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Рис. 1. Обробка МРВ-даних при комп’ютерному аналізі з вивченням регіональної та глобальної скоротливої функції серця, з 
точним визначенням ділянки: гіпокінезу, акінезу, дискінезу стінки ЛШ та функціонально-морфологічним аналізом з вимірю-
ванням та розрахунком основних метричних, об’ємних та інших функціональних показників серця.

Рис. 3. Результати постпроцесингової обробки МРВ-даних представлено у вигляді 17-сегментної схеми оцінки ЛШ з вивчен-
ням регіональної скоротливої здатності міокарда.
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Ішемічна хвороба серця (ІХС) – це головна 
причина захворюваності та смертності в ін   ду -
стріальних країнах світу. В Україні на смертність 
від хвороб системи кровообігу припадає 66,5 %, 
з яких від ІХС – 68,1 %. У структурі поширеності 
хвороб системи кровообігу та захворюваності на 
них серед дорослих частка ІХС становить 
відповідно 34,4 та 27,5 %; у працездатних – 27,1 
та 23,5 %; пенсійного віку – 38,4 та 30,5 %. 
Найвищий приріст частоти випадків ІХС у молод-
шому віці припадає на розвиток її гострих 
форм – інфаркту міокарда (ІМ) та раптової 
смерті. У більш пізньому віці після перенесеного 
ІМ зростає ризик виникнення смерті через сер-
цеву недостатність та інші ускладнення ІХС [5, 
25]. 

Важлива своєчасна діагностика ІХС, а також 
динамічна оцінка функціональних і структурних 
показників міокарда під час лікування хворих на 
ІХС та тих, що перенесли ІМ, із застосуванням 
сучасних методів візуалізації.

Методика МРВ в оцінці ішемічного ураження 

міокарда

Магнітно-резонансна візуалізація (МРВ) 
серця дозволяє оцінити структурний та функ -
ціональний стан міокарда, забезпечує детальну 
візуалізацію та оцінку особливостей анатомічної 
будови камер серця, вивчення структури 
міокарда, його функціонального стану, що надає 
важливі дані для діагностики ІХС [50]. Також з 
розвитком програмного забезпечення значно 

розширюються діагностичні можливості МРВ 
серця: повна оцінка скоротливої здатності 
міокарда, точне визначення структурних і 
функціональних параметрів лівого шлуночка 
(ЛШ), у систолу та діастолу, і виявлення пору-
шення функціонування клапанів серця [49]. За 
допомогою стандартизованого томографічного 
сегментарного аналізу серця із застосуванням 
методики кіно-МРВ визначають регіональну та 
глобальну скоротливу здатність міокарда [34]. 
Удосконалення програмного забезпечення МРВ 
дозволяє кількісно та якісно визначити зони 
ішемічного ураження міокарда.

Особливу діагностичну цінність серед інших 
променевих методів у визначенні ІХС мають 
методики МРВ серця з довенним болюсним кон-
трастуванням. При цьому в ранню фазу контра-
стування проводять верифікацію і диферен-
ціальну діагностику ІМ та інших змін міокарда. 
Для визначення життєздатності міокарда ЛШ, 
постішемічних, рубцевих, фіброзних та запаль-
них змін використовують пізню фазу контрасту-
вання – відтерміновану [54]. Також у спе-
ціалізованих медичних установах кардіологіч-
ного профілю МРВ серця проводять з додатко-
вими фармакологічними стрес-тестами, що 
дозволяє більш точно визначити ступінь, обсяг 
та зони ураження міокарда ЛШ [3].

Комплексне МРВ-дослідження серця за 
стандартною методикою проводять із синхро -
нізацією за ЕКГ та дихальною функцією. Таким 
чином, забезпечується збереження якості та 
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запобігання виникненню артефактів руху від 
екскурсії грудної клітки та скорочень серця. Дані 
МРВ серця обробляють у режимах «біла» та 
«чорна» кров, кіно-МРВ, Т1- та Т2-зважені зо  -
браження (ЗЗ), а також у багатовимірних 
реконструкціях. У режимі кіно-МРВ візуальний 
аналіз регіональної та глобальної скоротливої 
здатності міокарда ЛШ виконують під час пере-
гляду всього серцевого циклу у вигляді 
відеоданих – кінопетлі у спокої, а також при 
проведенні фармакологічних стрес-тестів 
(рис. 1, див. кольорову вкладку на с. 102).

Під час МРВ серця із довенним контрасту-
ванням візуалізується поступове надходження 
контрастної речовини до камер серця, а згодом і 
до серцевого м’яза в реальному часі, можлива 
оцінка перфузії міокарда ЛШ, наявності ознак як 
вогнищевого, так і трансмурального ІМ, а також 
рубцевих та інших післяінфарктних змін міокарда 
ЛШ [1, 8].

МРВ серця – це сучасний метод діагностики 
ІХС, що дає можливість оцінити структурно-
функціональний стан міокарда ЛШ. У міжнарод -
ній клінічній практиці це діагностичний метод 
другої черги, що використовується у спеці -
алізованих закладах з метою верифікації 
патологічних змін серця. МРВ серця застосову-
ють після попереднього виконання стандартних 
інструментальних, лабораторних, функціо  на -
льних методів дослідження, зокрема ехокар -
діографії (ЕхоКГ). У випадку такої необхідності 
МРВ серця є інформативним методом 
діагностики та верифікації ураження міокарда 
ЛШ при різних формах ІХС.

У кардіологічній практиці зростає значення 
методу МРВ завдяки високим показникам 
чутливості (87 %) та специфічності (84 %) [2, 3]. 
Перевагами МРВ над іншими методами 
візуалізації є її неінвазивність, відсутність 
іонізувального випромінювання та значно нижча 
частота алергійних реакцій на введення кон-
трастних препаратів гадолінію порівняно з рент-
геноконтрастними речовинами [9, 23].

Візуалізація структур серця

МРВ-обстеження серця дає змогу отримати 
тривимірне зображення камер серця і його 
структур; це обов’язкова вимога для належної 
інтерпретації зображень та якісної пост -
процесингової обробки. На відміну від ЕхоКГ, 
метод МРВ дозволяє отримувати візуалізацію 
серця в будь-якій площині, незалежно від 

доступності акустичних вікон [41]. Відповідна 
комбінація ортогональних площин серця при 
МРВ на мультипланарних зображеннях за  -
безпечує інтерпретацію з реальними вимірами, 
на яких серцево-судинні структури можуть бути 
визначені в анатомічному форматі візуалізації.

Під час проведення МРВ серця кров висту -
пає власним контрастом, що забезпечує отри-
мання МР-зображень шлуночків, передсердь та 
їх перегородок (рис. 2), а також чітку дифе -
ренціацію ендокарда, міокарда та епікарда. 
Передсердно-шлуночкові клапани тонкі й рух -
ливі, тому на поперечних зрізах вони відо -
бражуються нечітко. Найкраще вони візуалі -
зуються в систолічну фазу серцевого циклу [50]. 

Першим етапом МРВ-обстеження серця є 
отримання зрізів поперечної, сагітальної та 
корональної площин. Фактично серце розміщено 
в грудній порожнині з ротацією вліво і каудально 
на 30–45 . Оскільки при МРВ-дослідженні мож-
лива візуалізація у будь-якій проекції, це дає 
можливість отримати чіткі зображення зрізів по 
довгій та короткій осі серця [25].

На їх основі визначаються типові рівні сер-
цево-судинних структур та проводиться розміт -
ка інших зрізів серця. Сагітальні та коронарні 
зрізи потрібні для візуалізації анатомічних осо-
бливостей серця, середостіння, грудної та 
черевної аорти, інших магістральних судин та 
виявлення їх структурних особливостей [7].

Планування двокамерної проекції серця 
необхідне для отримання чотирикамерних 
проекцій, що в подальшому дає змогу плануван-
ня МР-зображень лівого та правого шлуночків по 
короткій осі, а також є необхідним у постпро-
цесинговій обробці для визначення функціо-
нального стану міокарда.

Сегментарний аналіз лівого шлуночка 

при МРВ серця

МРВ-аналіз скоротливої здатності ЛШ 
базується на принципах, що застосовуються під 
час стандартних ЕхоКГ-вимірювань. Стандар -
тизованим методом для вивчення регіональної 
скоротливої здатності ЛШ за допомогою ЕхоКГ 
вважається підхід, який передбачає поділ стінок 
ЛШ на 16 сегментів, запропонований Аме -
риканським товариством ехокардіографії. При 
МРВ серця враховується ще додатковий 17-й – 
верхівковий сегмент ЛШ, який складно визна-
чити методом ЕхоКГ через обмеження здатності 
його акустичного вікна. Кожен сегмент відпові -
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дає 6,25 % поверхні ЛШ, а верхівка серця – 
25 % [8, 55].

17-сегментна схема оцінки ЛШ затверджена 
Американською асоціацією серця як стандарти-
зована схема для МРВ-зображень серця та 
відповідних досліджень за допомогою мульти -
детекторної комп’ютерної томографії (МДКТ). 
Сегментний розподіл ЛШ засновано на тому, що 
регіони його стінки васкуляризуються певною 

гілкою вінцевого русла. Завдяки анатомічним 
даним, прямим зіставленням результатів селек-
тивних коронарографій, аутопсій та ЕхоКГ вста-
новлено схеми 16- та 17-сегментної будови 
міокарда ЛШ, васкуляризація яких здійснюється 
відповідними вінцевими судинами [50].

При порівнянні 17-сегментної схеми ЛШ при 
МРВ серця із 16-сегментною схемою, що вико-
ристовують при ЕхоКГ, збігаються всі орієнтири, 

Рис. 2. МРВ-зображення анатомічних структур серця та судин.
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окрім додаткового верхівкового (17-го) сегмен-
та. Це важливо знати як кардіологам, спеціаліс -
там функціональної діагностики, так і рентгено-
логам для порівняння результатів МРВ серця, 
МДКТ та ЕхоКГ, а також під час проведення 
динамічного спостереження за хворими із сер-
цево-судинними захворюваннями за допомогою 
цих методів [8].

Завдяки 17-сегментній оцінці ЛШ, стан -
дартизованій для МРВ- та МДКТ-досліджень 
серця, легко визначаються топографічні ділянки 
ІМ та його співвідношення до судинних басейнів 
вінцевих артерій.

Т1-зважені зображення

Сучасна МРВ серця дозволяє проводити 
кількісну оцінку показників міокарда та крові в 
режимі T1-ЗЗ, які є ключовими в оцінці стану його 
тканин. Кількісна оцінка в режимі T1-ЗЗ вимагає 
отримання кількох зображень для побудови 
кривої відновлення T1, що відповідає постійній 
часу поздовжньої релаксації у режимі T1. Цей 
параметр може відображатися на T1-картуванні, 
коли оцінка сигналів у режимі T1-ЗЗ кодується в 
інтенсивності кожного пікселя [35, 36].

МРВ серця може відслідковувати біологічно 
важливі зміни в міокарді за допомогою нативних 
(без контрастування) T1-ЗЗ, що відображають 
захворювання міокарда із визначенням змін як у 
кардіоміоцитах, так і в інтерстиціальній тканині, 
та оцінки позаклітинної об’ємної фракції після 
введення контрастної речовини за допомогою 
візуалізації та вимірювання розміру поза -
клітинного простору. Останні напрямки до  -
сліджень методик візуалізації намагаються 
оцінити об’єм клітинного та міжклітинного ком-
понента міокарда. Концепція використання 
позаклітинних елементів для кількісної оцінки 
інтерстиціального простору досліджується вче-
ними протягом багатьох десятиліть [26]. Сучасні 
можливості Т1-ЗЗ дозволяють проводити рутин-
ну неінвазивну оцінку позаклітинного об’єму.

Також нативні Т1-ЗЗ міокарда дозволяють 
неінвазивним шляхом виявити біологічно важли-
 ві процеси, що сприяє покращенню діагностики 
та проведенню оцінки тяжкості захворювання і 
встановленню потенційного прогнозу подаль-
шого його перебігу. При МРВ серця на нативних 
T1-ЗЗ можливо виявити зміни в міокарді та 
патологічні процеси, пов’язані з надлишком во      -
ди у зонах набряку [35, 51], накопичення 
протеїнів [27] та інших додаткових компонентів, 
що візуалізуються на Т1-ЗЗ, таких як ліпіди [44, 

46] або залізо (при кровотечах чи гемосидерозі) 
[37]. Оскільки отримання Т1-ЗЗ – це безкон-
трастний метод, залишається можливість про-
ведення МРВ-обстеження хворим з нирковою 
недостатністю. Зміни міокарда на нативних 
T1-ЗЗ можуть свідчити як про серцево-судинні 
захворювання (гострий коронарний синдром, 
гострий ІМ та міокардити), які мають на T1-ЗЗ 
МР-сигнал високої інтенсивності [39], так і про 
системні ураження: амілоїдоз (МР-сигнал 
зниженої інтенсивності на T1-ЗЗ) [27], хвороба 
Андерсона – Фабрі (МР-сигнал низької інтен -
сивності на T1-ЗЗ) [44] і гемосидероз (сигнал 
низької інтенсивності на T1-ЗЗ).

Ранні ознаки захворювань міокарда на 
Т1-ЗЗ (Т1-картування) у поєднанні з іншими 
протоколами МРВ серця дають можливість вия-
вити зони та характер ураження при гострому 
коронарному синдромі [35, 51], недіаг -
ностованих дифузних міокардитах (без кон-
трастного підсилення) та інших хворобах серця 
на доклінічних стадіях (гемосидероз, хвороба 
Фабрі, амілоїдози) [27, 44].

Попри те, що МР-режим із використанням 
відтермінованого контрастного підсилення (late 
gadolinium enhacement – LGE), безсумнівно, дає 
важливу діагностичну та прогностичну інформа -
цію [16, 19, 32], методика T1-картування та оцінка 
позаклітинного об’єму можуть мати перевагу над 
методикою LGE як у кількісному визначенні 
позаклітинного простору, так і в оцінюванні ступе-
ня його поширення. Методика LGE менш 
інформативна для кількісної оцінки змін у 
позаклітинному просторі при патологіях, за яких 
відмінності між нормальною і ураженою тканиною 
міокарда менш чіткі, ніж при ІМ [28, 43].

Просторове поширення фіброзу міокарда 
робить можливим його виявлення на LGE 
МР-зображеннях [28]. У дослідженні C.A. Beltra -
mi та співавторів з вивченням 10 сердець під час 
автопсії при ішемічній кардіоміопатії повідо -
млялося, що розподілення колагену в міокарді в 
більшості випадків було дифузним, а не локаль-
ним [10, 58]. Такий дифузний розподіл вмісту 
колагену майже неможливо кількісно оцінити за 
допомогою методики LGE. Оцінка позаклітин -
ного об’єму може встановити ранні фіброзні 
зміни, які не завжди виявляються на LGE [28, 45, 
58]. Нові можливості методик Т1-ЗЗ з 
МР-аналізом позаклітинного об’єму дозволяють 
швидко виміряти позаклітинний об’єм і можуть 
створити нові можливості для кардіологічних 
досліджень у цьому напрямку [29, 57].
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Т2-ЗЗ у діагностиці гострого інфаркту 

міокарда

У режимі Т2-ЗЗ можлива діагностика гос -
трого ІМ [20]. Одразу після оклюзії вінцевої 
артерії виникає набряк та зворотні порушення 
функції кардіоміоцитів, що належать до басейну 
ураженої артерії. З часом, за збереження оклюзії 
вінцевої артерії, поступова загибель кардіо-
міоцитів призводить до незворотних змін 
міокарда. Загибель кардіоміоцитів поступово 
прогресує від субендокардіального до суб-
епікардіального шару.

Ділянки ураженого міокарда через набряк 
мають гіперінтенсивний сигнал на Т2-ЗЗ. 
Режим Т2-ЗЗ дозволяє визначити зону набряку, 
розташовану як у ділянках некрозу міокарда, 
так і по периферії [42]. Тому для визначення 
зворотно ураженого міокарда, що має ризик 
некротизації, проводять МР-аналіз міокарда в 
режимі Т2-ЗЗ та відтермінованого контрасту-
вання у режимі Т1. На Т2-ЗЗ життєздатний 
міокард матиме гіпер інтенсивний сигнал, але 
при відтермі нованому контрастуванні у режимі 
Т1-ЗЗ у цих ділянках міокарда ЛШ не визнача-
тиметься накопичування контрастної речовини. 
Нежит тє здатний міокард має ділянки гіпер-
інтенсивного сигналу як у режи  мі Т2-ЗЗ, так і у 
фазу відтермінованого контрастування на 
Т1-ЗЗ [20, 42].

Кіно-МРВ

У діагностиці ІХС важливою є оцінка гло баль -
ної та регіональної скоротливої здатності міокар -
да, особливості роботи клапанів серця та інших 
функціональних показників. Можливість отриман-
ня кіно-зображення за допомогою МРВ збільшує 
діагностичну цінність методу. Візу алізація за допо-
могою кіно-МРВ дозволяє виявити функціональні 
зміни міокарда в після інфарктний період. У хворих, 
які перенесли ІМ, порушення сегментарної 
скоротливості міокар  да можуть бути зворотними, 
коли кардіоміоцити зберігають свою життє  -
здатність, і незворотними, коли кардіоміоцити 
заміщуються фіброзною тканиною з утворенням 
рубця [55]. Також при проведенні МРВ серця є 
можливість точно визначити межі післяінфарктних 
рубцевих змін серцевого м’яза та оцінити уражені 
зони, порівняно з інтактним міокардом.

Під час постпроцесингової обробки 
МР-зображень оцінюють регіональні та глобальні 
порушення скоротливої здатності ЛШ із викори-
станням 17-сегментної схеми оцінки ЛШ (рис. 3, 
див. кольорову вкладку на с. 102). 

Для аналізу регіонального руху стінки ЛШ 
визначена загальна інтерпретація: нормальна 
скоротливість ЛШ (нормокінез), гіпокінезія, 
акінезія, дискінезія [8]. Глобальна скоротлива 
здатність ЛШ при аналізі кіно-МР зображень 
оцінюється так: нормальна, незначно, помірно, 
значно обмежена, підвищена зі збільшенням 
амплітуди руху стінок ЛШ та збільшення 
систолічного потовщення його стінок. Наведені 
характеристики для опису регіональної та 
глобальної скоротливої здатності ЛШ викори-
стовуються як загальноприйняті визначення при 
ЕхоКГ, МРВ та МДКТ.

Магнітно-резонансна візуалізація 

з контрастним підсиленням: 

магнітно-резонансна перфузіографія; 

відтерміноване контрастне підсилення

Порушення перфузії серцевого м’яза лежить 
в основі патогенезу ІХС. Вивчення перфузії сер-
цевого м’яза дає можливість визначити ло -
калізацію, ступінь та розміри ішемічного уражен-
ня міокарда. За допомогою внутріш ньовенного 
введення парамагнітної контрастної речовини та 
змін МР-сигналу від неураженого міокарда 
МР-перфузіографія дає можливість вивчити стан 
кровопостачання серцевого м’яза та оцінити 
його післяінфарктні зміни. МР-перфузіографія 
дозволяє виявити зміни в гострий період 
ішемічного ураження міокарда [59].

Під терміном «тканинна перфузія» розу -
міється процес доставки з кров’ю кисню на 
капілярному рівні. MP-перфузія виявляє зміни на 
мікроциркуляторному рівні, які можуть виникати 
вже в ранній період від початку клінічної симпто-
матики гострого ІМ [9, 59].

При проведенні МР-перфузіографії серця 
внутрішньовенно болюсно за допомогою авто-
матичного шприца-інжектора вводиться кон-
трастний препарат з розрахунку 0,1–
0,2 ммоль/кг у загальному об’ємі 15–20 мл. 
Оцінка МР-зображень передбачає вивчення змін 
інтенсивності МР-сигналу міокарда та побудови 
кривих «інтенсивність – час». Вони відображають 
проходження контрастного препарату через 
уражені ішемією сегменти ЛШ і, відповідно, 
дають можливість оцінити стан кровотоку в цих 
сегментах. У випадку стенозування вінцевої 
судини ці криві мають менший кут підняття і 
менші значення пікової інтенсивності, ніж у зонах 
неураженого міокарда [24].

МРВ серця з довенним контрастуванням 
складається з трьох фаз: перфузія (перше про-
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ходження контрастної речовини), раннє контра-
стування та відтерміноване контрастне під -
силення. Фази перфузії та відтермінованого кон-
трастного підсилення є референтним стандар-

том для дослідження та оцінки життєздатності 
міокарда [2, 12, 54].

При першому проходженні контрастної 
речовини (20–40 с) неуражений міокард показує 
збільшення інтенсивності МР-сигналу з подаль-
шим вимиванням контрастної речовини. Міо-
кард, який забезпечується кров’ю через стено-
зовану судину, даватиме сигнал низької інтен-
сивності (рис. 5).

При пізньому підсиленні (на 10–15 хв) міо-
кард, що кровопостачається через стенозовану 
вінцеву артерію на МРВ, матиме МР-сигнал 
збільшеної інтенсивності, порівняно з нормаль-
ним міокардом через порушення процесу «вими-
вання» контрастної речовини. Це обумовлено 
тим, що в пошкодженому міокарді збільшується 
об’єм позаклітинного простору та тим, що при 
порушенні перфузії сповільнюється вимивання 
контрастної речовини (рис. 6).

МРВ серця з методикою LGE є методом 
візуалізації з високою роздільною здатністю, 
який дає можливість встановити локалізацію 
післяінфарктного рубця та оцінити поширеність 
ішемічного ураження і надати інформацію щодо 
ділянок збереженої життєздатності міокарда. 
Методика LGE заснована на затримці вимивання 
гадолінію в некротизованій (при гострому ІМ) 
або рубцевій / фіброзній тканині (в пізній 

Рис. 4. МРВ-зображення ЛШ у чотирикамерній проекції при 
відтермінованому контрастуванні з гадолінієм. Спос те-
рігається підсилення інтенсивності МР-сигналу (пізнє підси-
лення) – затримка вимивання контрасту в зоні трансмураль-
ного ураження міокарда ЛШ. Чітко візуалізується пристінко-
вий тромб у проекції верхівкового та перегородкового сег-
мента ЛШ (білі стрілки).

Рис. 5. МРВ-зображення ЛШ по короткій осі при 
МР-перфузіографії. Спостерігається зниження інтенсивності 
МР-сигналу за рахунок дефекту перфузії в зоні післяінфар-
ктних змін міжшлуночкової перегородки і передньої стінки 
ЛШ (білі стрілки).

Рис 6. МРВ-зображення ЛШ по короткій осі при відтерміно-
ваному контрастуванні. Спостерігається підвищення інтен-
сивності МР-сигналу за рахунок затримки контрастної речо-
вини в зоні післяінфарктних змін міжшлуночкової перегород-
ки і передньої стінки ЛШ (білі стрілки).
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післяінфарктний період). Головною ознакою в 
МР-зображенні відсутності рубцевих змін 
міокарда є відсутність затримки контрасту при 
LGE [31]. Враховуючи високу просторову 
здатність МРВ серця, можна визначити як 
кількість уражених сегментів міокарда ЛШ, так і 
трансмуральне поширення рубця, та провести 
подальше динамічне спостереження цих змін. 
Можливість методу МРВ оцінювати локалізацію 
та глибину ураження міокарда є перевагою, 
порівняно з іншими методами візуалізації 
міокарда. Ішемічне ураження міокарда, яке ста-
новить  50 % від товщини неураженої стінки 
ЛШ, – найкращий прогностичний критерій, що 
вказує на можливість відновлення функції 
міокарда після його реваскуляризації або 
медикаментозної терапії [31, 47].

МРВ серця дає можливість отримати якісні 
та кількісні показники ЛШ, оцінити глобальну та 
регіональну скоротливу здатність міокарда та 
вивчити анатомічні особливості серця. У по -
єднанні з контрастуванням МРВ серця дозволяє 
провести точну кількісну оцінку післяінфарктного 
рубця [30] і спрогнозувати ймовірність функ-
ціонального відновлення після ревас  ку  ляризації 
[14, 47, 56]. Цінність окремого використання LGE 
безпосередньо впливає на точність цієї методи-
ки у прогнозуванні функціонального відновлен -
ня. Разом зі збільшенням цінності даних LGE 
чутливість падає, але специфічність збільшуєть -
ся. Наприклад, при ішемічному ураженні > 75 % 
збільшується несприятливий прогноз щодо 
відновлення міокарда після проведення 

реваскуляризації [31]. Однак при ішемічному 
ураженні < 75 % міокарда додаткова оцінка із 
введенням малих доз добутаміну поліпшує 
точність прогнозу щодо ефективності рева -
скуляризації, порівняно з оцінкою виключно 
даних, отриманих за допомогою LGE [15, 22]. На 
підставі цих даних важливо визначати 
МР-параметри життєздатності ЛШ, отримані за 
допомогою МРВ серця, для кращого прогнозу-
вання відновлення дисфункціональних сегментів 
міокарда після реваскуляризації [13].

Життєздатний міокард характеризується кіль   -
кома ознаками: цілісністю клітинних мембран, збе-
реженою метаболічною активністю й іно  тропним 
резервом [11, 21]. Ці характеристики формують 
основу різних сучасних методів до   слідження, а 
також можливість застосування методів візуаліза  -
ції серця для виявлення ознак життєздатності 
міокарда. Окрім МРВ, жит тє  здатність міокарда 
визначають за допомогою однофотонної емісійної 
комп’ютерної томогра  фії і позитронно-емісійної 
комп’ютерної то   мо    гра     фії. Визначення життє -
здатності міо    кар     да – дуже важливий критерій для 
тактики лікування хворих з регіонарними порушен-
нями скорот ливості ЛШ [55].

За допомогою методу МРВ із високою 
точністю можуть бути визначені післяінфарктні 
рубцеві зміни в серцевому м’язі після перенесе-
ного ІМ (рис. 7).

Гібернований міокард при МРВ-зображенні

Гібернований міокард зазвичай визначає -
ться як життєздатний та дисфункціональний 

Рис. 7. МРВ-зрізи, отримані на МР-апараті Vantage Titan 1.5Т HSR. А: двокамерна проекція, LGE; Б: чотирикамерна проекція, 
LGE. Затримка контрастної речовини (збільшення інтенсивності МР-сигналу) в проекції перегородкових, передніх, бічних та 
верхівкового сегментів, післяінфарктне ураження міокарда ЛШ (стрілки).
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міокард, що частково відновлює своє 
функціонування з відновленням адекватного 
кровотоку після реваскуляризації [52]. Цей зво-
ротний стан повинен бути чітко відокремленим 
від незворотного ішемічного ураження міокарда, 
при якому відновлення вінцевого кровотоку 
може бути невиправданим. Визначення жит -
тєздатності міокарда відіграє важливу роль у 
прогнозуванні клінічного стану пацієнтів зі зни-
женою фракцією викиду ЛШ, що тим самим 
сприяє точнішій оцінці можливої користі від 
реваскуляризації порівняно з ризиками від неї 
[48]. Однак проведені окремі проспективні 
рандомізовані дослідження, зокрема The Heart 
Failure Revascularisation Trial (HEART), The 
Positron Emission Tomography (PET), Recovery 
Following Revascularisation Trial (PARR-2) та The 
Surgical Treatment for Ischaemic Heart Failure Trial 
(STICH), не до кінця визначили доцільність оцінки 
життєздатності для прийняття клінічних рішень 
або впливу на рівень смертності [17, 53]. Навіть 
після дослідження STICH залишається потреба в 
подальшому з’ясуванні питання: наскільки 
реваскуляризація при гібернованому міокарді 
більш адекватна порівняно з ефективною меди-
каментозною терапією.

МРВ серця з фармакологічним 

навантаженням (стрес-тест)

При МРВ серця з фармакологічним наванта-
женням проводиться діагностика ІХС з визна-
ченням перфузії міокарда та порушенням 
кровообігу [18]. З цією метою МРВ-сканування 
проводять у стані спокою та зі стрес-тестом, при 
якому внутрішньовенно вводять добутамін або 
дипіридамол чи аденозин. При введенні низьких 
доз добутаміну виявлятиметься поліпшення 
скоротливості стінки ЛШ, за наявності жит -
тєздатного міокарда, але при введенні більш 
високих доз відбудеться погіршення скорот -
ливості, якщо ця ділянка міокарда забезпечує -
ться вінцевою артерією зі значним стенозом. 
МРВ серця зі стресовим фармакологічним 
навантаження – метод, що дозволяє провести 
кількісну оцінку резерву перфузії міокарда [32].

Зокрема оцінка життєздатності міокарда, 
поряд з інформацією про стан вінцевого русла і 
фракцію викиду ЛШ, може мати вирішальне зна-
чення при визначенні подальшої тактики веден-
ня пацієнтів – а саме щодо вибору медикамен-
тозного або оперативного лікування ІХС. 
Своєчасна інтервенційна реваскуляризація 

життєздатних дисфункціональних ділянок 
відновлює їхню скоротливість, знижує 
ймовірність серцевої недостатності і поліпшує 
прогноз. МРВ серця високоінформативна для 
хворих, що перенесли ІМ, та в пізній 
післяінфарктний період із систолічною 
дисфункцією ЛШ, яка ускладнена недостатністю 
кровообігу. Отримані результати дозволяють 
спланувати тактику ведення хворих і прогноз 
інтервенційного / хірургічного лікування.

Виявлення життєздатного міокарда мето-
дом МРВ найбільш актуально для хворих, які 
мають виражені порушення систолічної функції з 
фракцією викиду 35 % і менше, тому що в цьому 
випадку ризик оперативного лікування 
виправдовується потенційною можливістю 
поліпшення як регіонарної, так і глобальної 
скоротливої функції ЛШ [33].

Висновки

На сьогодні МРВ серця – високо  інфор-
мативний метод діагностики ІХС. Неінвазивність 
та відсутність променевого навантаження, високі 
показники чутливості та специфічності у 
виявленні ішемічних змін міокарда, визначення 
точної локалізації рубцевих змін і життєздатного 
міокарда є головними перевагами методу МРВ 
над іншими методами візуалізації.

Спеціалізовані МРВ-методики при кардіо -
логічних дослідженнях дозволяють оцінювати 
структури серця та його функціональні параме-
три, визначати перфузію міокарда та жит -
тєздатність, локалізацію та розміри ішемічного 
ураження ЛШ, а також аналізувати ці зміни в 
динамічному спостереженні.

МРВ серця допомагає точно встановити 
діагноз та визначити подальшу тактику лікування 
хворих, що перенесли ІМ, а також визначити 
перебіг післяінфарктного періоду та віддаленого 
прогнозу.

Отже, широкий спектр діагностичних мож-
ливостей МРВ серця в оцінці ішемічного уражен-
ня міокарда ЛШ зумовлює актуальність подаль-
шого детального вивчення та впровадження 
цього методу в клінічну кардіологічну практику та 
в наукові кардіодіагностичні дослідження.
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Магнитно-резонансная визуализация в диагностике ишемического поражения миокарда 
левого желудочка

С.В. Федькив 1, С.С. Теличкун 1,2
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Представлен обзор литературы, касающейся роли магнитно-резонансной визуализации (МРВ) в диагностике ише-
мического повреждения миокарда левого желудочка. Описаны принципы получения и оценки изображений при 
использовании разных методик МРВ: Т1-, Т2-взвешенные изображения с визуализацией структур сердца, МРВ с 
контрастным усилением (перфузионная МРВ, отстроченное контрастирование), МРВ с фармакологической нагруз-
кой, кино-МРВ. Уделено особое внимание сегментарному анализу миокарда левого желудочка, оценке гиберниро-
ванного миокарда при МРВ, оценке внеклеточного пространства в режиме Т1-взвешенных изображений.

Ключевые слова: магнитно-резонансная визуализация, ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда.

Magnetic resonance imaging in the diagnosis of  the ischemic myocardial lesions of the left ventricle 
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This literature review concerns diagnosis of ischemic heart disease with cardiac magnetic resonance imaging (MRI) 
using different techniques: T1, T2, contrast-enhanced cardiac MRI (MR perfusion, late gadolinium enhancement), 
cardiac MRI with pharmacological stress test, cine-MRI. A special emphasis is paid to hibernating myocardium, T1 
mapping and extracellular volume measurement, left ventricular segmentation.
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