s-a corelat invers proporțională cu FEVS (r=-0.2576, 

p=0.0001) și FEVD (r=-0.13, p=0.0465). În plus, s-a observat o corelație direct proporțională 

cu volumele indexate ale VS (VTDVSi, r=0.296, p<0.0001 și VTSVSi, r=0.3378, p<0.0001) 

și cu masa indexată a VS (r=0.2183, p=0.0126). 

 

Figura 4 Analiza regresiei liniare și coeficienții de corelație Pearson pentru relația dintre 

timpul T1 nativ și FEVS, masa VS indexată și VTSVS indexat 

Important, însă, timpul T1 nativ, considerat un marker indirect pentru evaluarea 

fibrozei interstițiale, nu a demonstrat o corelație cu prezența fibrozei focale, valorile timpului 

T1 nativ fiind similar între cei cu LGE sau fără LGE (r=0.0623, p=0.3353). În schimb, s-a 

constatat o corelație între timpul T1 nativ și numărul de cicatrici focale (r=0.3218, 

p<0.0001). Timpul T1 nativ s-a mai corelat și cu timpul T1 septal post-contrast și VEC 

(acesta fiind calculat doar la 67 dintre pacienți), date normale având în vederea că sunt 

parametrii derivați din acesta. 

În cadrul analizei corelației cu parametrii de structură și funcție cardiacă, timpul T2 s-

a corelat semnificativ cu prezența fibrozei focale (r=0.1697, p=0.0068) și cu cantitatea 

acesteia (r=0.2949, p<0.0001). De asemenea, a fost corelat cu masa VS indexată (r=0.266, 

p=0.0024) și a mai avut o corelație slabă cu VTSVSi (r=0.1291, p=0.0402). O altă corelație 

importantă, și intuitivă, a fost între timpul T2 și timpul T1 nativ, ambii fiind parametrii 

influențați de cantitatea de apă de la nivelul miocardului. 
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Figura 5. Analiza regresiei liniare și coeficienții de corelație Pearson pentru relația dintre 

timpul T2 și timpul T1 septal nativ, masa VS indexată și numărul de cicatrici focale 

 

Discuții 

 

Corelații între timpul T1 nativ și parametrii de structură și funcție cardiacă 

În acest studiu, am identificat mai multe constatări importante. În primul rând, este cea 

mai mare cohortă evaluată până în prezent de CMP non-ischemice la care s-a evaluat relația 

dintre timpii T1 nativ și T2 cu parametrii de structură și funcție cardiacă,  precum și cu datele 

clinice și demografice. 

Corelația semnificativă între timpul T1 nativ  și volumul și masa VS subliniază rolul 

acestui parametru în evaluarea remodelării structurale a inimii. Iar, corelația inversă 

observată între timpul T1 nativ și FEVS evidențiază impactul negativ al fibrozei miocardice 

interstițiale, cuantificată prin timpul T1, asupra funcției contractile a VS. Această relație 

sugerează că, pe măsură ce timpul T1 crește, capacitatea VS de a se contracta eficient scade. 

Puntmann și colab [30] au demonstrat că pacienții cu CMD au prezentat timp T1 nativ 

semnificativ mai mari comparativ cu normali, iar aceste valori s-au corelat cu volumele 

ventriculare și invers proporțional cu FEVS. În alt studiu ce a inclus pacienți cu amiloidoză 

AL, timpul T1 precum și VEC s-au corelat cu masa VS și funcția sistolică și diastolică 

cardiacă [31]. Totodată, timpul T1 a fost asociat cu regresia remodelării VS la pacienții cu 

CMD [32].  

Fibroza miocardică este o caracteristică comună în patologiile cardiovasculare, jucând 

un rol crucial în deteriorarea funcției cardiace, astfel legătura dintre timpul T1 și cantitatea 

de fibroză focală este evidentă. Multiple studii sugerează că timpul T1 poate servi ca un 

indicator indirect al fibrozei interstițiale și focale [33-34]. 

Astfel, aceste constatări subliniază importanța timpului T1 ca biomarker pentru 

evaluarea remodelării miocardice și a progresiei bolii. 
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Corelații între timpul T2 și parametrii de structură și funcție cardiacă. 

Timpul T2, deși utilizat în evaluarea edemului și inflamației miocardice, în studiu 

nostru s-a corelat semnificativ cu masa VS și fibroza focală. Acest lucru sugerează că un 

timp T2 crescut ar putea indica nu doar prezența inflamației, ci și un risc crescut de progresie 

a bolii manifestată prin apariția fibrozei focale, în special la pacienții ce prezintă o masă a 

VS mai mare. Aceste date ridică întrebarea dacă acest timp cuantifică doar edemul de la 

nivelul miocardului sau poate fi considerat și un marker de progres al diferitelor patologii 

miocardice analizate în studiu nostru. De asemenea T2 s-a corelat cu timpul de relaxare T1 

nativ ceea ce este logic, deoarece timpul T2 crește în edemul miocardic, iar cantitate de apă 

la nivel miocardului modifică și timpul de relaxare longitudinal T1, determinând creșterea 

acestuia.  

Limitele studiului 

În primul rând, este un studiu cu o cohortă relativ mică, deși, din cunoștințele noastre 

aceasta este cea mai mare cohortă studiată în acest domeniu pe un lot variat de cardiomiopatii 

non-ischemice. Cu toate acestea, sunt necesare studii mai ample pentru a confirma 

constatările noastre și pentru a identifica orice potențial beneficiu prognostic.  

 

Implicații clinice 

Având în vedere aceste rezultate, timpii T1 nativ respectiv T2 se dovedesc a fi niște 

parametrii valoroși în evaluarea pacienților cu cardiomiopatii non-ischemice. Direcții 

viitoare de cercetare ar putea include investigarea impactului tratamentului asupra timpului 

T1 și a evoluției funcției cardiace, precum și studierea modificărilor timpului T2 în funcție 

de etapele bolii și evaluarea rolului său în monitorizarea stării pacienților cu CMP. 
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Studiul 3. Impactul tehnicilor avansate de caracterizare tisulară prin 

rezonanță magnetică cardiacă în diagnosticul principalelor cardiomiopatiilor 

non-ischemice 

 

 

Metodologie 

Din cei 272 pacienți cu CMP  am selectat principalele patologii analizate din lotul 

nostru astfel: 97 de pacienți cu CMD, 57 de pacienți cu CNDVS, 29 de pacienți cu CMH,13 

pacienți cu miocardită și 12 pacienți cu amiloidoză cardiacă, pe care i-am comparat cu  un 

lotul control. Scopul a fost de a evidenția puterea diagnostică a timpilor T1 septal nativ 

respectiv T2 în diferențierea acestor boli față de normal. Lotul control a fost alcătuit din 50 

de subiecți similari ca vârstă și sex cu lotul analizat. 

 

Rezultate 

Lotul control a fost similar în ce privește vârstă (48± 9ani) cu principalele patologii 

analizate: CMD (51 ±13 ani), CNDVS (48±14 ani), CMH (53±12 ani) și amiloidoză cardiacă 

(49 ±13 ani). În schimb, populația din lotul cu miocardită a fost semnificativ mai tânără 

(36±9 ani, p=0.0034). 

Așa cum era de așteptat VTDVSi a fost semnificativ mai mare în rândul pacienților cu 

CMD (147.15±50.1ml, p<0.0001) și ușor crescut la cei cu amiloidoză (103.17 ±25.3ml, 

p=0.0009) comparativ cu VTDVSi din lotul control (78.5 ±13.9 ml), restul sub-grupelor 

analizate au avut valori ale VTDVSi în limite normale. Pe de altă parte, VTSVSi a fost mai 

mare atât la pacienții cu CMD (99.99 ±47.55ml, p<0.0001) și amiloidoză cardiacă 

(59.6±24.83ml, p=0.0001), cât și la cei cu CNDVS (43.13±11.5ml, p<0.0001) și CMH 

(42.72±22.45ml, p=0.0038), raportat la VTSVSi din lotul control (30.48±7ml). 

Raportat la funcția sistolica VS estimată prin FEVS aceasta a fost semnificativ redusă 

la pacienții cu CMD (33.3±11.6%, p<0.0001) și ușor scăzută la cei cu amiloidoză cardiacă 

(44.8±14.8%, p=0.001), CNDVS (50.4±8.2%, p<0.0001) și CMH (56.06±9.4%, p=0.0042) 

comparativ cu FEVS din lotul de control (61.28±5%). Iar media FEVD a fost net mai mică 

în grupul pacienților cu CMD (51.39±11.5%, p<0..0001), CNDVS (50.4±8.2%, p<0.0001), 

amiloidoză (55.3±14.6%, p=0.042) și mai mare în grupul cu CMH (65±8%, p=0.0122) față 

de media FEVD din lotul control (60.9±6%).  
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Masa VS indexată a fost crescută în grupul pacienților cu CMH (84.69 ±37.3g/m2, 

p<0.001), amiloidoză cardiacă (80.1±30.2g/m2, p=0.0004), CMD (77.07 ±3.1g/m2, 

p<0.001), CNDVS (58.2±2.4g/m2, p=0.0002) și miocardită (56±8g/m2, p=0.013), 

comparativ cu masa VS indexată din lotul de subiecți normali (43±16.6 g/m2). 

Timpul T1 nativ raportat la cel din lotul control (1007 ±26,19 msc)  a fost semnificativ 

mai mare în rândul pacienților cu amiloidoză cardiacă T1 (1169 ±109.83 msc p<0.0001),  

CMD (1033 ±45.91msc, p<0.0001) și CMH (T1 1031±36.16 msc, p=0.003). În schimb în 

rândul  pacienților cu CNDVS (T1 1010.15±35.4 msc p=0,6787) și  miocardită (T1 1010.79 

±35.16 msc, p=0.711) media acestuia nu a  fost semnificativ mai mare fată de media din 

lotul control. 

În schimb timpul T2 a fost semnificativ mai mare  în toate cele 5 loturi analizate: 

amiloidoză cardiacă (52.0±2.661msc, p<0.0001), miocardită (50.92±5.07msc, p=0.0021), 

CMD (48.4±3.47msc, p=0.0004), CMH (48.7±2.51msc, p=0.0018) și CNDVS 

(48,0±2,5msc, p=0.0061 ) raportat la timpul T2 din lotul  control  (46. 66 ±2.63msc).  

Ulterior, pentru a putea analiza comparativ acuratețea diagnostică a timpilor 

miocardici T1 nativ respectiv T2, în sub-grupele de patologii analizate, a fost efectuată 

analiza ROC și au fost calculate valorile prag pentru fiecare patologie analizată (Tabelul 3). 

 

Tabelul 3. Analiza ROC a timpilor T1 nativ și T2 în lotul studiat 

Boala Biomarker Prag Youden_j Sensib. (%) Specif. (%) 

CMD 
T2 48 0.348 70.24 64.58 

T1 nativ 1020 0.405 62.5 78 

CNDVS 
T2 47 0.28 69.64 58.33 

T1 nativ 1030 0.125 24.53 88 

CMH 
T2 48 0,362 77,78 58,43 

T1 nativ 1010 0,5 82,14 67,82 

Amiloidoză 
T2 50 0,782 91,67 86,52 

T1 nativ 1030 0,897 100 89,66 

Miocardita 
T2 51 0,462 46,25 100 

T1 nativ 1020 0,328 50,00 82,76 

CMD- cardiomiopatie dilatativă, CNDVS- cardiomiopatie non-dilatativă de ventricul 

stâng, CMH – cardiomiopatie hipertrofică. 

  



22 
 

Discuții 

La pacienții cu amiloidoză cardiacă, așa cum era de așteptat, valorile timpului T1 sunt 

semnificativ crescute în comparație cu valorile normale, având o sensibilitate de 100% și o 

specificitate de 89.6%, aspect susținut de studiile anterioare. Interesant, timpul T2 a fost de 

asemenea mult crescut față de normal. Acest rezultat, evidențiat în studiul nostru, susține 

ipoteza că edemul miocardic reprezintă un factor semnificativ în evoluția bolii, sugerând că 

amiloidoza cardiacă nu este exclusiv o afecțiune infiltrativă, cauzată de depunerea de amiloid 

în spațiul interstițial [35,36]. 

În prezent, există puține informații privind timpul T2 în contextul amiloidozei cardiace 

[37,38], ceea ce sugerează că sunt necesare studii suplimentare pe cohorte mari pentru a 

explora mai bine aceste constatări și pentru a înțelege cauzele apariției edemului miocardic 

la acești pacienți. 

În studiul nostru am mai arătat că timpul T1 nativ este crescut semnificativ în rândul 

pacienților cu CMD și CMH, date ce corespund cu studiile anterioare [30,40], însă și timpul 

T2 a avut o putere bună de discriminare a acestor patologii față de normal.  

Pe de altă parte, cartografierea T1 în studiu nostru a avut o eficiență mai scăzută în 

identificarea anomaliilor în condiții precum miocardita. O explicație ar fi că în unele cazuri 

de miocardită sunt doar anumite segmente de miocard afectate, astfel evaluarea timpului T1 

nativ doar la nivelul septului fiind insuficientă [6,41]. Bineînțeles, o altă explicație ar fi lotul 

mic de pacienți cu miocardită analizați, pentru a putea susține această constatare.  

De altfel, și la pacienții cu CNDVS am constatat că valorile timpul T1 nativ nu au 

prezentat diferențe semnificative față de normal Această observație a fost neașteptată având 

în vedere că pacienții cu disfuncție a VS, dar fără dilatație, au un prognostic pe termen lung 

similar cu cel al pacienților cu CMD [42], sugerând că ar trebui să ne așteptăm la un timp 

T1 nativ diferit de cel al populației control. Este posibil ca aceste cazuri să reprezinte forme 

incipiente de CMD, cu apariția disfuncției VS înainte modificărilor compartimentul 

interstițial miocardic. O altă explicație, ar putea fi faptul că în cohortă cu CNDVS au fost 

incluși și pacienți cu funcție sistolică normală, dar cu fibroză focală observată pe imaginile 

de LGE, aceștia fiind de obicei pacienți cu cardiomiopatii genetice aritmice, în care țesutul 

miocardic este adesea substituit cu țesut adipos, care determină scăderea valorilor timpului 

T1. De notat este faptul că, deși timpul T1 a fost normal, la pacienții cu CNDVS timpul T2 

a fost crescut față de normal, susținând ideea unei etiologii inflamatorii în rândul acestor 

pacienți.  
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Este important să subliniem că în loturile studiate, timpul T2 a fost crescut în toate 

sub-grupele de patologii analizate, chiar și la cei la care timpul T1 nativ septal nu a fost, ceea 

ce sugerează că edemul miocardic ar putea reprezenta unul dintre mecanismele principale de 

remodelare cardiacă în diferitele patologii analizate.  

 

Limitele studiului 

O limită o presupune numărul redus de pacienți cu miocardită și amiloidoză cardiacă 

pentru a susține constatările noastre. Iar legat de datele despre CNDVS, având în vedere că 

această cardiomiopatie este nou introdusă în ghiduri și nu avem date în literatură despre 

caracterizarea sa tisulară prin tehnicile de T1 respectiv T2 mapping, considerăm că sunt 

necesare studii mai ample pentru a confirma aceste date. 

Măsurarea timpilor T1 și T2 la nivelul septului interventricular este acceptată ca un 

surogat adecvat pentru întregul miocard, însă considerăm că ambele secvențe necesită 

optimizări suplimentare în funcție de patologia evaluată. 

 

Implicatii clinice 

În medii fără constrângeri, la fiecare protocol de RMC pentru evaluarea 

cardiomiopatiei suspectate, este recomandabil să se includă măcar o imagine de cartografiere 

T1 și T2, datorită timpului minim suplimentar necesar pentru achiziție [6]. La cei cu 

miocardită și CNDVS, unde modificările spațiului interstițial sunt mai subtile, pentru a le 

putea obiectiva, recomandăm o evaluare a întregului miocard și nu doar la nivelul septului 

interventricular, precum în cazul nostru. În schimb, la pacienții cu afectare structurală 

semnificativă a inimii, manifestată prin volume ventriculare mai mari sau/și masă 

miocardică crescută, asociată cu disfuncție cardiacă, considerăm că evaluarea timpilor T1 

nativ și T2 la nivelul septului este suficientă, având o putere mare de discriminare față de 

normal. 
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STUDIU 4. Contribuții și considerații privind rezonanța magnetică cardiacă de stres 

efectuată în premieră într-un centru din România 

 

Rezultate 

Populația de studiu 

Între ianuarie 2018 și decembrie 2020, în centrul Emerald au fost efectuate 1036 de 

examene de RMC. Dintre aceștia, au existat 121 de examinări de RMC de stres la 120 de 

pacienți (vârsta medie 57 ± 11 ani, 79,1% bărbați); un pacient a efectuat RMC de stres de 

două ori, la interval de 1 an. Au fost disponibile date complete privind factorii de risc 

cardiovascular pentru 75 de pacienți, iar  majoritatea a avut mai mult de 1 factor de risc 

cardiovascular (numărul mediu de factori de risc agregați=2). 

Cincizeci și unu de pacienți (42,5%) au avut antecedente de IM în timp ce 77 de 

pacienți (64,16%) au fost evaluați coronarografic înainte de testul de RMC de stres. 

Evaluarea invazivă a arătat artere coronare normale la 6 pacienți (7,79%), leziune 

unicoronariană la 23 de pacienți (29,87%), leziuni bicoronariene la 22 de pacienți (28,57%) 

și leziuni tricoronariene la 26 de pacienți (33,76%). Patruzeci și șapte de pacienți (39,16%) 

au avut antecedente de revascularizare coronariană, 40 (33,3%) prin intervenție percutanată 

și 7 (5,83%) prin by-pass aorto-coronarian (5,83%). 

 Altă testarea non-invazivă, înainte de RMC de stres, pentru boală coronariană a fost 

efectuată la 28 de pacienți (23,33%). Testul non-invaziv cel mai frecvent utilizat a fost testul 

de efort ECG (20 de pacienți, 16,66%), în timp ce unii dintre pacienți au fost evaluați prin 

angioCT de coronare, SPECT sau ecocardiografie de efort, o minoritate de pacienți fiind 

evaluați cu 2 modalități diferite de imagistică neinvazivă. 

 

Indicații clinice pentru rezonanța magnetică cardiacă de stres 

Indicațiile clinice pentru RMC de perfuzie de stres au fost clasificate in 5 categorii 

principale, după cum urmează :  

1. Depistarea ischemiei la pacienții cu antecedente de infarct miocardic sau 

revascularizare coronariană anterioară, 51 pacienți (42,5%).  

2. Depistarea semnificației funcționale a leziunilor coronariene intermediare, 37 pacienți 

(30,83%).  

3. Detectarea ischemiei miocardice la pacienții cu factori de risc sau dureri toracice 

atipice, 36 pacienți (30%).  
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4. Detectarea substratului aritmiei ventriculare, 5 pacienți (4,16%).  

5. Evaluarea etiologiei cardiomiopatiei dilatative , 4 pacienți (3,33%).  

 

Constatări generale ale rezonanței magnetice cardiace 

În timpul RMC, 113 pacienți (94%) au fost în ritm sinusal stabil, în timp ce 7 pacienți 

(6%) au fost în fibrilație atrială. Opt pacienți (6,66%) au prezentat extrasistole în timpul 

achiziției imaginilor. Artefactele au fost prezente la 4 examinări (3,33%). La 2 pacienți 

artefactele au rezultat din extrasistole ventriculare, la 1 pacient din artefacte de mișcare și la 

1 pacient au fost cauzate de prezența ICD. Pacienții cu fibrilație atrială au avut imagini 

optime de perfuzie, fără artefacte care să conducă la o interpretare dificilă. La 34 pacienți 

(28,33%), au fost raportate constatări extracardiace 

 

Diagnosticul final la rezonanța magnetică cardiacă 

Cel mai frecvent diagnostic final al RMC a fost cardiomiopatia ischemică (51 pacienți, 

42,5%), cardiomiopatia non-ischemică a fost diagnosticată la 8 pacienți (6,66%), iar 

ischemia miocardică fără alte modificări structurale a fost diagnosticată la 3 pacienți (2,5%). 

O RMC complet normală a fost întâlnită la 24 de pacienți (20%), în timp ce 34 de pacienți 

(28,33%) au prezentat alte anomalii cardiace. La 19 pacienți (15,83%), RMC a  contribuit la 

o modificare majoră a diagnosticului, cum ar fi: diagnosticul de infarct miocardic anterior 

necunoscut, tromb intraventricular sau miocardită. 

 

Rezultatele rezonanței magnetice cardiace de stres (Tabel 4) 

Stresul vasodilatator a fost adecvat la 113 pacienți (94,16%), în timp ce ceilalți nu au 

îndeplinit criteriile clinice de vasodilatație maximă. De remarcat, la un pacient, criteriile 

clinice de stres adecvat nu au fost îndeplinite, chiar dacă imaginile au pus în evidență 

fenomenul de splenic switch-off. La acest pacient, testul a fost considerat echivoc. În timpul 

perfuziei cu adenozină, pacienții au prezentat simptomele caracteristice, dar nu au avut 

efecte secundare grave (nu a fost prezent blocul atrioventricular tranzitoriu, infarctul 

miocardic sau bronhospasmul). Un test de stres pozitiv a fost observat la 21 pacienți (17,5%). 

Pacienții care au avut un test de RMC de stres pozitiv au fost mai frecvent bărbați, 20 

(95.24%, p=0,0418) și au avut mai frecvent istoric de infarct miocardic în antecedente, 14 

pacienți (66,67%) dintre cei cu test pozitiv fată de 35 de pacienți (36,46%) cu test negativ 
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(p=0,0146). Legat de prezența factorilor de risc cardiovasculari și numărul acestora, nu a 

fost nicio diferență semnificativă statistic între cele 2 grupuri. 

Majoritatea pacienților pozitivi la RMC de stres au fost trimiși deoarece au avut 

antecedente de BCI. Doar trei dintre pacienții (8,33%) fără antecedente de boală coronariană 

au avut un test de stres anormal. 

 

Tabelul 4 . Caracteristicile pacienților în funcție de rezultatul RMC de stres 

* sunt raportate ca medie ± deviație standard, restul ca număr și procente. VS- ventriculul 

stâng, VD-ventriculul drept, VTD–volumul telediastolic. VTS– volumul telesistolic, FE - 

fracția de ejecție 

 

 

Legat de funcția și structură cardiacă nu au fost modificări notabile între cele două 

grupuri, se remarcă doar o masă a VS indexată mai mare în grupul pacienților cu test de stres 

pozitiv (p=0.004). 

Cicatricile miocardice au fost detectate pe secvențele de LGE la 63 de pacienți 

(52,5%). Dintre aceștia, 49 pacienți (40,83%) au avut cicatrici ischemice, în timp ce 14 

  
Ischemie Miocardica Valoare 

p  
Toti pacientii Negativ Pozitiv  

Număr 120 96 (71,4%) 21 (18,5%)  

Sex 
   

 

     M 94 (78,3%) 71 (73,9%) 20 (95,2%) 0,0418* 

     F 25 (20,8%) 24 (25,0%) 1 (4.8%)  

Vârsta* 57,21 ± 11,4 56,34 ± 11,3 
 

0,1076 

IMC* 28,16 ± 3,6 28,13 ± 3,53 
 

0,4385 

IM  
   

 

     Da 51 (42,50%) 35 (36,46%) 14 (66,67%) 0,0146 * 

     Nu 69 (57,50%) 61 (63,54%) 7 (33,33%)  

Hipertensiune 53 (70.67%) 64 (67,4%) 17 (83,4%) 0,489 

Dislipidemie 57 (76%) 72(75,4%) 18(84,5%) 0,718 

Diabet 19 (25.33%) 47(49,13%) 11(54,5%) 0,144 

Fumători 33 (44%) 48 (44%) 11 (54%) 1 

VTDVSi (ml/m2)* 92,68 ± 29.1 86,16 ±29 92,32±29 0,984 

VTSVSi (ml/m2)* 41,6±21 41,38 ±19 41,55 ±27,4 0,981 

Masa VSi (g/m2)* 56.74 ± 15.2 55,8 ±16,7 69,71 ±8,9 0,004 * 

FEVS(%)* 56.87 ± 13.5 61,05 ±13 57,30 ±12 0,817 

T1 nativ(msc)* 982.60 ± 151 987,1 ±123 993,3 ±139 0,366 

T 2 (msc)* 46.06 ± 2.56 47,0 ±4,4 46,63 ±2,2 0,7055 
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pacienți (11,66%) au prezentat cicatrici non-ischemice. Majoritatea pacienților au avut o 

singură cicatrice (49 pacienți, 77,77%), în timp ce 11 pacienți (17,46%) au avut 2 cicatrici 

și 3 pacienți (4,76%) au avut 3 cicatrici . De remarcat, doar 1 pacient a prezentat o combinație 

de cicatrici ischemice și non-ischemice. De asemenea nici timpii de caracterizare tisulară 

avansată T1 nativ și T2 nu au fost diferiți între cele două grupuri. 

 

Discuții 

Din cunoștințele noastre, acesta este primul raport al unei cohorte retrospective de 

pacienți care au efectuat RMC de stres în România [43]. 

Douăzeci și unu de pacienți (18,58%) din cohorta au avut un test de rezonanță 

magnetică cardiacă de stres anormal. Majoritatea acestor pacienți au fost deja diagnosticați 

cu boală coronariană. Un studiu recent a raportat o prevalență a examinărilor pozitive de 

stres de 33% la pacienții cu boală coronariană cunoscută sau suspectată [44] Această 

discrepanță se poate datora faptului că am inclus în studiu examinări de stres care au fost 

efectuate pentru alte indicații, cum ar fi detectarea substratului aritmic sau etiologia 

cardiomiopatiei dilatative la pacienții cu o probabilitate scăzută de boală coronariană.  

Din lotul de pacienți, 49 de pacienți (40,83%) au prezentat cicatrici ischemice, iar 

informațiile concomitente privind viabilitatea au contribuit la cea mai bună decizie pentru 

revascularizarea miocardică ulterioară. În acest context, rezonanța magnetică cardiacă este 

modalitatea imagistică de preferat atunci când sunt necesare informații concomitente privind 

ischemia și viabilitatea miocardică [45]. 

 

Implicații clinice 

Imagistica non-invazivă este din ce în ce mai utilizată în țara noastră pentru 

diagnosticarea bolilor coronariene, angioCT-ul coronarian, ecocardiografia de efort și 

SPECT fiind mai disponibile decât RMC. Având în vedere disponibilitatea scăzută a 

scanerelor de rezonanță magnetică, costurile ridicate și lipsa personalului instruit 

corespunzător, RMC de stres este în prezent rar efectuată în România, spre deosebire de 

țările cu venituri mari, iar acest studiu poate fi considerat un punct de referință pentru 

dezvoltarea viitoare a acestei tehnici în țara noastră. 

RMC de stres este în general considerată sigură, chiar și atunci când este efectuată 

precoce după un infarct miocardic acut [46-48]. Niciunul dintre pacienții analizați nu a 

prezentat efecte adverse grave în timpul perfuziei cu adenozină. Pacienții au prezentat 

simptomele obișnuite legate de adenozină, dar simptomatologia nu a fost suficient de severă 
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pentru a întrerupe scanarea. Un pacient a dezvoltat fibrilație atrială în timpul examinării, dar 

a revenit imediat la ritmul sinusal după terminarea examinării.  

Limitele studiului. 

Există mai multe limitări ale acestui studiu, care influențează în mod inevitabil 

interpretarea rezultatelor. Cel mai important, acesta este un studiu retrospectiv, realizat într-

un singur centru. Pe măsură ce disponibilitatea rezonanței magnetice cardiace de stres va 

crește în țara noastră, un registru național ar putea fi alcătuit și va putea furniza informații 

actualizate cu privire la efectuarea acestei tehnici în întreaga tară.  

Altă limită o reprezintă lipsa de urmărire în timp a pacienților, astfel nu am putut 

evalua progresia bolii și impactul pe termen lung al modificărilor miocardice observate prin 

RMC de stres. 

 

Concluzii finale și contribuții personale 

 

Studiile noastre au evidențiat relevanța și impactul diagnostic și prognostic al 

rezonanței magnetice cardiace în evaluarea patologiei miocardice atât de cauză non-

ischemică cât și ischemică. 

Din cunoștințele noastre este primul studiu care a evaluat impactul clinic semnificativ 

al RMC în evaluarea cardiomiopatiilor non-ischemice, cu accentuarea asupra timpilor de 

caracterizare tisulară avansată T1 nativ respectiv T2 în caracterizarea acestora, precum și 

relația lor cu structura și funcția cardiacă.  

De asemenea, studiul legat de  rolul rezonanței magnetice cardiace de stres  în 

evaluarea ischemiei miocardice, reprezintă primul raport legat de utilizarea acesteia în  

România. 

 

a) Concluzii legate de rolul rezonanței magnetice cardiace în evaluarea 

cardiomiopatiilor non-ischemice: 

STUDIUL 1 

• Am constatat o modificarea a diagnosticului inițial la 44% dintre pacienții cu 

cardiomiopatii non-ischemice evaluate prin RMC, iar la 47% dintre aceștia s-a constatat o 

modificare a managementului pe baza datelor obținute prin RMC. 
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• Global RMC a demonstrat un impact clinic semnificativ la aproximativ 66% din 

cazurile de cardiomiopatii non-ischemice studiate, ceea ce subliniază importanța acestei 

tehnici în practica clinică de rutină. 

• Prezența captării tardive de Gadoliniu, precum și anomaliile remodelării structurale 

și funcționale cardiace, reflectate prin funcțiile sistolice biventriculare și volumele 

ventriculului stâng, s-au dovedit a fi predictori ai impactului clinic semnificativ. 

• De asemenea, am evidențiat că volumul telesistolic indexat al VS, împreună cu 

prezența fibrozei focale au fost corelanți independenți ai impactului clinic semnificativ. 

Aceste date evidențiază importanța acestor parametrii în evaluarea complexității și severității 

pacienților cu cardiomiopatii non-ischemice. 

 STUDIUL 2 

• În ceea ce privește timpul T1 nativ acesta a demonstrat o corelație semnificativă cu 

parametrii de funcție și structură cardiacă, precum: FEVS, FEVD, volumele VS indexate și 

masa VS indexată. De asemenea, timpul T1 nativ s-a corelat cu cantitatea de fibroză focală, 

însă nu a existat o corelație directă cu prezența fibrozei focale. 

• O altă corelație semnificativă a timpului T1 nativ a fost cu clasa funcțională NYHA 

de clasificare a simptomatologiei insuficienței cardiace. Aceste date sugerează că timpul T1 

nativ ar putea fi utilizat ca un biomarker valoros pentru stratificarea simptomatologie și 

evaluarea gravității bolii, la pacienții cu cardiomiopatii non-ischemice. 

• Pe de altă parte, timpul T2 care servește drept un marker al edemului miocardic a 

prezentat corelații semnificative cu prezența și cantitatea de fibroza focală. Aceste date 

sugerează că timpul T2 nu este doar un marker al inflamației miocardice, ci reflectă probabil 

procese patologice mai profunde, încă neelucidate. 

• De asemenea, am observat o corelație semnificativă între cei doi timpi evaluați, T1 

nativ respectiv T2, date normale, având în vedere că ambii parametrii sunt sensibili la 

cantitatea de apă de la nivel miocardului. 

 STUDIUL 3 

• La nivel general, cartografierea T1 nativă poate diferenția clar amiloidoza cardiacă, 

cardiomiopatia dilatativă și cardiomiopatia hipertrofică față de normal, date deja 

demonstrate; totuși, diferențierea cu ajutorul acestei tehnici a cardiomiopatiei non-dilatative 

de ventriculului stâng și miocarditei fată de normal a fost redusă, în studiu nostru. 

• În schimb, cartografierea T2 a demonstrat o putere superioară de diferențiere a 

tuturor grupurilor de patologii miocardice analizate, față de normal, susținând ipoteza unui 
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proces inflamator persistent la nivelul miocitelor, implicat în diversele forme de remodelare 

miocardică.  

• Aceste date subliniază importanța monitorizării ambilor timpi, T1 și T2, în oferirea 

unei evaluări complete a patologiilor miocardice non-ischemice. 

b) Concluzii legate de rolul rezonanței magnetice cardiace în evaluarea 

ischemiei miocardice 

STUDIUL 4 

• Acesta este primul raport privind utilizarea RMC de stres în România. Deși tehnica 

nu este încă disponibilă pe scară largă în țara noastră, studiul nostru a demonstrat că este 

fezabilă și are un profil de siguranță foarte bun. 

• RMC de stres  nu furnizează doar informații despre prezența ischemiei miocardice, 

ci și despre structura și funcția cardiacă, inclusiv despre prezența fibrozei interstițiale și 

focale. Aceste date sunt cruciale pentru un diagnostic precis și pentru stratificarea riscurilor  

pacienților cu boală coronariană ischemică. 

• În lotul analizat peste 95% dintre pacienții cu test pozitiv au fost bărbați, majoritatea 

dintre aceștia cu istoric de infarct miocardic în antecedente, iar, legat de factorii de risc 

cardiovasculari nu au fost diferențe semnificativ statistic între cei cu test pozitiv versus test 

negativ. 

• Experiența noastră poate încuraja alte instituții din țară să implementeze această 

tehnică în evaluarea de rutină a pacienților cu boală coronariană ischemică, sau suspiciune, 

oferind nu doar beneficii directe pentru pacient, ci și îmbunătățirea managementului general 

al bolii coronariene ischemice în România. 

 

Concluzia  Finală 

 

În concluzie, studiile noastre confirmă rolul esențial al rezonanței magnetice 

cardiace în evaluarea pacienților cu patologie miocardică și subliniază importanța 

integrării acestei tehnici avansate în practica clinică de rutină. Aceasta nu doar că 

îmbunătățește acuratețea diagnostică, dar contribuie și la ameliorarea prognosticului 

pacienților prin intervenții terapeutice mai bine adaptate nevoilor lor. 
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