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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 

(обзор литературы) 
 
 
Представлены сведения, касающиеся диагностики ишемической болезни сердца с помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). Проанализировано строение магнитно-резонансного 
сканера, описаны принципы построения изображения при использовании различных методик 
МРТ: Т1- и Т2-взвешенного изображения, МРТ с фармакологической нагрузкой, контрастной 
МРТ, кислородзависимой (BOLD — blood oxygen level-dependent) МРТ, магнитно-резонансной ко-
ронароангиографии и кино-МРТ. Особые акценты сделаны на чувствительности и специфичности 
отдельных методик МРТ в диагностике острого инфаркта миокарда, его осложнений, миокарда в 
состоянии риска возникновения некроза, прерванного инфаркта миокарда, хронической окклюзии 
коронарных артерий, постинфарктного кардиосклероза, синдрома Х, гибернированного и оглу-
шенного миокарда.  
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Несмотря на успехи, достигнутые за последние 

десятилетия в профилактике, диагностике и лече-
нии ишемической болезни сердца (ИБС), смерт-
ность от этого заболевания остается одной из самых 
высоких в мире [67, 73]. Современная кардиология 
располагает достаточным количеством высокоин-
формативных методов для выявления ишемической 
дисфункции миокарда [33, 34], однако многие из 
них имеют существенные ограничения в использо-
вании [38, 57]. Так, возможности выявления тран-
зиторной ишемии миокарда путем регистрации 

электрокардиограммы (ЭКГ) в покое весьма огра-
ничены, ее cуточное мониторирование имеет до-
вольно низкую специфичность (21 %) [56], а вело-
эргометрические пробы могут давать ложноотри-
цательные результаты [75]. Стресс-эхокардиогра-
фия применяется не во всех клинических ситуациях 
и не всегда позволяет получить качественное 
изображение сердца [3]. При проведении компью-
терной томографии пациент подвергается иони-
зирующему излучению [64], при этом чувствитель-
ность метода не превышает 65 %, а положительная 
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прогно-стическая ценность — 70 % [69]. Коронаро-
вентрикулография (КВГ) становится рутинной про-
цедурой при ИБС, но она является дорогостоящим 
и инвазивным методом диагностики, а ее примене-
ние ограничивается индивидуальной чувствитель-
ностью организма к йодсодержащему контрастному 
веществу.  

В связи с этим в последние годы в качестве ме-
тода оценки структуры и функции сердца пациен-
тов с ИБС все шире используется магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) [1, 41]. Благодаря до-
вольно высокой чувствительности (87 %) и спе-
цифичности (84 %) она позволяет оценивать эф-
фективность лечения и прогнозировать исход за-
болевания [1, 74]. Кроме того, этот метод является 
все более предпочтительным благодаря неинва-
зивности и возможности отказаться от примене-
ния йодсодержащих контрастных веществ и иони-
зирующего излучения [20, 32]. 

 
Физические аспекты МРТ 
Одним из основных элементов живых тканей 

организма человека является водород — атом, 
имеющий высокую чувствительность к МР-сиг-
налу. Под действием радиочастотных (РЧ) импуль-
сов, генерируемых катушкой МР-томографа, про-
тоны атомов водорода меняют свое положение. 
Возвращаясь в исходное состояние, они излучают 
импульсы (электромагнитный отклик), сила кото-
рых улавливается той же РЧ-катушкой и преобра-
зуется в изображение с помощью компьютера. 
Время, за которое протоны возвращаются к исход-
ному состоянию называется временем релаксации. 
Оно играет ключевую роль в построении изобра-
жения и различно у здоровых и пораженных па-
тологическим процессом тканей. Различают два 
типа времени релаксации: продольное (t1) — вре-
мя восстановления исходного состояния протона 
после воздействия импульса, поворачивающего 
его на 180°, и поперечное (t2) — время восстанов-
ления после импульса, поворачивающего протон 
на 90°. Естественная контрастность тканей при 
МРТ достигается за счет разницы во времени ре-
лаксации протонов водорода, входящих в состав 
различных тканей. Применение парамагнитных га-
долинийсодержащих контрастных веществ спо-
собствует ее усилению [5]. 

 
Протоколы МР-исследования,  
применяемые в кардиологии 
В кардиологии могут использоваться как стан-

дартные, так и дополнительные методики МРТ. 
Они часто комбинируются с различными импульс-
ными последовательностями, которые в зависимо-
сти от цели исследования определяют вклад того 

или иного параметра в интенсивность изображе-
ния изучаемых структур для получения оптималь-
ного контраста между нормальными и изменен-
ными тканями.  

Стандартные протоколы МРТ включают в себя 
режимы Т1- и Т2-взвешенного изображения, кото-
рые получаются в результате изменения порядка и 
характера генерации РЧ-импульсов.  

Построениe Т1-взвешенного изображения 
обусловлено величиной времени релаксации t1 в 
различных тканях: чем оно короче, тем сильнее 
МР-сигнал и тем светлее выглядит ткань на сним-
ке. Жировая ткань и белоксодержащие жидкости 
(кровь) — наиболее светлые (высокоинтенсивные) 
структуры, сосудистая стенка — чуть более темная. 
Структуры с длительным временем релаксации t1 
(новообразования, отек, воспаление, безбелковая 
жидкость) не дают МР-сигнала и визуализируются 
в виде темных пятен. Режим Т1 часто используется 
в сочетании с контрастным веществом, так как оно 
способно сокращать время релаксации ткани и 
улучшать качество изображений. Для выявления 
геморрагического компонента используется мето-
дика подавления сигнала от жировой ткани, так 
как обе структуры на снимке выглядят одинаково 
светлыми. Режим Т1-взвешенного изображения 
также используется для визуализации толщины 
фиброзной пластинки атеросклеротической бляш-
ки и интракоронарных тромбов [23].  

Режим Т2-взвешенного изображения иначе 
связан с продолжительностью t2: чем она меньше, 
тем слабее МР-сигнал и, следовательно, темнее 
изображение. Таким образом, Т2-изображение 
МРТ противоположно Т1, как негатив позитиву. 
Ткани, содержащие большое количество жидкости 
(отек, инфильтрация), имеют более длительное 
время релаксации, поэтому они плохо видны на 
Т1- и хорошо — на Т2-взвешенных изображениях. 
Данный режим позволяет увидеть свежие (острый 
ИМ) и старые (постинфарктный рубец) патологи-
ческие очаги в миокарде, оценить его жизнеспо-
собность, рассчитать площадь спасенного миокар-
да и выявить интрамуральные кровоизлияния [59]. 
В то же время, некоторые авторы [1] считают, что 
данный весьма трудоемкий режим не позволяет 
детально оценить глубину и площадь некроза.  

Используя лишь стандартные протоколы, 
можно оценить анатомические особенности серд-
ца, его сократительную функцию, проходимость 
коронарных сосудов, конечно-систолический, ко-
нечно-диастолический и ударный объемы, фрак-
цию выброса, массу миокарда. Однако для более 
детальной оценки состояния миокарда необходи-
мо комбинировать стандартные протоколы с дру-
гими дополнительными методиками.  
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К дополнительным методикам оценки структуры 
и функции миокарда относятся МРТ с контрастным 
усилением, c фармакологической нагрузкой, МРТ, 
зависимое от концентрации кислорода крови (Blood-
Oxygen-Level-Dependent — BOLD), магнитно-резо-
нансная коронароангиография и кино-МРТ. 

 
МРТ с контрастным усилением является вы-

сокоинформативным методом диагностики струк-
турных и функциональных изменений сердечной 
мышцы [6, 49], чувствительность, специфичность и 
прогностическая точность которого превышают 90 % 
[3]. При проведении данной методики используются 
контрастные вещества на основе гадолиния — мяг-
кого металла серебристого цвета. Препараты гадоли-
ния не имеют выраженных побочных эффектов и 
крайне редко вызывают аллергические реакции. 

МРТ с контрастным усилением осуществляет-
ся в 3 фазы, которые являются последовательными 
этапами одного и того же процесса, но также могут 
использоваться как отдельные методики в зависи-
мости от цели исследования. Для диагностики 
ИБС наибольшее значение имеют 1-я и 3-я фазы 
контрастирования. 

1-я фаза — первое прохождение контрастного 
вещества по коронарным сосудам (перфузионное 
МРТ). 

При первом прохождении контрастного вещест-
ва по сосудам оценивается его доставка к миокарду в 
течение 20-40 с после внутривенного введения. При 
этом сегменты сердца, имеющие хорошую васкуля-
ризацию, выглядят более светлыми (гиперинтенсив-
ными) в отличие от сегментов с ослабленным крово-
током (гипоинтенсивных) [14, 25]. Это играет ключе-
вую роль в дифференциальной диагностике ИМ с 
реперфузией (когда происходит слабое контрастиро-
вание некротизированной ткани) и стойкой окклю-
зией коронарной артерии (когда контрастирование 
миокарда полностью отсутствует) [3]. 

Данная методика позволяет оценить проходи-
мость коронарных сосудов, выявить острое по-
вреждение миокарда, микроваскулярную обструк-
цию (МВО) после реперфузии, определить резерв 
коронарного кровотока, а также оценить эффек-
тивность его восстановления при чрескожном ко-
ронарном вмешательстве или аортокоронарном 
шунтировании [69].  

2-я фаза — раннее контрастирование.  
Вначале парамагнитное контрастное вещество 

циркулирует в сосудистом русле, но впоследствии 
переходит во внеклеточное пространство и накап-
ливается в нем. При раннем контрастировании, 
которое оценивается через 2-5 мин после болюс-
ного введения гадолиния, ишемизированный мио-
кард дает более слабый сигнал (участки темного 

цвета), чем здоровый миокард, поскольку конт-
растирование поврежденного участка происходит 
с задержкой (дефект перфузии) [3]. 

Данная методика позволяет выявлять воспали-
тельные, фиброзные и рубцовые изменения в мио-
карде, МВО и тромбы в коронарных артериях [69]. 

3-я фаза — отсроченное контрастирование. 
Примерно через 30 мин после введения гадо-

линия контрастирование поврежденного миокар-
да оказывается более интенсивным (более свет-
лым), чем здорового, что связано с замедлением 
вымывания контрастного вещества в результате 
отека и нарушений микроциркуляции в миокарде, 
развивающихся при его некрозе [1].  

Отсроченные постконтрастные изображения 
используются для оценки локализации и распро-
страненности острого ИМ, постинфарктного кар-
диосклероза, позволяют выявлять МВО, рассчи-
тывать объем спасенного миокарда [45].  

Отличительным признаком, позволяющим 
дифференцировать трансмуральное поражение от 
субэндокардиального, является различная глубина 
накопления контрастного препарата [36], которая 
оценивается по 5-бальной шкале: 0 — контрасти-
рование отсутствует, 1 — контраст занимает 1-25 % 
толщины стенки миокарда, 2 — 26-50 %, 3 — 51-75 % 
и 4 — 76-100 % [18].  

Отсроченное контрастирование позволяет отли-
чить обратимое повреждение миокарда от необрати-
мого [53]. Для ишемизированного, но жизнеспособ-
ного миокарда характерно наличие дефекта перфу-
зии при первом прохождении контрастного вещест-
ва и отсутствие отсроченного контрастирования [3].  

Таким образом, гадолиний улучшает контрас-
тирование поврежденного миокарда, усиливая 
сигнал от ишемизированных и некротизирован-
ных сегментов. Следует отметить, что причины 
контрастирования необратимо поврежденного 
миокарда до сих пор до конца не изучены. Увели-
чение интенсивности изображения пораженного 
миокарда может быть обусловлено нарушением 
целостности клеточных мембран, отеком, наруше-
нием сосудистой проницаемости и микроцирку-
ляции в области инфаркта, что приводит к уве-
личению объема внеклеточной жидкости и, следо-
вательно, большему накоплению гадолиния [7]. 

 
МРТ с фармакологической нагрузкой исполь-

зуется для определения резерва коронарного кро-
вотока, выявления скрытой ишемии, рубцовых из-
менений миокарда и зон гипо- и акинезии [3]. 
Поскольку нарушение перфузии миокарда в покое 
можно определить только при значительном сте-
нозе коронарных артерий (85-90 %), обоснован-
ным является применение фармакологической на-
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грузки, которая выявляет менее выраженные ко-
ронарные стенозы (50-85 %), являющиеся гемоди-
намически значимыми [28].  

Для проведения теста возможно использование 
добутамина, аденозина или дипиридамола. При в/в 
введении добутамина имитируется физическая на-
грузка (стресс-МРТ) за счет увеличения частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), систолического арте-
риального давления и сократимости миокарда [71]. 
Если в норме коронарный кровоток повышается 
адекватно возрастанию потребности миокарда в 
кислороде, то при снижении коронарного резерва 
наблюдается кислородное голодание того или иного 
участка сердца [38]. При этом на МРТ отмечается 
снижение интенсивности сигнала (темный участок) 
от зоны ишемии по сравнению с исследованием в 
покое [1]. Чувствительность, специфичность и диаг-
ностическая точность метода составляют 65, 76 и 
74 %, соответственно. При использовании малых 
доз добутамина — 5 мкг/(кг⋅мин) — риск развития 
побочных эффектов невелик, однако с увеличе-
нием дозы он возрастает. Более того, возрастание 
ЧСС способствует сокращению времени проведе-
ния сканирования из-за риска возникновения кар-
диоваскулярных осложнений. Это отражается на 
качестве изображения [8].  

При использовании аденозина и дипиридамо-
ла возникает дилатация непораженных коронар-
ных сосудов, что сопровождается увеличением в 
них объемного кровотока. При этом развивается 
феномен “обкрадывания”, который проявляется 
снижением кровотока в стенозированной коро-
нарной артерии и развитием ишемии миокарда в 
ее бассейне [42]. Это приводит к снижению ин-
тенсивности сигнала от этого участка на МРТ. 
Некоторые авторы [43] считают аденозин препа-
ратом выбора для проведения МРТ с фармаколо-
гической нагрузкой, так как он является наиболее 
безопасным и хорошо переносится пациентами. 
Внутривенное введение аденозина часто сочета-
ется с введением контрастного вещества, что дает 
возможность более детально визуализировать 
разницу перфузии ишемизированного и здорово-
го миокарда при первом прохождении контраст-
ного вещества по расширенным сосудам [26, 59]. 

МРТ с фармакологической нагрузкой позволя-
ет выявить наличие ишемии миокарда, связанной 
не только со стенотическим поражением коро-
нарных сосудов, но и с дисфункцией их эндотелия 
(синдром Х) [79]. 

Согласно рекомендациям Американского кол-
леджа кардиологов и Американской ассоциации 
сердца (2007 г.), МРТ с фармакологической нагруз-
кой должно проводиться для диагностики ишемии 
миокарда в случаях, когда пациент не может вы-

полнить физическую нагрузку или ЭКГ является 
недостаточно информативной [11]. 

Кислородзависимая (BOLD — Blood Oxygen 
Level-Dependent) МРТ — относительно новая ме-
тодика, которая используется для оценки перфу-
зии миокарда путем определения уровня насыще-
ния крови кислородом. В основе метода лежит 
различная магнетизация и как следствие — разные 
сигналы насыщенной и не насыщенной кислоро-
дом крови на МРТ. Так, дезоксигемоглобин, имея 
в своем составе 4 свободных электрона, обладает 
более сильными парамагнитными свойствами, чем 
оксигенированный гемоглобин; поэтому в режиме 
Т2-взвешенного изображения вызывает уменьше-
ние t2 времени релаксации и дает гипоинтенсив-
ный (темный) сигнал. Кровь, насыщенная кисло-
родом, напротив, на снимках выглядит светлой. 
Она выполняет функцию эндогенного контрастно-
го вещества и не требует дополнительного приме-
нения экзогенных контрастов (гадолиния), что 
имеет преимущество для пациентов с сопутствую-
щей патологией почек. 

Уровень сигнала при BOLD МРТ зависит от 
васкуляризации сегмента и объема циркулирую-
щей крови. Чем они больше, тем светлее выглядит 
ткань. Так, при сочетании BOLD МРТ с в/в введе-
нием аденозина расширенные (т. е. непораженные) 
коронарные сосуды будут давать более светлый си-
гнал, чем стенозированные артерии. 

Результаты исследования T. Walcher и соавт. 
[75] показали, что изменение интенсивности си-
гнала при использовании BOLD-методики позво-
ляет косвенно судить о проходимости коронарных 
артерий с чувствительностью и специфичностью 
метода 88,2 % и 89,5 %, соответственно.  

 
Магнитно-резонансная ангиография — мето-

дика визуализации сосудов, позволяющая выявить 
функциональные особенности кровотока, его ско-
рость и объем, стенотические поражения коронар-
ных артерий, а также оценить перфузию миокарда 
[4].  

Преимуществом данной методики по срав-
нению с КВГ является более короткое время иссле-
дования, а также возможность получения четкого и 
детального изображения кровеносных сосудов без 
необходимости использования катетеризации и, 
следовательно, отсутствия риска повреждения арте-
рии и связанных с этим осложнений. Данная проце-
дура может выполняться как с применением па-
рамагнитных контрастных средств (для получения 
более четкого изображения), так и без них [42].  

Магнитно-резонансная коронарография осно-
вана на отличии уровня сигнала крови (подвиж-
ной ткани) от окружающих ее неподвижных тка-
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ней. При этом сосуды выглядят светлыми на отно-
сительно темном фоне. Изображения, полученные 
при данной методике, отражают не просвет со-
судов, а только кровь, циркулирующую по ним. 

Одним из недостатков МР-ангиографии являет-
ся невозможность визуализации дистальных отделов 
коронарных артерий. Кроме того, она обладает до-
вольно низкой чувствительностью и позволяет вы-
являть только гемодинамически значимые стенозы.  

 
Кино-МРТ позволяет получить изображение 

движущегося сердца, выявить нарушения внутрисер-
дечной гемодинамики, определить фракцию выбро-
са, конечно-систолический и диастолический объе-
мы левого желудочка (ЛЖ), оценить движение сте-
нок миокарда, сократительную способность обоих 
желудочков сердца. Она дает возможность оценить 
эффективность проведенной реперфузии, обнару-
жить рубцовые изменения миокарда, определить 
перфузию миокарда в покое и при нагрузке [40, 60].  

При кино-МРТ внутриполостная кровь визуа-
лизируется как сигнал повышенной интенсивно-
сти (светлая), в то время как окружающие струк-
туры, в том числе миокард, имеют более низкую 
интенсивность (темные) [1]. Это дает возможность 
оценить размеры полостей [64]. Функция сердца 
может оцениваться как в естественных условиях, 
так и при фармакологической нагрузке [28, 63]. 

 
Диагностика ИБС 
Согласно данным литературы, МРТ позволяет 

диагностировать острые (острый коронарный 
синдром, ИМ) и хронические (постинфарктный 
кардиосклероз, хроническая окклюзия коронар-
ной артерии) формы ИБС.  

 
Острый инфаркт миокарда 
МРТ может играть важную роль в диагностике 

ИМ, т. к. дает возможность оценить морфологи-
ческие (некроз, отек, кровоизлияния, МВО, тромб 
в полости сердца) и функциональные характе-
ристики сердечной мышцы.  

Оптимальной методикой для диагностики ост-
рого ИМ в настоящее время признана МРТ с конт-
растированием. Во время первого прохождения 
контрастного вещества по коронарному руслу при 
остром ИМ наблюдается дефект перфузии пора-
женного участка (зоны гипоперфузии, совпадаю-
щие по локализации с участками некроза), что свя-
зано с обструкцией инфарктзависимой коронар-
ной артерии. В последующем (в фазу отсроченного 
контрастирования) контраст проникает и задер-
живается в поврежденных кардиомиоцитах и 
быстро вымывается из неповрежденного внекле-
точного пространства [81].  

Опубликовано несколько работ [21, 46], в ко-
торых описана связь между глубиной контрасти-
рования миокарда при МРТ и степенью его по-
вреждения. В связи с этим некоторые авторы [8] 
выделяют 4 типа отсроченного контрастиро-
вания. 

1 тип — субэндокардиальное контрастирова-
ние без распространения на эпикардиальные отде-
лы. Такое контрастирование наблюдается при мел-
коочаговых инфарктах. 

2 тип — трансмуральное контрастирование, 
которое распространяется на всю толщину мио-
карда. Обычно такой тип контрастирования на-
блюдается при обширных (трансмуральных) ин-
фарктах. 

Следующие два типа контрастирования могут 
наблюдаться только после реваскуляризации, ко-
торая осложнилась МВО.  

3 тип — трансмуральное контрастирование с 
субэндокардиальной зоной МВО. Для данного ти-
па характерно трансмуральное накопление конт-
растного вещества, соответствующее по локализа-
ции участкам некротизированного миокарда, на 
фоне которых видны субэндокардиальные низко-
интенсивные участки. Они свидетельствуют об от-
сутствии прохождения контрастного вещества в 
результате возникновении окклюзии сосудов мик-
роциркуляторного русла, кровоснабжающего дан-
ную зону. Этот феномен связан с обструкцией мел-
ких капилляров во время реперфузии, что делает 
невозможным восстановление кровотока в соот-
ветствующем сегменте миокарда даже при восста-
новлении проходимости инфарктсвязанной коро-
нарной артерии. Таким образом, такой тип конт-
растирования характерен для трансмуральных ин-
фарктов лишь с частичным восстановлением кро-
вотока. 

4 тип — трансмуральное контрастирование с 
центральной зоной МВО — характеризуется коль-
цевидными участками отсроченного контрастиро-
вания вокруг центральных низкоинтенсивных зон 
отсутствия перфузии. Принцип построения дан-
ной картины идентичен механизму при 3 типе 
контрастирования. Отличие заключается лишь в 
расположении зоны МВО. 

Третий и четвертый типы контрастирования 
имеют неблагоприятное прогностическое значе-
ние, так как при них жизнеспособные кардиомио-
циты в зоне поражения практически отсутствуют.  

Методика отсроченного контрастирования ис-
пользуется для выявления инфаркта папиллярных 
мышц, которые накапливают контраст лишь в не-
обратимо поврежденных зонах [47]. Анализ лока-
лизации участков отсроченного контрастирования 
используется в дифференциальной диагностике 
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некроза, связанного с ИМ или воспалением. Так 
как при ИМ некроз прогрессирует от внутреннего 
слоя к наружному (“феномен фронта волны”), то в 
процесс всегда вовлекается субэндокардиальный 
слой. В то же время при миокардитах накопление 
контрастного вещества обычно происходит лишь в 
эпикарде или миокарде. 

Таким образом, МРТ с контрастированием по-
зволяет оценить миокардиальную перфузию и раз-
мер пораженного миокарда, при этом чувствитель-
ность и специфичность метода достигает 84 % и 
85 %, соответственно [52].  

Для диагностики острого ИМ может исполь-
зоваться и режим Т2-взвешенного изображения. 
Участки острого повреждения при таком режиме 
МРТ представлены отеком, который дает гипер-
интенсивный сигнал. Зона отека выявляется как в 
местах острого инфаркта, так и по его периферии. 
Согласно данным ряда исследований [49, 62], отек 
миокарда является транзиторным феноменом, ис-
чезающим через 6 мес, но его размер в острую фазу 
ИМ коррелирует с дальнейшим восстановлением 
функции ЛЖ. 

Согласно данным некоторых эксперименталь-
ных и клинических исследований, диагностика 
ИМ с помощью МРТ имеет определенное преиму-
щество перед другими методами лучевой диаг-
ностики.  

В последние годы МРТ при остром ИМ стали 
использовать с целью отбора пациентов для ре-
васкуляризации и оценки ее эффективности. При 
отборе пациентов для реваскуляризации прежде 
всего принимается во внимание объем жизнеспо-
собного миокарда, играющий важную роль в про-
гнозировании ее исхода [37, 48, 53]. Сейчас нет 
единого мнения в выборе методики МРТ, позволя-
ющей наиболее точно оценить наличие жизнеспо-
собного миокарда, но многие исследователи [27, 
31] предпочитают методику с контрастированием. 
Считается [45], что размер зоны контрастирования 
прямо коррелирует с неблагоприятным прогнозом 
реперфузии. Есть данные [19], что улучшение си-
столической функции ЛЖ после реваскуляризации 
наблюдается у пациентов с наличием ≥10 жиз-
неспособных (неконтрастированных) сегментов 
(при использовании 17-сегментной модели серд-
ца). Показано [5], что методика отсроченного кон-
трастирования позволяет прогнозировать эффект 
реваскуляризации с чувствительностью 95 %.  

В то же время, результаты исследования 
E. Wellnhofer и соавт. [76] показали, что в прогно-
зировании восстановления функции ЛЖ МРТ с 
низкими дозами добутамина более достоверна, чем 
МРТ с отсроченным контрастированием. По всей 
видимости наиболее оптимальным в прогнозиро-

вании исхода реваскуляризации является комби-
нация двух указанных методик [67]. Об эффектив-
ности проведенной реваскуляризации у пациентов 
с острым ИМ можно судить и по величине спасен-
ного миокарда. Его величина определяется отеком 
на Т2-взвешенном изображении и рассчитывается 
в процентах, путем отношения объема поврежде-
ния до и после реваскуляризации по отсроченному 
контрастированию. По результатам исследования 
I. Eitel и соавт. [24] было выявлено, что индекс 
спасенного миокарда коррелирует с прогнозом вы-
живаемости у пациентов с острым ИМ. 

Несмотря на благоприятный эффект реперфу-
зии, гибель клеток миокарда может продолжаться 
и в первые часы после нее. Этот феномен получил 
название реперфузионного повреждения миокар-
да, которое проявляется зонами невосстановлен-
ного кровотока (no-reflow) [77]. Главным призна-
ком данного процесса является наличие МВО, ко-
торая и является причиной недостаточной перфу-
зии миокарда, несмотря на реканализацию основ-
ного сосуда [28].  

Известно, что наличие МВО ассоциируется с 
ухудшением течения ИМ и является предиктором 
возникновения неблагоприятных кардиологичес-
ких событий. Более того, имеются сведения, что 
наличие МВО в большей степени влияет на про-
гноз выживаемости, чем размер зоны инфаркта 
миокарда [16]. По результатам исследования  
V. Hombach и соавт. [38] у пациентов без МВО 
наблюдается более быстрое восстановление функ-
ции миокарда и фракции выброса ЛЖ, чем у па-
циентов с ее наличием. 

МВО может быть выявлена при первом про-
хождении контрастного вещества, а также с по-
мощью ранних и отсроченных постконтрастных 
снимков. При первом прохождении контрастного 
вещества она визуализируется как гипоинтенсив-
ный очаг (дефект перфузии). На снимках раннего 
и отсроченного контрастирования данный очаг 
также виден, но при этом он уменьшен в размере и 
окружен гиперинтенсивным участком [10]. Сохра-
нение гипоинтенсивного ядра при отсроченном 
контрастировании обусловлено неспособностью 
эритроцитов, нейтрофилов и клеточного детрита, 
составляющих основу МВО, пропускать контраст-
ное вещество. Гиперинтенсивный участок, окружа-
ющий ядро, представляет собой зону необратимо 
поврежденного миокарда, которая и накапливает 
контраст.  

Тем не менее, некоторые авторы [68, 78] счи-
тают, что cпустя 10-15 мин незначительная часть 
контрастного вещества все-таки проникает в зону 
МВО, что приводит к уменьшению видимого раз-
мера гипоинтенсивного участка на снимке; по-



МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 

"Журн. НАМН України", 2013, т. 19, № 3 

313

этому оценка МВО по первому прохождению ве-
щества является наиболее точным и достоверным 
методом. Это подтверждается рядом работ. Так, в 
исследовании A. N. Mather и соавт. [58] показано, 
что протяженность МВО, измеренная при первом 
прохождении контраста, была значительно больше 
(ее средняя масса 4,7 г), чем при раннем (2,3 г,  
Р = 0,002) и отсроченном (0,2 г, Р = 0,0003) конт-
растировании. 

Другим осложнением реперфузии может яв-
ляться интрамиокардиальное кровоизлияние. Как 
правило, оно возникает у пациентов с тяжелым Q-
ИМ при глубине поражения не менее 80 % стенки 
ЛЖ и является неблагоприятным прогностичес-
ким признаком [46]. Интрамиокардиальное крово-
излияние может быть выявлено с помощью Т2-
взвешенного изображения; при этом продукты 
распада поврежденных эритроцитов, в частности 
железо, визуализируются как гипоинтенсивный 
участок, окруженный гиперинтенсивной зоной 
отека [5]. 

 
Инфаркт правого желудочка 
Сложность выявления ИМ правого желудочка 

(ПЖ) с помощью стандартных методик делает ак-
туальным использование альтернативных методов 
его диагностики. С этой целью может применяться 
методика отсроченного контрастирования, а также  
Т2-взвешенного изображения. Поврежденные участ-
ки на таких снимках визуализируются по тому же 
принципу, что и при ИМ ЛЖ.  

A. Kumar и соавт. [51] сравнивали результаты 
ЭКГ в правых грудных отведениях и ЭхоКГ с дан-
ными отсроченного контрастирования у 37 пациен-
тов с подозрением на острый ИМ нижней стенки 
ПЖ. Участки отсроченного контрастирования ПЖ, 
характерные для острого ИМ, определялись в 57 % 
случаев, тогда как при ЭКГ ИМ выявляли в 35 %, а 
при ЭхоКГ — в 16 %. Таким образом, МРТ с отсро-
ченным контрастированием является наиболее точ-
ным методом в выявлении инфаркта ПЖ. 

 
Миокард в состоянии риска  
возникновения некроза 
Одной из главных задач при остром ИМ яв-

ляется дифференциальная диагностика обратимых 
и необратимых повреждений миокарда. Для этих 
целей могут использоваться МРТ с контрастиро-
ванием и МРТ в режиме Т2-взвешенного изобра-
жения. 

После окклюзии коронарной артерии в первые 
несколько минут возникает обратимое поврежде-
ние, отек и нарушение функции всех кардиомио-
цитов, находящихся в ее бассейне. Затем, если ок-
клюзия сохраняется, происходит необратимая ги-

бель клеток, которая, однако, возникает не сразу во 
всех слоях миокарда, а постепенно, в течение не-
скольких часов прогрессирует от субэндокарди-
ального слоя к субэпикардиальному. МРТ позволя-
ет визуализировать как раз те ишемические участки 
миокарда, которые еще не пострадали от необрати-
мого повреждения и находятся в состоянии риска 
возникновения некроза — так называемый леопар-
довый миокард [28]. Они формируют латеральные 
границы зоны острого инфаркта, представлены оте-
ком и поэтому выглядят светлыми на Т2-взве-
шенных изображениях. В то же время, они не дают 
сигнала при отсроченном контрастировании на 
Т1-взвешенных снимках [9]. Таким образом, участ-
ки с высокой интенсивностью (светлые) сигнала на 
Т2-взвешенных изображениях и отсутствием отсро-
ченного контрастирования на Т1-взвешенных изоб-
ражениях, которые окружают участок некроза, от-
ражают величину поврежденного, но еще жизне-
способного миокарда [30].  

Выявление таких участков играет важную роль в 
прогнозировании восстановления функции ЛЖ, эф-
фективности реваскуляризации, определяет дальней-
шую тактику лечения и ведения пациентов, а также 
клинический исход заболевания [5]. 

 
Прерванный инфаркт миокарда 
Применение современных технологий восста-

новления кровотока в инфарктсвязанной коронар-
ной артерии может приводить к возникновению 
так называемого прерванного инфаркта миокарда 
(аborted myocardial infarction), предупреждая про-
грессирование гибели кардиомиоцитов и сохраняя 
миокард в зоне риска возникновения некроза 
жизнеспособным [24].  

В отличие от истинного ИМ, при котором ви-
зуализируется отек и обширные участки отсрочен-
ного контрастирования (некроз), признаком прер-
ванного ИМ на МРТ является наличие отека мио-
карда на Т2-взвешенном изображении и отсут-
ствие (редко незначительная зона) отсроченного 
контрастирования на Т1-взвешенных снимках. В 
данном случае отек представляет собой зону мио-
карда, находившуюся в состоянии риска некроза и 
сохранившую свою жизнеспособность благодаря 
своевременной реперфузии. Такой отек может на-
растать в течение первой недели после реваскуля-
ризации, что связано с внутриклеточным накопле-
нием натрия без повреждения целостности мем-
браны кардиомиоцитов [55].  

 
Осложнения инфаркта миокарда 
Постинфарктные аневризмы, перикардит яв-

ляются нередкими осложнениями ИМ и ведут к 
ухудшению его прогноза, поэтому их своевремен-
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ная диагностика позволяет улучшить качество 
жизни и уменьшить смертность пациентов. 

Постинфарктные аневризмы сердца возника-
ют при обширном повреждении сердечной мыш-
цы и осложняют 10-20 % трансмуральных ИМ. 
МРТ с отсроченным контрастированием позволя-
ет дифференцировать истинные и ложные ане-
вризмы. Стенка истинной аневризмы состоит из 
эндокарда, эпикарда и истонченной фиброзной 
ткани (рубца), которая образовалась в результате 
постинфарктного ремоделирования. Ложная ане-
вризма возникает как следствие разрыва всей тол-
щи стенки желудочка и вытекания крови в огра-
ниченную спайками полость перикарда, который и 
образует одну из ее стенок. При истинной аневриз-
ме на отсроченных контрастных снимках визуа-
лизируется гиперинтенсивный светлый миокард, в 
то время как эндокард и эпикард не меняют ин-
тенсивности сигнала. Напротив, отсутствие отсро-
ченного контрастирования миокарда и усиленный 
сигнал от перикарда свидетельствуют о наличии 
ложной аневризмы. Накопление контрастного ве-
щества в перикарде в данном случае обсусловлено 
излитием крови из полости желудочка в момент 
разрыва его стенки с последующим перикардиаль-
ным воспалением и фиброзом [8]. 

Тромбы в полости сердца не всегда могут вы-
являться с помощью трансторакальной ЭхоКГ, 
особенно если они находятся в области верхушки 
ЛЖ или между трабекулами эндокарда. Кино-МРТ 
в сочетании с контрастированием позволяет отли-
чить пристеночные тромбы от замедленного коро-
нарного кровотока. Тромбы лучше визуализиру-
ются при первом прохождении контрастного ве-
щества и выглядят как внутриполостные гипоин-
тенсивные дефекты наполнения [61]. 

Перикардит, возникший вследствие ИМ, ви-
зуализируется с помощью МРТ с отсроченным 
контрастированием в виде контрастированного 
перикарда с наличием перикардиальной жидкости 
или без нее [29]. 

 
Хроническая окклюзия коронарного сосуда 
Для диагностики хронической окклюзии коро-

нарных артерий могут использоваться МРТ в ре-
жиме Т1-взвешенного изображения, МРТ с конт-
растированием и с фармакологической нагрузкой 
[12, 23]. Иногда для лучшей визуализации дефек-
тов перфузии миокарда проводится сочетанное 
применение двух последних методик. При этом 
введение препаратов, обуславливающих фарма-
кологическую нагрузку, должно предшествовать 
введению контрастного вещества [8]. 

МРТ с контрастированием позволяет визуа-
лизировать слои атеросклеротической бляшки, ха-

рактеризующиеся различным накоплением конт-
растного вещества. По данным C. Yuan  и соавт. 
[80], наиболее интенсивный сигнал имеет фиброз-
ная ткань, образующая покрышку, а наименее ин-
тенсивный — некротизированное ядро. Разница 
сигналов между покрышкой и ядром атеросклеро-
тической бляшки может быть оценена в течение 
30 мин после введения гадолиния с пиком конт-
растирования в первые 10 минут [14]. 

МРТ с отсроченным контрастированием позво-
ляет дифференцировать стабильную и нестабильную 
бляшку. Последняя, как известно, характеризуется 
тонкой фиброзной капсулой, крупным некротизи-
рованным ядром и наличием признаков воспаления, 
к которым относятся неоваскуляризация, инфильт-
рация макрофагами и т. д. При нестабильной бляшке 
контрастное вещество интенсивно окрашивает ее 
покрышку и не накапливается либо накапливается в 
гораздо меньшей степени, в ее некротизированном 
ядре. Некоторые авторы полагают [35], что более 
выраженное контрастирование фиброзной капсулы 
обусловлено ее ин-фильтрацией воспалительными 
клетками. Как известно, воспалительный процесс 
приводит к локальному накоплению жидкости, кото-
рая в значительной степени задерживает контраст-
ное вещество. По данным C. Yuan и соавт. [80], 
атеросклеротическая бляшка, имеющая признаки во-
спаления, может быть заподозрена при пороге конт-
растирования 80 % (чувствительность — 76 %, специ-
фичность — 79 %).  

Оценивая протяженность участка контрасти-
рования, можно рассчитать и толщину покрышки 
атеросклеротической бляшки. При нестабильной 
бляшке толщина фиброзной капсулы не превы-
шает 65 мкм [8].  

Для выявления атеросклеротического пораже-
ния коронарных артерий и оценки состояния бляш-
ки используется и режим Т1-взвешенного изобра-
жения. Визуализация гиперинтенсивных атероскле-
ротических бляшек в данном случае может свиде-
тельствовать о наличии кровоизлияния [23]. Боль-
ные с такими бляшками имеют повышенный риск 
возникновения интракоронарных тромбов. 

Для выявления гемодинамически значимого 
стеноза определяют индекс миокардиальной пер-
фузии при стресс-МРТ. Он рассчитывается как 
отношение величины регионарного коронарного 
кровотока после индуцированной вазодилатации к 
уровню коронарного кровотока в покое [66]. Зна-
чение показателя <1,5 свидетельствует о гемодина-
мически значимом стенозе с чувствительностью и 
специфичностью 88 % и 90 %, соответственно. 

Индекс миокардиальной перфузии также позво-
ляет судить об успехе проведенной реваскуляризации 
у пациентов с хроническими формами ИБС. N. Al-
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Saadi [13] было выявлено, что до реваскуляризации в 
сегментах, кровоснабжаемых стенозированными ар-
териями, индекс миокардиальной перфузии был зна-
чительно ниже (1,07 ± 0,24), чем в контрольных 
сегментах (2,18 ± 0,35, Р < 0,001). При этом значения 
данного показателя полностью нормализовались в те-
чение 24 ч после успешного стентирования. 

 
Постинфарктный кардиосклероз 
Для верификации перенесенного ИМ, оценки 

локализации и распространенности рубцовых изме-
нений может быть использована МРТ с отсрочен-
ным контрастированием. Так как межклеточное про-
странство, которого больше в рубцовой ткани, чем в 
непораженном миокарде, где кардиомиоциты плот-
но соприкасаются друг с другом, способно задер-
живать контрастное вещество, то избыточное его 
накопление указывает на зону перенесенного ИМ. 

Тем не менее, следует подчеркнуть, что характер 
накопления контрастного вещества при постин-
фарктном кардиосклерозе не является строго специ-
фичным, так как указывает лишь на наличие по-
вреждения мышечной ткани, но не на его давность. В 
связи с этим для дальнейшей дифференциальной ди-
агностики должен применяться режим Т2-взвешен-
ного изображения [45]. В отличие от острого ИМ при 
рубцовом изменении на снимке отсутствует отек и 
зона воспаления [10]. По данным литературы [49, 72], 
чувствительность и специфичность такой методики 
составляют 96 % и 98 %, соответственно.  

Еще одним признаком, позволяющим диф-
ференцировать острый ИМ от постинфарктного 
кардиосклероза, является время задержки конт-
растного вещества в поврежденном миокарде. Так, 
в зоне свежего ИМ контрастное вещество быстрее 
накапливается и вымывается, тогда как в области 
рубца эти процессы происходят гораздо медлен-
нее. Однако четкая граница временного различия 
до настоящего времени не установлена [8].  

Применение методики кино-МРТ позволяет 
визуализировать нарушения локальной сократи-
мости миокарда, которые также наблюдаются при 
постинфарктном кардиосклерозе [72]. 

 
Синдром Х 
В последние годы частота встречаемости синд-

рома Х во всем мире существенно возросла, в связи 
с чем вопросы его современной диагностики приоб-
ретают особую актуальность и вызывают повышен-
ный интерес у многих исследователей и врачей.  

Согласно некоторым данным литературы, 
МРТ может использоваться в выявлении паци-
ентов с синдромом Х, однако, по результатам дру-
гих исследований и клинических наблюдений, этот 
метод не является достаточно информативным 

[50, 73]. Так, например, некоторые авторы полага-
ют, что МРТ с фармакологической нагрузкой явля-
ется оптимальной МРТ-методикой диагностики 
синдрома Х, так как позволяет определить индекс 
миокардиальной перфузии. У здоровых лиц на-
блюдается возрастание индекса миокардиальной 
перфузии после введения аденозина, в то время 
как у пациентов с синдромом Х эта величина не 
изменяется, что связано с отсутствием адекватного 
повышения коронарного кровотока в ответ на 
применение фармакологической нагрузки. 

G. A. Lanza и соавт. [54], изучая коронарный 
кровоток в передней нисходящей коронарной ар-
терии с помощью МРТ, не выявили изменений 
миокардиальной перфузии у пациентов с синдро-
мом Х. По результатам другого исследования, ин-
декс миокардиальной перфузии у таких пациентов 
не изменялся лишь в субэндокардиальном слое 
(P = 0,11), в то время как в субэпикардиальном 
слое он возрастал так же, как и у здоровых па-
циентов (P < 0,001) [65]. В то же время, некоторые 
авторы [73] опровергают наличие существенных 
отличий параметров коронарного кровотока, ок-
сигенации и перфузии миокарда у пациентов с 
синдромом Х и здоровых лиц. 

Таким образом, единое мнение по поводу ин-
формативности МРТ в диагностике синдрома Х 
пока не сформировано, поэтому требуется даль-
нейшее изучение наиболее значимых и специфич-
ных диагностических маркеров данного синдрома 
и возможностей его выявления. 

 
Спящий и гибернированный миокард 
Наличие оглушенного или гибернированного 

миокарда у пациентов с ИБС может вызывать 
длительную, но потенциально обратимую дис-
функцию ЛЖ [2, 17]. Термин “гибернированный 
миокард” используется для характеристики жизне-
способного миокарда в состоянии прогрессирую-
щей (но потенциально обратимой) дисфункции 
вследствие хронического стенозирования коро-
нарной артерии и ослабленного в ней кровотока 
[70]. Определение массы миокарда, находящегося 
в состоянии гибернации, является важным кри-
терием прогноза ИБС [44]. Чем она больше, тем 
больше шансов на восстановление функции ЛЖ 
после реваскуляризации [15, 69]. Термином “оглу-
шенный миокард” (stunning) описывается систоли-
ческая дисфункция ЛЖ, которая сохраняется не-
смотря на отсутствие необратимых повреждений 
миокарда и полное или почти полное восстановле-
ние кровотока в инфарктсвязанной коронарной 
артерии. Важно отметить, что как гибернирован-
ный, так и оглушенный миокард являются жизне-
способными, поскольку ухудшение кровоснабже-
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ния и нарушение сократимости миокарда в обоих 
случаях не сопровождаются нарушением метабо-
лизма кардиомиоцитов [14]. 

Известно, что наличие жизнеспособного мио-
карда в инфарктной зоне является благоприятным 
прогностическим фактором исхода реваскуляриза-
ции и в значительной мере предупреждает ремоде-
лирование ЛЖ, тогда как его отсутствие сопровож-
дается более тяжелым течением постинфарктного 
восстановительного периода [15, 69]. Масса мио-
карда, находящегося в состоянии гибернации, пря-
мо коррелирует с восстановлением функции ЛЖ 
после реваскуляризации [14, 65].  

Для диагностики гибернированного миокарда 
принято оценивать его инотропный резерв. Наи-
более информативной методикой оценки такого 
резерва является МРТ с добутаминовой пробой, 
чувствительность которой составляет 89 %, а спе-
цифичность — 94 %. Во время такой пробы при 
введении низких доз добутамина в участках не-
функционирующего, но жизнеспособного миокар-
да улучшается сократимость [14].  

Другим критерием диагностики гиберниро-
ванного миокарда является толщина его стенок. 
Некоторые авторы полагают, что жизнеспособный 
миокард должен иметь толщину более 5,5 мм [8].  

Однако в ряде исследований установлено, что 
даже при отсутствии вышеперечисленных призна-
ков миокард не всегда является необратимо по-
врежденным и может содержать достаточное ко-

личество живых кардиомиоцитов, способных вос-
становить свою функцию. В таких случаях обосно-
вано применение методики отсроченного контрас-
тирования для дифференциальной диагностики 
жизнеспособного и нежизнеспособного миокарда. 
На постконтрастных изображениях необратимо 
поврежденный миокард будет давать гиперинтен-
сивный сигнал [8]. 

Принципиальным отличием участков оглу-
шенного и гибернированного миокарда является 
отсутствие дефектов перфузии при первом про-
хождении контрастного вещества в первом случае 
и ее снижение во втором. 

 
Заключение 
Таким образом, МРТ располагает множеством 

методик, позволяющих оценить структуру и функ-
цию миокарда, его жизнеспособность и перфузию, 
выявить размер ишемического повреждения, на-
личие атеросклеротических бляшек, что является 
необходимым для постановки диагноза, подбора 
терапии и определения прогноза заболевания [15, 
64]. Преимуществами МРТ являются безопас-
ность, отсутствие ионизирующего влияния, вы-
сокая пространственная и временная разрешаю-
щая способность [22, 27, 67]. Проведение дальней-
ших клинических исследований, вероятно, откроет 
новые перспективы МРТ в диагностике ИБС и 
расширит горизонты применения данной методи-
ки в кардиологии. 
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Представлені відомості, що стосуються діагностики ішемічної хвороби серця за допомогою магніт-
но-резонансної томографії (МРТ). Проаналізовано будову магнітно-резонансного сканера, описані 
принципи побудови зображення при використанні різних методик МРТ: Т1- і Т2-зваженого зобра-
ження, МРТ з фармакологічним навантаженням, контрастної МРТ, кисеньзалежної (BOLD — blood 
oxygen level-dependent) МРТ, магнітно-резонансної коронароангиографії та кіно-МРТ. Особливі 
акценти зроблені на чутливості та специфічності окремих методик МРТ у діагностиці гострого ін-
фаркту міокарда, його ускладнень, міокарда в стані ризику виникнення некрозу, перерваного ін-
фаркту міокарда, хронічної оклюзії коронарних артерій, постінфарктного кардіосклерозу, синд-
рому Х, гібернованого та оглушеного міокарда. 
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Presented are the data pertinent to diagnostics of coronary heart disease using magnetic resonance 
imaging (MRI). Analyzed was a design of magnetic resonance scanner and the principles of forming MRI 
images using various techniques: T1-and T2-weighted images, stress-MRI, contrast-enhanced cardiac 
MRI, blood-oxygen-level-dependent (BOLD) MRI, magnetic resonance coronary angiography and cine-
MRI are analyzed. Special emphasis is laid on the sensitivity and specificity of particular MRI techniques in 
the diagnosis of acute myocardial infarction and its complications, myocardium at risk of developing 
necrosis, aborted myocardial infarction, chronic coronary occlusion, post-infarction cardiosclerosis, X 
syndrome, stunned and hibernating myocardium. 


