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На сьогодні МРТ�діагностика дозво�

ляє проводити оцінку багатьох випадків

серцево�судинної патології. У кардіоло�

гічній практиці з використанням МРТ

стали можливими дослідження внутріш�

ньосерцевих і перикардіальних  струк�

тур, середостіння, легеневих судин з про�

веденням детальної візуалізації та аналізу

серцевої й судинної патології [3, 4, 12].

У наш час інтенсивно розвивається

магнітно�резонансна ангіографія, за до�

помогою якої стала можливою діагнос�

тика грудного і черевного відділів аорти

та їх гілок, судин головного мозку та шиї,

а також вінцевих артерій і периферичних

судин [7, 10, 13, 18]. 

Значення МРТ8діагностики в кардіології
Метод МРТ дозволяє проводити на су�

часному діагностичному рівні розширені

кардіологічні, ангіографічні дослідження

будь�яких судинних басейнів, включаю�

чи детальну візуалізацію й оцінку особ�

ливостей будови камер серця і судин з їх

просторовим співвідношенням і вивчен�

ням структури міокарда. МРТ�вентрику�

лографія з високою точністю відображає

основні морфометричні параметри й по�

казники серцевої гемодинаміки й висту�

пає одним з еталонних методів вивчення

розмірів та об’ємів камер серця [5 , 19].

МРТ�кардіологічне дослідження з

функціональним аналізом значно роз�

ширює діагностичні можливості методу,

що дозволяє проводити повну оцінку

скоротливої здатності міокарда, точно

визначити функціональні параметри

серця (в систолу і діастолу) і виявляти

порушення функції аортального, міт�

рального, трикуспідального й легеневого

клапанів. Крім того, за допомогою стан�

дартизованого томографічного сегмен�

тарного аналізу серця із застосуванням

методики кіно�МРТ точно визначається

регіональна і глобальна скоротлива здат�

ність міокарда [6, 8, 21]. 

Особливе значення серед МРТ�кардіо�

логічних  досліджень мають методики з

довенним болюсним контрастуванням

для оцінки перфузії міокарда: у ранню

фазу контрастування для верифікації

гострих процесів – інфаркту міокарда

(ІМ), міокардиту та в пізню (відстрочену)

фазу – контрастування на наявність за�

пальних, фіброзних і постішемічних,

рубцевих змін міокарда з оцінкою його

життєздатності. У спеціалізованих кардіо�

логічних установах під час МРТ�обсте�

жень серця додатково проводяться

стрес�фармакологічні тести, які більш

точно дозволяють визначити зони іше�

мічного ураження міокарда.

Сучасний комплекс МРТ�кардіопаке�

та із синхронізацією сканування за ЕКГ

включає можливість вивчення морфоло�

гії серця та його скорочувальної функції,

оцінки функції клапанів і розрахунків

параметрів функції шлуночків (маса,

фракція викиду, хвилинний об’єм, удар�

ний об’єм, товщина стінок та ін.) з таб�

личними і графічними кольоровими від�

твореннями результатів й  обробкою да�

них у режимі «чорна кров» і «біла кров»,

у кінорежимі, а також у 2D�, 3D� та

4D�реконструкціях. Функціональний

аналіз серця проводиться під час пере�

гляду всього серцевого циклу у вигляді

відеоданих – кінопетлі у спокої, а також

з можливістю проведення фармакологіч�

них стрес�тестів. 

МРТ�програми з кількісного аналізу

кровообігу дають змогу проводити до�

слідження з контрастуванням і візуалі�

зацією надходження контрастної речо�

вини в реальному часі й здійснювати

аналіз току крові з оцінкою напрямку,

швидкості, вимірювання градієнтів тис�

ку в порожнинах серця, аорті та легене�

вих артеріях. 

Але, незважаючи на діагностичні пере�

ваги методу МРТ перед іншими, він має

застосовуватися на другому етапі діа�

гностичного процесу серцево�судинних

захворювань, після попереднього прове�

дення інструментальних, лабораторних,

функціональних методів та ехокардіогра�

фії (ЕхоКГ), коли є необхідність у по�

дальшій верифікації кардіологічних па�

тологічних змін за допомогою методів ві�

зуалізації. 

Показання до застосування МРТ при 
діагностиці серцево8судинних захворювань

Сучасні МРТ�кардіологічні дослід�

ження і МРТ�ангіографічні методики да�

ють змогу проводити без інвазивних

втручань та іонізуючих методів повне

широке обстеження кардіологічних хво�

рих з метою діагностики коронарогенних

і некоронарогенних захворювань: іше�

мічної хвороби серця – ІХС (виявлення

свіжих ішемічних змін міокарда й діля�

нок з постінфарктним кардіосклерозом),

кардіоміопатії різного ґенезу, міокарди�

тів і хвороб перикарда різної етіології,

пухлин серця (доброякісних, злоякіс�

них), захворювань клапанів серця (оцін�

ка ступеня стенозування й ступеня ре�

гургітації та інших параметрів кровото�

ку), вроджених і набутих вад серця, пато�

логії магістральних судин, системних

хвороб та ін.

Діагностичні можливості методу кардіо�
МРТ та МР�ангіографії (МРА): детальна

візуалізація анатомії і морфології камер

серця; кількісна оцінка показників сер�

цевої гемодинаміки (об’єму, розмірів і

функції шлуночків серця); оцінка регіо�
нальної і глобальної скоротливої здат�

ності серця; оцінка функції клапанів;

оцінка перфузії міокарда; діагностика

ускладнень гострого ІМ (справжні і не�

справжні аневризми, дефекти/надриви

стінки, пристінкові тромби  та ін.); вияв�

лення захворювань міокарда (міокарди�

ти різної етіології, саркоїдоз, амілоїдоз);

виявлення захворювань перикарда (ге�

моперикардит, перикардити різної етіо�
логії, травми перикарда); візуалізація

внутрішньосерцевих і перикардіальних

утворень (тромби, доброякісні/злоякісні

пухлини); діагностика кардіоміопатій;

діагностика аритмогенної дисплазії пра�

вого шлуночка (ПШ), некомпактного

міокарда лівого шлуночка (ЛШ); дослід�
ження анатомічних особливостей врод�

жених вад серця; оцінка вроджених вад

розвитку аорти, магістральних судин та її

гілок (коарктація аорти, аномалії дуги

аорти, гіпоплазія судин, судинні кільця

та ін.); аналіз результатів оперативного

втручання з приводу вроджених вад сер�

ця та магістральних судин; виявлення

ділянок патологічно зміненого кровотоку,

патології клапанів серця; кількісна оцін�
ка клапанної регургітації; діагностика

патології екстракраніальних артерій; ви�

явлення аневризм, мальформацій інт�
ракраніальних артерій; діагностика сте�

нозів та оклюзії сонних артерій; візуалі�
зація аномалій відходження вінцевих ар�

терій, аневризм, атеросклеротичних і

стенотичних змін вінцевих артерій; оцін�
ка функціонального стану і прохідності

аортокоронарних та мамарнокоронар�
них шунтів; виявлення тромбоемболії

легеневих артерій (ТЕЛА); захворювань

грудної й черевної аорти, включаючи

розшарування, аневризми, розриви,

тромбози стінки аорти; стенозів і оклюзії

ниркових артерій; стенозів, оклюзії,

тромбозу, аневризм артерій нижніх кін�
цівок (клубових, стегнових, колінних та

інших судин); тромбозу вен нижніх кін�
цівок [1, 2].

Переваги МРТ: 
• Відсутність променевого наванта�

ження.

• Неінвазивність.

• Висока тканинна контрастність і

роздільна здатність.

• Можливість отримання зображень

серця і судин без контрастної речовини,

а також при контрастуванні.

• Мультипланарні МРТ�зображення

анатомічно оцінюють серцево�судинні

структури і виявляють точну локалізацію

патологічного процесу, його множин�

ність і поширеність.

• Широкі можливості аналізу МРТ�

даних із застосуванням спеціальних

МРТ�методик.

• Можливість оцінки динамічних ха�

рактеристик досліджуваних анатомічних

регіонів.

Недоліки МРТ :
– наявність протипоказань до прове�

дення МРТ;

– клаустрофобія;

– необхідність зберігати нерухомість

під час обстеження відносно тривалий

час (30, 45, 60 хв);

– необхідність седації пацієнтів у важ�

кому неврологічному статусі;

– висока вартість МРТ�досліджень та

обслуговування МРТ�апарата.

Протипоказання до проведення МРТ�
обстежень

Відносні:

• Вкрай важкий стан хворого, який

підтримується апаратами життєзабезпе�

чення та моніторингу.

• Неврологічні, психічні захворюван�

ня, виражений больовий синдром, що не

дозволяють зберігати нерухомість паці�

єнта під час обстеження (у цих випадках

МРТ виконується з премедикацією).

• Клаустрофобія.

• Вагітність терміном до трьох місяців.

Прямі:

– штучний водій ритму серця;

– імплантований дефібрилятор;

– феромагнітні металеві імплантати;

– феромагнітні кліпси після операцій

на судинах головного мозку;

– інсуліновий насос;

– стимулятор блукаючого нерва;

– наявність в організмі осколків неяс�

ної природи (після нещасних випадків,

ДТП тощо);

– чужорідні тіла очного яблука;

– імплантати внутрішнього вуха.

Методика виконання 
МРТ8кардіологічних досліджень

Оптимальна візуалізація анатомії сер�

ця під час МРТ�кардіологічного дослід�

ження вимагає певної техніки проведен�

ня, за якої обов’язковим є застосування

Магнітно8резонансна томографія 
як сучасний метод візуалізації в кардіології

За останні роки в клінічній практиці, зокрема в кардіології, відмічається прогресивний розвиток та імплементація нових
технологій  і сучасних методів візуалізації й діагностики з метою своєчасного виявлення патологічних змін з боку різних
органів і систем, характеру їх прояву та ступеня тяжкості, серед яких магнітно0резонансна томографія (МРТ) є яскравим
прикладом практичної реалізації новітніх досягнень у клінічній медицині, у тому числі в кардіології [9, 14, 22].

С.В. Федьків, ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска» НАМН України, м. Київ

Рис. 1. МРТ0зображення анатомічних структур
серця й судин, отримане при ЕКГ0синхронізації.

Послідовні Т10зважені аксіальні МРТ0зображення
серця зверху вниз 

SVC – верхня порожниста вена; MPA – головна легенева артерія;
LAA – вушко лівого передсердя; LMCA – ліва головна коронарна
артерія, PR%A – перикардіальна виїмка; LA – ліве передсердя; 
CA – огинаюча артерія; LAD – ліва передня низхідна коронарна
артерія; AV – клапан аорти; RA – праве передсердя; RVO – виносний
тракт ПШ; RCA – права коронарна артерія; P – перикард;
IAS – міжпередсердна перегородка; RV – правий шлуночок; 
LV – лівий шлуночок; MI – прикріплення сосочкового м'яза; 
IS – міжшлуночкова перегородка, м'язова частина; IVS – міжшлуночкова
перегородка, перетинкова частина; TVL – тристулковий клапан; 
MVL – стулка мітрального клапана; MB%RV – перегородково%крайова
трабекула ПШ; AW%LV – передня стінка ЛШ; IVS – нижня порожниста
вена; CS – коронарна пазуха.
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ЕКГ�синхронізації та синхронізації ди�

хання.

При проведенні МРТ�кардіологічного

дослідження типовим є положення паці�

єнта лежачи на спині із зручним розмі�

щенням кінцівок. Перед дослідженням

пацієнта інформують про необхідність

затримки дихання на короткий період ча�

су для запобігання виникненню на МРТ�

зображеннях артефактів від дихальних

рухів грудної клітки та діафрагми.

Більшість МРТ�досліджень серця й

аорти виконуються з використанням РЧ�

котушки, вмонтованої всередину каналу

томографа. Якщо необхідне більш висо�

ке просторове розрішення, краще спів�

відношення «сигнал�шум» та зменшення

поля зображення, використовуються по�

верхневі котушки. Частіше застосову�

ються спеціальні котушки для грудної

клітки. 

МРТ8візуалізація анатомічних структур
серця й магістральних судин

При МРТ�дослідженнях отримання

тривимірного зображення камер серця і

його структур є обов’язковою вимогою

для належної інтерпретації зображень.

На відміну від ЕхоКГ, метод МРТ дозво�

ляє отримувати візуалізацію серця в

будь�якій площині незалежно від до�

ступності акустичних вікон. Відповідна

комбінація ортогональних площин сер�

ця при МРТ на мультипланарних зобра�

женнях забезпечує інтерпретацію з іс�

тинними вимірами, на яких серцево�

судинні структури можуть бути детально

визначені. 

Поперечні МРТ�зрізи серця та магіс�

тральних судин можуть слугувати орієн�

тиром для зміцнення знань топографіч�

ної анатомії серцево�судинних структур

(рис. 1). МРТ�зображення можуть бути

отримані на одному рівні та/або з про�

ходженням через усе серце.

На MРТ�зображеннях завдяки при�

родному контрасту між кров’ю й міокар�

дом відтворюється чітке зображення

шлуночків і передсердь, а також міжпе�

редсердних і шлуночкових перегородок. 

При стандартному МРТ�дослідженні

загалом достатньо поперечної, сагіталь�

ної й корональної площини. Однак вони

не ортогональні до характерної осі серця.

Фактично серце розміщено в грудній по�

рожнині з ротацією вліво і каудально на

30�45°. Оскільки будь�яка довільна орі�

єнтація відображення площини досяжна

при MРТ�дослідженні, то проекції по

довгій або короткій осі серця  завжди

точно отримуються. MРТ�дослідження

серця й грудної аорти починають з вико�

нання серії аксіальних (поперечних) зрі�

зів. На їх основі визначаються типові рів�

ні серцево�судинних структур і прово�

диться розмітка інших перерізів серця.

Сагітальні й корональні зрізи потрібні

для анатомічної візуалізації серця, сере�

достіння, грудної та черевної аорти, ін�

ших магістральних судин і виявлення

вроджених особливостей їх будови. Пла�

нування двокамерної проекції серця не�

обхідне для отримання чотирикамерної

проекції, яка потрібна для планування

МР�зображень ЛШ і  ПШ за короткою

віссю (рис. 2).

Кардіо8МРТ із застосуванням 
контрастної речовини

Для кращого виявлення патологічних

змін, насамперед ішемічного ураження

міокарда, МР�сигнал може бути посиле�

ний шляхом болюсного внутрішньовен�

ного введення парамагнітної контраст�

ної речовини, що буде проявлятися по�

силенням MP�сигналу в постінфарктній

зоні (ЛШ) [15].

Найчастіше в клінічній практиці для

МРТ�досліджень використовують хелатні

сполуки металу гадолінію (Gd) і контраст�

ні речовини з його вмістом – гадовіст, маг�

невіст, омніскан, томовіст. Ці контрастні

речовини змінюють тривалість Т1� і Т2�

релаксації. Для виявлення змін в гострому

періоді ішемічного ураження міокарда

використовують перфузійну МРТ [20, 22].

Метою контрастного підсилення є

оцінка перфузії міокарда в ранню фазу

контрастування за гострого ІМ, а також

оцінка в пізню фазу відстроченого конт�

растування на наявність фіброзних, пост�

ішемічних змін міокарда (рис. 3). 

Під терміном «тканинна перфузія»

розуміється процес доставки з кров’ю

кисню на капілярному рівні. При МРТ�

перфузії серця вводиться 20 мл МР�конт�

растної речовини внутрішньовенно бо�

люсно за допомогою автоматичного

шприца�інжектора з великою швидкістю

(5 мл/с). MP�перфузія виявляє зміни на

мікроциркуляторному рівні, які можуть

виникати вже в перші хвилини від почат�

ку клінічної симптоматики. Життєздат�

ний міокард характеризується кількома

ознаками: цілісністю клітинних мембран,

збереженою метаболічною активністю і

інотропним резервом. Ці характеристи�

ки формують основу різних сучасних ме�

тодів дослідження, а також застосування

методів візуалізації серця для виявлення

ознак життєздатності міокарда, якими є

МРТ,  однофотонна емісійна комп’ютер�

на томографія і позитронно�емісійна

комп’ютерна томографія [9].

МРТ�методика, яку називають delayed

myocardial enhancement – уповільнене гі�

перпосилення, сьогодні є референтним

стандартом для дослідження та оцінки

життєздатності міокарда (рис. 4  А, В).

При кардіо�МРТ з фармакологічним

навантаженням проводиться діагности�

ка ІХС з визначенням перфузії міокарда

і порушенням кровообігу. З цією метою

МРТ�сканування проводиться в спокої

й зі стрес�тестом, за якого внутрішньо�

венно вводиться добутамін. Під час

МРТ�аналізу даних виявлятиметься по�

ліпшення скоротливості стінки серця

при введенні низьких доз добутаміну,

тобто за наявності життєздатного міо�

карда, і погіршення скорочення – у разі

введення більш високих доз, якщо вони

забезпечуються вінцевою артерією зі

значним стенозом.  

Сьогодні доведено практичне значення

МРТ в оцінці перфузії міокарда, підтверд�

женням чого є велика кількість публіка�

цій в європейських та американських фа�

хових радіологічних і кардіологічних літе�

ратурних джерелах [9, 14, 15, 17, 20, 23]. 

Визначення життєздатності міокарда є

дуже важливим критерієм для тактики

лікування хворих з реґіонарними пору�

шеннями скоротливості ЛШ. 

Зокрема, оцінка життєздатності міо�

карда, поряд з інформацією про стан ко�

ронарного русла і фракцією викиду ЛШ,

може мати вирішальне значення у разі

визначення показань до оперативного

лікування ІХС, оскільки своєчасна ін�

тервенційна реваскуляризація життє�

здатних дисфункціонуючих ділянок від�

новлює їх скоротливість, знижує ймовір�

ність серцевої недостатності й покращує

прогноз. МРТ�кардіологічне досліджен�

ня надзвичайно важливе для хворих на

ІХС із систолічною дисфункцією ЛШ,

ускладненою недостатністю кровообігу.

Отримані результати дають змогу спла�

нувати тактику ведення хворих і прогноз

хірургічного лікування.

Виявлення життєздатного міокарда

методом МРТ найбільш актуально для

хворих, які мають виражені порушення

систолічної функції з фракцією викиду

35% і менше, тому що в цьому випадку

ризик оперативного втручання виправ�

довується потенційною можливістю по�

ліпшення як регіонарної, так і глобальної

скоротливої функції ЛШ.

Слід зазначити, що особливу групу

становлять пацієнти з порушенням вуг�

леводного обміну (хворі на цукровий діа�

бет та з порушенням толерантності до

вуглеводів), оскільки ризик розвитку у

них інтра� та післяопераційних усклад�

нень набагато вищий, ніж у хворих з нор�

мальним вуглеводним обміном. У зв’язку

з цим визначення тактики ведення цієї

групи хворих вимагає найвищої точності

оцінки життєздатності міокарда для

встановлення необхідності і можливості

проведення оперативного лікування.

Метод МРТ найчастіше застосовують

для оцінки стану міокарда при ІМ як у

ранньому, так і пізньому періодах. За до�

помогою методу МРТ із значною точніс�

тю можуть бути визначені постінфарктні

рубцеві зміни в серцевому м’язі після пе�

ренесеного ІМ  (рис. 5).

З точки зору клінічного спостережен�

ня, під час лабораторних, інструменталь�

них і функціональних обстежень отрима�

но небагато чітких даних стосовно точної

прижиттєвої діагностики зон ІМ та без�

посереднього кількісного й якісного ана�

лізу його структур. Можливість методу

МРТ диференціювати неушкоджений

міокард від некротизованої зони уражен�

ня дуже важлива, тому що має потенцій�

не значення у разі вибору ранньої адек�

ватної фармакотерапії. 

На відміну від дослідження в гострому

постінфарктному періоді, MРТ�діагнос�

тику корисно використовувати для оцін�

ки поширення структурного ушкоджен�

ня міокарда у пацієнтів з уже перенесе�

ним ІМ. 

За клінічними показаннями MРТ та�

кож необхідно проводити тим пацієн�

там, чиє відновлення після ІМ відбува�

ється повільніше, ніж очікується. МРТ

дозволяє чітко виявляти ділянки стон�

шування стінки ЛШ як прояв ремоде�

лювання, що частіше виникає при тран�

смуральному ІМ. Зазвичай відмічається

різкий перехід товщини міокарда між

нормальними та інфарктзміненими ді�

лянками (рис. 6). 

У хворих із серцево�судинними захво�

рюваннями при MРТ�дослідженнях мо�

жуть випадково виявлятися тромботичні

маси. Цей метод є досить ефективним

для виявлення внутрішньопорожнинних

Рис. 2. Ортогональні проекції сканування серця
і відповідні їм МРТ0зрізи

Рис. 3. МРТ0зображення ЛШ по довгій і короткій
осі при відстроченому контрастуванні з Gd.

На МРТ0зображеннях відмічається посилення
інтенсивності МР0сигналу (пізнє посилення)

й затримка вимивання контрасту в зоні
субендокардіальних постінфарктних змін (чорна

стрілка). Чітко візуалізується тромб у проекції
верхівкового сегмента ЛШ (біла стрілка)

Рис. 4. МРТ0зображення за методикою delayed
myocardial enhancement 

А – після болюсного введення препарату гадолінію неуражений міокард
показує збільшення інтенсивності МР%сигналу з подальшим «вимиванням»
контрастної речовини. Міокард, який забезпечується кров'ю через стено%
зовану судину, буде давати сигнал низької інтенсивності, це – перше про%
ходження контрасту (стрілка).  В – у разі пізнього посилення (на 15%20
хв) при постачанні міокарда кров'ю через стенозовану артерію на МРТ
буде відзначена затримка інтенсивного МР%сигналу (стрілка). Міокард
з інфарктом містить більше гадолінію порівняно з нормальним міокардом
через порушення процесу «вимивання». Це викликано тим, що в пошкод%
женому міокарді більший об'єм позаклітинного простору, і тим, що у разі
порушення перфузії сповільнюється вимивання контрастної речовини.

Рис. 5.  МРТ0зрізи ЛШ по короткій і довгій осі з ознаками зниження інтенсивності МР0сигналу 
в зоні з ІМ в проекції міжшлуночкової перегородки та передньої стінки ЛШ

Продовження на стор. 76.

Рис. 6. МРТ0зображення ЛШ по довгій осі
з ознаками ремоделювання ЛШ: дилатація

порожнини, витончення до 3 мм й розтягнення
передньої стінки ЛШ в зоні ІМ (білі стрілки).

У проекції верхівки ЛШ локальний пристінковий
тромб (чорна стрілка) 

А

Б
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тромбів серця. Найчастіше пристінкові

тромби спостерігаються в проекції вер�

хівки ЛШ у хворих з перенесеним ІМ

(рис. 7). Також у пацієнтів з різними фор�

мами порушення серцевого ритму вияв�

ляється локалізація тромбів у лівому пе�

редсерді та його вушку. Для тромботич�

них мас характерною ознакою на МРТ�

зображеннях є низька інтенсивність МР�

сигналу.

У хворих на ІХС у разі вивчення показ�

ників серцевої гемодинаміки необхідно

проводити оцінку глобальної і регіональ�

ної скоротливої здатності ЛШ [16]. При

кардіо�МРТ враховується ще додатковий

17�верхівковий сегмент, який складно

визначити методом ЕхоКГ через обме�

ження здатності його акустичного вікна.

17�сегментний МРТ�аналіз ЛШ прово�

диться з урахуванням відповідного роз�

поділу вінцевих артерій. Знання розподі�

лу судин коронарного русла у певній пос�

лідовності дозволяє визначити стеноз

відповідної вінцевої артерії. Завдяки 17�

сегментарній оцінці ЛШ, стандартизова�

ній для МРТ� та КТ�зображень, топогра�

фічно легко визначаються ділянка ін�

фаркту та його співвідношення до судин�

них басейнів вінцевих артерій [6, 16]. 

Відсутність функціонального поліп�

шення в гострому, підгострому і пізньо�

му постінфарктному періоді може бути

пов’язана з поширенням зони пошкод�

ження міокарда відповідної стінки

ЛШ, а також із значним трансмураль�

ним ІМ та формуванням постінфаркт�

ної аневризми ЛШ (рис. 8, 9). 

Слід зазначити, що МРТ�досліджен�

ня дає можливість детального опису

постінфарктних аневризм ЛШ з точ�

ною оцінкою їх розмірів та локалізації.

MРТ – найкращий метод для верифіка�

ції аневризм серця та подальшого ве�

дення хворого, а також планування хі�

рургічного лікування [11]. 

Отже, МРТ являє собою один із най�

більш досконалих методів візуалізації

серцево�судинної системи й на сьогод�

ні є найкращим методом оцінки струк�

турних і функціональних змін міокарда

при ІХС.

Належне впровадження цього методу

в практику вітчизняної охорони здо�

ров’я та у наукові дослідження в галузі

клінічної кардіології вбачається акту�

альним завданням.
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Магнітно8резонансна томографія 
як сучасний метод візуалізації

в кардіології
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Рис. 7. МРТ0зображення порожнини ЛШ у двокамерній позиції при трансмуральному ураженні 
в проекції верхівкового сегмента, бокової стінки ЛШ і н/3 міжшлуночкової перегородки. 

У проекції верхівки ЛШ візуалізується пристінковий тромб (стрілка)

Рис. 8. МРТ0зображення ЛШ в коронарному й поперечному
перерізі 

МРТ%зображення демонструють великий розмір гострої постінфарктної

аневризми ЛШ (стрілки).

Рис. 9. МРТ0зображення ЛШ в поперечному перерізі 
в систолу і діастолу

Встановлено ознаки постінфарктної аневризми ЛШ у хворого 
з перенесеним 3 міс тому трансмуральним ІМ. Візуалізується значне
стоншення нижньої частини міжшлуночкової перегородки й області
верхівки ЛШ (стрілки) з компенсаторною гіпертрофією міокарда 
в неураженій зоні ЛШ. Плавний перехід між нормальним і стоншеним
міокардом ЛШ типовий для справжніх аневризм шлуночків. МРТ%ознак
внутрішньошлуночкового тромбозу немає. 
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