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Актуальність кардіоваскулярних патологічних 
станів не викликає жодних сумнівів. Серцево-су-
динні захворювання (ССЗ) спричиняють близько 
18 млн смертей на рік [34]. Із середини 70-х років 
світова медична спільнота спостерігає зниження 
частоти ССЗ у  деяких країнах високого рівня до-
статку, що можна пояснити зниженням впливу 
факторів ризику та покращенням лікувально-діа-
гностичних стратегій  [35]. На противагу цьому, 
частота ССЗ у країнах низького та середнього рів-
ня продовжує зростати  [19, 50]. Згідно зі статис-
тичними даними, на ці країни припадає 80% сві-
тового тягаря ССЗ [34]. Підґрунтям оптимального 
лікування будь-якого ССЗ є точна діагностика з ви-
явленням усіх патологічних змін у серці та судин-
ному руслі. У наш час кардіологія послуговується 

не лише давно відомими діагностичними мето-
дами на кшталт електро- чи ехокардіографії (ЕКГ, 
ЕхоКГ), а й більш новими променевими візуаліза-
ційними методами дослідження, зокрема магніт-
но-резонансною томографією (МРТ).

МРТ серця (МРТС) є золотим стандартом оцін-
ки об’ємів порожнин серця та його систолічної 
функції [51]. МРТС дозволяє виявити постінфарктні 
рубці в  міокарді, оцінити його загальну скорот-
ливість, визначити характеристики атеросклеро-
тичних бляшок у вінцевих артеріях, візуалізувати 
архітектуру міокардіальних волокон, з’ясувати 
метаболічну активність серцевого м’яза. Отри-
мані при МРТС дані вагомо впливають на вибір 
терапевтичної тактики  [22]. Основні техніки МРТ 
включають пізнє підсилення гадолінієм (ППГ), T1-, 
T2- й Т2*-картування [18, 47].

Резюме
У  статті на базі літературних джерел визначається місце та роль у  кардіологічних дослідженнях нових проме-
невих візуалізаційних методів, зокрема магнітно-резонансної томографії (МРТ). МРТ серця (МРТС) є золотим 
стандартом оцінки об’ємів порожнин серця та його систолічної функції. Основні техніки МРТ включають пізнє 
підсилення гадолінієм, T1-, T2- та Т2*-картування. Метою даного огляду літератури став аналіз сучасних даних 
із питання застосування МРТ у діагностиці ССЗ. Нами було проведено пошук у базі даних Pubmed із подальшим 
аналізом виявлених літературних джерел. За умов гіпертрофічної кардіоміопатії (ГКМП) МРТС дозволяє прово-
дити диференційну діагностику з  іншими фенотипово подібними станами. МРТС властиві висока чутливість і 
специфічність у діагностиці ГКМП та визначенні потовщення стінок у  тих ділянках, де можливості інших технік 
обмежені. За допомогою МРТС можна встановити домінуючий морфологічний фенотип ГКМП; розрізнити си-
метричну та асиметричну морфології; виявити дивертикули, аневризми та інші дефекти стінок; чітко відрізнити 
істинну міжвентрикулярну перетинку від прилеглих структур. Дані МРТС є важливими для стратифікації ризи-
ку при ГКМП. За допомогою МРТС можливо виявити фокальний фіброз міокарда в  професійних спортсменів. 
МРТС застосовується для діагностики хвороб серця у  вагітних, визначення ступеня аортальної недостатності, 
диференціальної діагностики злоякісних та доброякісних пухлин серця, виявлення ризику раптової смерті 
в школярів, визначення резерву коронарного кровотоку, селекції хворих із хронічними хворобами нирок для по-
дальшого обстеження та проведення медичних втручань, виявлення аритмогенних субстратів. Перешкодами до 
широкого клінічного впровадження МРТС є відсутність стандартизованого протоколу обстеження, інтерпретації та 
обробки зображень, значна вартість обстеження, нестача обладнання та високоспеціалізованих фахівців.
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Мета огляду літератури  — аналіз сучасних 
даних із питання застосування МРТ у діагностиці 
низки патологічних станів кардіоваскулярної сис-
теми. Нами було проведено пошук у  базі даних 
Pubmed за ключовими словами «cardiac magnetic 
resonance imaging», «cardiac magnetic resonance», 
«cardiovascular magnetic resonance imaging» із по-
дальшим аналізом виявлених літературних дже-
рел. У зв’язку з великою кількістю опублікованих 
матеріалів із даного питання до даного огляду 
включено окремі тематичні наукові статті, обрані 
за принципом релевантності та новизни.

Гіпертрофічна кардіоміопатія (ГКМП). МРТС 
є важливою діагностичною технікою в обстежен-
ні пацієнтів із підозрюваною чи діагностованою 
ГКМП. Цей візуалізаційний метод дозволяє про-
водити диференційну діагностику ГКМП з іншими 
фенотипово подібними станами, що супроводжу-
ються перебудовою лівого шлуночка (ЛШ), у  т.ч. 
фізіологічними змінами в  спортсменів, гіпертен-
зивною кардіоміопатією, дисфункцією аортально-
го клапана та хворобами накопичення [6].

ГКМП характеризується збільшенням макси-
мальної товщини стінки ЛШ у діастолу понад верх-
ню межу норми в щонайменше одному сегменті 
після виключення інших станів, що також супро-
воджуються гіпертрофією. МРТС властиві висока 
чутливість та специфічність у діагностиці ГКМП та 
визначенні потовщення стінок у  тих ділянках, де 
можливості інших технік обмежені [26, 39, 49].

За допомогою МРТС можна встановити домі-
нуючий морфологічний фенотип ГКМП, визначи-
ти максимальну товщину стінки ЛШ; розрізнити 
симетричну та асиметричну морфології; виявити 
дивертикули, аневризми та інші дефекти стінок; 
оцінити стан папілярних м’язів та хорд; чітко від-
різнити істинну міжвентрикулярну перетинку від 
прилеглих структур. Що стосується функції серця, 
МРТС дає можливість визначити об’ємні параме-
три та стан роботи обох шлуночків; оцінити гло-
бальне та сегментарне систолічне потовщення 
стінки ЛШ; встановити наявність обструкції вихід-
ного тракту ЛШ та її причину; охарактеризувати 
стан клапанів та перфузію. Дані МРТС є важли-
вими для стратифікації ризику при ГКМП. Основ
ними критеріями останньої виступають макси-
мальна товщина стінки ЛШ, наявність обструкції 
вихідного тракту ЛШ, наявність фокального чи ди-
фузного фіброзу, маса міокарда ЛШ [6].

Технічними перевагами МРТС над ЕхоКГ у  па-
цієнтів із ГКМП є більш точне визначення межі 
ендокарда, об’ємів та функціонального стану 
шлуночків серця, можливість отримання чітких 
позрізових знімків, охоплення обох шлуночків, 
краще визначення фокальних уражень, візуалі-
зація та чисельна оцінка рівня фіброзу. У випадку 
недіагностичних ЕхоКГ-зображень МРТС має зна-
чні переваги, оскільки дозволяє отримати деталь-

не зображення стінки ЛШ, даючи можливості для 
подальшого розрахунку її товщини  [54]. Згідно 
з  даними порівняльного дослідження, у  вимірах 
товщини стінки ЛШ за ЕхоКГ та МРТС може спо-
стерігатися значна відмінність (медіана 3-5  мм, 
максимум до 17 мм) [5]. МРТС дозволяє виявити 
ділянки гіпертрофії в  тих ділянках серця, які не-
можливо або складно обстежити за допомогою 
трансторакальної ЕхоКГ, передусім у міжшлуноч-
ковій перетинці, медіальній частині передньобо-
кової стінки, верхівці  [41, 42]. Крім того, транс
торакальна ЕхоКГ може переоцінювати істинну 
товщину стінки ЛШ у  деяких пацієнтів у  зв’язку 
з неспроможністю цього методу обстеження точ-
но диференціювати парасептальні структури на 
відміну від МРТС [6].

МРТС є особливо цінною в  носіїв мутацій, які 
спричиняють ГКМП, оскільки здатна ідентифікува-
ти гіпертрофічні ділянки навіть у пацієнтів із нор-
мальною трансторакальною ЕхоКГ. Це зумовлює 
надзвичайну важливість проведення МРТС у  мо-
лодих осіб із підозрою на ГКМП, із відповідним 
сімейним анамнезом, змінами ЕКГ, недіагностич-
ними результатами трансторакальної ЕхоКГ чи ін-
шими факторами ризику ГКМП [6].

Показаннями до МРТС у пацієнтів із ГКМП є не-
діагностична ЕхоКГ, незадовільні ехокардіографіч-
ні вікна; потреба в  оцінці анатомічної структури 
серця, обчисленні параметрів функції ЛШ та ви-
значенні рівня фіброзу; підготовка до проведення 
хірургічної міоектомії; багаторівнева обструкція 
ЛШ; аномалії вихідного тракту правого шлуночка; 
підозра на залучення до патологічного процесу 
верхівки серця (гіпертрофія, аневризма); потреба 
в стратифікації ризику аритмій; виявлення рубців 
та визначення регресії маси міокарда ЛШ після ал-
когольної абляції міжшлуночкової перетинки або 
міоектомії; диференційна діагностика (із  серцем 
спортсмена, інфільтративною чи гіпертензивною 
кардіоміопатією, хворобою Фабрі, амілоїдозом). 
Для останньої може застосовуватися нативне  
Т1-сканування [12, 16, 27].

Показано, що наявність великих рубців та фі-
брозу міокарда, виявлених за допомогою МРТ із 
ППГ, асоціюється з  розвитком шлуночкових тахі-
кардій та аритмій [20, 52]. Описано також застосу-
вання МРТ для діагностики ГКМП у педіатричній 
популяції [27].

Однією з  причин зниження толерантності до 
фізичного навантаження та серцевої недостат-
ності за умов ГКМП є механічна обструкція вихід-
ного тракту ЛШ через систолічний рух уперед пе-
редньої стулки мітрального клапана. Визначення 
наявності та ступеня цієї обструкції впливає на 
вибір лікування, оскільки в разі відсутності відпо-
віді на фармакотерапію призначаються інвазивні 
заходи (міектомія, алкогольна септальна абля-
ція). МРТС дозволяє визначити місце обструкції, 
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її рівень та причини (аномальне вставлення пе-
реднього сосочкового м’яза чи подовжені листки 
мітрального клапана) [38].

Серце спортсмена. Фізичні тренування асо-
ціюються з  адаптивними змінами серця, у  т.ч. 
збільшенням ширини шлуночків та потовщен-
ням стінки ЛШ [43]. S.E. Petersen та співавт. (2005) 
стверджують, що ці зміни слід ретельно диферен-
ціювати від патологічних форм гіпертрофії серця 
за допомогою МРТС [40]. Однак деякі науковці по-
відомляють, що високоінтенсивні фізичні наван-
таження на витривалість асоціюються з минущим 
погіршенням систолічної функції, аритміями, роз-
витком фіброзу міокарда [4, 8, 10, 21].

За допомогою МРТС можливо виявити фо-
кальний фіброз міокарда в  професійних спорт
сменів [7, 31]. У дослідженні S. Pujadas та співавт. 
(2018) взяли участь 34 професійних бігуни-мара-
фонці стажем >10 років, яким було проведено 
МРТС, а також 12 осіб контрольної групи, відпо-
відні за віком та площею поверхні тіла. Автори 
виявили в спортсменів збільшення об’ємів обох 
шлуночків порівняно з групою контролю, однак, 
незважаючи на значно потовщену стінку міокар-
да, зростання індексованої маси міокарда ЛШ 
зафіксовано не було. Фізіологічність процесу 
спортивного ремоделювання було підтверджено 
відсутністю збільшення інтерстиційних просторів 
за рахунок фіброзу міокарда, хоча в 9% обстеже-
них виявляли фокальний фіброз [43].

Недостатність аортального клапана  
(НАК). Точне чисельне визначення тяжкості 
НАК за допомогою ЕхоКГ часто є складним, 
а  подекуди  — неможливим, що зумовлює до-
цільність застосування із цією метою МРТС. 
A.A.  Kammerlander та співавт. (2018) проаналі-
зували дані 232 пацієнтів з  аортальною регур-
гітацією (АР), що підлягали проведенню МРТС 
упродовж 4  тиж. після ЕхоКГ  [15]. Під час МРТС 
вимірювався об’єм крові, що підлягав регур-
гітації, його фракція на рівні синотубулярного 
з’єднання, а  також виявлявся голодіастолічний 
ретроградний потік (ГРП) у низхідній аорті. Зна-
чна АР визначалась як наявність ГРП при прове-
денні МРТС. У значної кількості пацієнтів ступінь 
тяжкості, визначений за МРТС, відрізнявся від ра-
ніше встановленого за ЕхоКГ ступеня. Так, у 6,8% 
учасників із помірною АР на ЕхоКГ під час про-
ведення МРТС визначався ГРП, і навпаки, у 34,1% 
осіб із встановленою при ЕхоКГ тяжкою АР МРТС 
не виявила ГРП, що дозволило віднести цих хво-
рих до групи незначної АР. Серед 40 пацієнтів із 
невизначеним (від помірно тяжкого до тяжкого) 
ступенем АР за ЕхоКГ у  45,0% при проведенні 
МРТС визначався ГРП. Таким чином, за наявності 
регургітації на аортальному клапані МРТС дозво-
ляє отримати важливу діагностичну та прогнос-
тичну інформацію [15].

МРТС у вагітних жінок. ССЗ є важливою причи-
ною захворюваності та смертності серед вагітних 
жінок, однак у багатьох медичних закладах цій ка-
тегорії пацієнтів відмовляють у проведенні МРТС. 
Аналіз  A.S.  Herrey та співавт. (2018), що включав 
дані 38 вагітних жінок, яким у  4 великих медич-
них центрах була проведена діагностична МРТС, 
виявив, що найчастішими показаннями до МРТС 
виступали судинні хвороби чи вроджені вади 
ССЗ (48%), а  також кардіоміопатії та міокардити 
(43%) [11]. У 19% випадків застосовувалося конт
растування. Важливо, що результати, отримані 
при МРТС, стали підґрунтям для змін лікування 
в 35% усіх пацієнток і 50% учасниць, що отриму-
вали контраст  [11]. Таким чином, МРТС є цінним 
методом, що впливає на вибір лікування. За наяв-
ності показань слід пропонувати вагітним прове-
дення МРТС, у т.ч. введення контрасту відповідно 
до поточних рекомендацій.

Інше. Пухлини серця здатні імітувати асиме-
тричну ГКМП. Хоча інтенсивність сигналу пухлин-
ної тканини та нормального міокарда може бути 
однаковою при кінематографічному зображенні, 
T1- чи T2-зважені зображення та ППГ дозволяють 
відрізнити ці стани та окреслити межі патологіч-
ного ураження. Проспективне когортне дослі-
дження M. Kassi (2018) включало 130 пацієнтів, що 
підлягали МРТС із приводу підозри на новоутво-
рення серця [17]. Після виключення тромбозів та 
пухлин невизначеного генезу було оцінено мор-
фологічно 66 пухлин. Частоти феномену першого 
проходження (100% проти 33%, р<0,001) та ППГ 
(100% проти 59,2%, р<0,001) були достовірно ви-
щими при злоякісних пухлинах. Автори вказують, 
що МРТС є корисним неінвазивним методом для 
диференціальної діагностики злоякісних та до-
броякісних пухлин серця [17].

Протягом останньої декади застосування МРТС 
перед імплантацією кардіовертерів-дефібрилято-
рів значно зросло. Згідно з  дослідженням A.  Lilli 
та співавт. (2018), у 25% таких пацієнтів при МРТС 
були отримані неочікувані результати, що призве-
ло до негайних змін терапевтичної стратегії в 13% 
випадків  [23]. Найчастішими несподіваними зна-
хідками виявилися патерн фіброзу, відмінний від 
змін, характерних для попереднього діагнозу; на-
явність тромбу; анатомічні відхилення від норми. 
На думку авторів, унікальна інформація стосовно 
характеристик тканин серця, отримувана в  ході 
МРТС, є надзвичайно цінною для визначення 
оптимальної лікарської тактики [23].

Завдяки великій кількості методик та вищій про-
сторовій роздільній здатності МРТС є важливим 
неінвазивним діагностичним інструментом оцінки 
стану серця при системних васкулітах. Магнітно-
резонансна ангіографія та виявлення фіброзу і на-
бряку дозволяє визначити такі ранні зміни кардіо
васкулярної системи, як гостре та/або хронічне 
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запалення, порушення макро- та мікроциркуляції 
у вінцевих судинах, васкуліт дрібних судин [28].

У дослідженні L.Q. Lin та співавт. (2018) за учас-
тю 338 пацієнтів, що підлягали трансплантації сер-
ця без проведення МРТС, етіологію кардіоміопатії 
було помилково визначено в 7% [24]. Найчастіши-
ми недіагностованими станами були різні підви-
ди ішемічної кардіоміопатії. У пацієнтів із діагно-
зом неішемічної кардіоміопатії проведення МРТС 
знижувало імовірність діагностичної помилки на 
86% порівняно з  тими, кому МРТС проведена не 
була  [24]. Наявність ішемічного патерну ППГ, що 
характеризується залученням субендокардіаль-
них ділянок та розташуванням у ділянці перфузії 
епікардіальної вінцевої артерії, є чіткою ознакою 
ішемічної кардіоміопатії за МРТС [3, 25]. Подаль-
ше вивчення особливостей ППГ дозволяє точно 
встановити етіологію патологічного процесу  [3], 
а  відсутність ППГ звужує коло пошуку до неіше-
мічних кардіоміопатій (ідіопатичної дилятаційної, 
сімейної, стресової, перипартальної, токсичної). 
Такі техніки, як T1-картування, також здатні допо-
могти у визначенні причин неішемічного уражен-
ня серця, зокрема амілоїдозу та хвороби Фабрі.

У дослідженні A. Voskoboinik та співавт. (2018) 
було показано, що помірне вживання алкоголю 
(7-28 стандартних одиниць алкоголю впродовж 
>12 міс.) асоціювалося з  меншою вираженістю 
шлуночкового фіброзу на тлі однакових параме-
трів ЛШ за Т1-картуванням порівняно з особами, 
що не вживали алкоголь  [53]. На думку авторів, 
виявлений феномен може частково пояснювати 
асоціацію між «соціальним» вживанням алкого-
лю та зменшенням частоти раптової смерті та сер-
цевої недостатності [53].

Вдосконалення лікування злоякісних пухлин 
привело до покращення виживаності онкологіч-
них пацієнтів. Однак у цього контингенту спосте-
рігається зростання кількості серцево-судинних 
подій, передусім, у  зв’язку з  прийомом кардіо-
токсичних хіміотерапевтичних препаратів. Раннє 
розпізнання ССЗ на субклінічних стадіях за допо-
могою МРТС дозволяє розпочати застосування 
запобіжних заходів, протидіючи прогресуванню 
патофізіологічних змін [36].

ППГ дозволяє виявити навіть маленькі ділян-
ки некрозу міокарда, наприклад мікроінфаркти, 
спричинені медичними втручаннями  [46, 48]. 
K. Rahimi та співавт. (2009) повідомили, що поява 
нових вогнищ ППГ після перкутанного коронарно-
го втручання асоціювалася із зростанням смерт-
ності, кількості нефатальних інфарктів міокарда та 
стійких шлуночковий аритмій [44]. У таких хворих 
часом визначається також зростання тропонінів та 
MB-фракції креатинфосфокінази. Поєднання мар-
керів некрозу міокарда з ППГ-МРТ дозволяє збіль-
шити чутливість і специфічність виявлення мікро-
інфарктів, у т.ч. ятрогенних [9].

Окрім описаних аспектів застосування, МРТС 
дозволяє виявляти ризик пов’язаної зі спортом 
раптової смерті в школярів [2], визначати резерв 
коронарного кровотоку  [14], здійснювати селек-
цію хворих із хронічними хворобами нирок для 
подальшого обстеження та проведення медичних 
втручань [45], виявляти аритмогенні субстрати за 
умов шлуночкової тахікардії та фібриляції [29].

Обмеження та перспективи застосування 
МРТС. Окрім уже згадуваних значних тривалості 
та вартості дослідження, перешкодою до широ-
кого клінічного впровадження МРТС є відсутність 
стандартизованого протоколу обстеження, інтер-
претації та обробки зображень [18, 47]. Необхід-
ним також є встановлення референсних показ-
ників для кожного підвиду МРТС з  урахуванням 
відмінностей між приладами різних виробників, 
сили застосовуваного магнітного поля тощо. Іс-
нує потреба в проведенні багатоцентрових клініч-
них досліджень із метою точного встановлення 
діагностичної цінності МРТС при різноманітних 
хворобах серця  [22]. Серед більшості клініцистів 
МРТС вважається повільним, складним та доро-
говартісним методом дослідження, тому кількість 
скерувань на це обстеження вкрай мала. Також 
слід зазначити, що функціональна МРТ супрово-
джується певним дискомфортом у зв’язку з клау-
строфобією [33].

МРТС включає низку різних технік, що дають 
можливіть визначити функціонування міокарда, 
наявність рубців, стан перфузії та судин тощо [13, 
32, 47]. Однак ці методики роблять проведен-
ня МРТС тривалим (>45 хв), дороговартісним та 
складним, що значно обмежує застосування мето-
ду. K. Menacho та співавт. (2018) впровадили уль-
трашвидкий (8 хв) протокол МРТС без контрасту 
для виявлення таласемії, який дозволяє знизити 
вартість обстеження в 4 рази [1]. Дослідження INCA 
Peru (n=100) оцінювало застосування створеного 
цими  ж авторами швидкого (18±7 хв) та дешев-
шого протоколу МРТ із контрастним підсиленням. 
Хороша якість зображення була отримана в  91% 
випадків, помірна  — у  7%. У  решті 2% ППГ було 
надзвичайно нетиповим і тому класифіковано як 
погана якість зображення, однак при повторному 
обстеженні було встановлено, що ці випадки дій-
сно являли собою амілоїдоз серця. МРТ безпосе-
редньо вплинула на лікарську тактику впродовж 
найближчого року в 56% випадків, причому в 19% 
пацієнтів було встановлено новий, відмінний від 
попереднього, діагноз. Ще в 5% хворих, окрім вже 
згаданих 56%, МРТС надала показання для про-
ведення недоступних для даних хворих втручань 
(кардіохірургія, встановлення кардіостимулюючих 
пристроїв), тобто загалом пришвидшений прото-
кол МРТС міг привести до змін лікування в  61% 
випадків. Швидка МРТС задовільнила усі вимоги 
до візуалізаційного дослідження у  89% пацієнтів 
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і виявилася в 3-5 разів дешевшою, ніж стандартна 
процедура [30].

Висновки
Таким чином, візуалізація різних ділянок кардіо-

васкулярної системи за допомогою МРТС дозволяє 
отримувати детальні зображення, що удосконалю-
ють діагностику низки ССЗ. Візуалізація за допомо-
гою МРТС надає цінну інформацію стосовно анато-
мічно-функціональних параметрів серця, перфузії, 
наявності та типу фіброзу, стану судин. МРТС дає 
можливість визначати патофізіологічне підґрунтя 
хвороби, виявляти зміни серця та судин на субклі-
нічних стадіях, оцінювати прогноз та впливає на 
прийняття клінічних рішень стосовно оптимальної 
тактики лікування. Незважаючи на деякі обме-
ження (висока вартість, значна тривалість), удо-

сконалення томографів та програмного обладнен-
ня розширюють можливості застосування МРТС 
у  майбутньому. На сьогодні МРТС досить широко 
застосовується і перебуває в сталому динамічному 
розвитку. З’являються новітні техніки одержання й 
обробки зображень, однак деякі з них ще перебу-
вають на стадії становлення і не повністю опанова-
ні, у т. ч. функціональний трекінг.

Застосування МРТС в  Україні стримує нестача 
апаратури та програмного забезпечення належно-
го рівня, а також дефіцит спеціалістів-радіологів, що 
можуть виконувати ці дослідження на належному 
рівні. Суттєва діагностична цінність МРТС зумовлює 
необхідність в  ознайомленні лікарів-клініцистів 
(лікарів загальної практики — сімейної медицини, 
терапевтів, кардіологів) з основами даного діагнос-
тичного методу та інтерпретацією його результатів.
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