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 МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ 

В ДИАГНОСТИКЕ МИОКАРДИТОВ У ДЕТЕЙ 

Л.Е. Фомина, И.И. Ярмола, В.И. Барский, А.В. Аникин, У.В. Углова

Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация 

Обоснование. Необходимы систематизация, обобщение и анализ структурных изменений миокар-
да, возникающих у пациентов с миокардитом. Данное заболевание является редкой нозологией, 
поэтому среди отечественных публикаций сохраняется недостаток структурированной информа-
ции в области лучевой диагностики. Цель исследования — определение значимости и специфич-
ности изменений при анализе результатов магнитно-резонансной томографии сердца у пациентов 
с миокардитами и их сопоставление с данными литературы. Методы. Ретроспективно обследо-
ваны 7 пациентов, включая детей в возрасте 4 и 6 лет, с верифицированным диагнозом миокар-
дита. Результаты. При анализе полученных изображений выявлены наиболее распространённые 
изменения, такие как отёк миокарда, нарушение сократимости миокарда, повышенное накопление 
контрастного препарата в отсроченные фазы. Проанализированы и описаны патофизиологиче-
ские механизмы возникновения структурных изменений. Заключение. Магнитно-резонансная то-
мография является важнейшим неинвазивным методом диагностики миокардита, позволяющим 
выявить поражение сердечной мышцы, оценить степень её повреждения, дифференцировать мио-
кардит с другими заболеваниями, а также оценить динамику при оценке эффективности терапии.
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Background: There is a need for the systematization, generalization and analysis of the structural changes 
of the myocardium, occurring in patients with myocarditis. This disease is rare; therefore, structured 
information in the field of radiological diagnostics is still insufficient within national publications. Aim: The 
study purpose was to determine the significance and specificity of changes observed in cardiac magnetic 
resonance images in patients with myocarditis, and to compare the obtained results with the literature 
data. Methods: 7 patients, including children aged 4 and 6, with a verified diagnosis of myocarditis were 
retrospectively examined. Results: The analysis of the obtained images revealed the most common 
changes related to myocarditis, such as myocardial edema, impaired myocardial contractility, increased 
delayed accumulation of the contrast agent. The pathophysiological mechanisms of the found structural 
changes were analyzed and described. Conclusion: Magnetic resonance imaging is the most important 
non-invasive method for diagnosing myocarditis, which allows one to identify the lesion of the heart 
muscle, to assess the extent of its damage, to differentiate myocarditis from other diseases, as well as to 
assess the dynamics when evaluating the effectiveness of therapy. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Миокардит — неспецифическое воспалитель-

ное заболевание миокарда, вызванное различными 

причинами, включая бактериальные и вирусные ин-

фекции, токсическое и аутоиммунное поражение. 

Золотым стандартом в диагностике миокардитов 

является эндомиокардиальная биопсия, однако 

этот инвазивный метод имеет риски осложнений, 

поэтому выполняется относительно редко [1].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) иг-

рает важную роль в диагностике миокардитов, так 

как позволяет получить информацию об анатомии 

и функциональных показателях сердца одновре-

менно. К МР-признакам миокардита относятся 

отёк миокарда [1], увеличение перфузионных по-

казателей вследствие повышения сосудистой про-

ницаемости миокарда в покое, замещение мышеч-

ных клеток рубцовой тканью (фиброз), локальные 

участки снижения сократимости миокарда (зоны 

гипо- и акинеза) [2–4].

Цели исследования. Определение значимос-

ти и специфичности изменений при анализе МРТ 

серд ца у пациентов с миокардитами. Анализ ин-

формации из литературы, сопоставление с резуль-

татами, полученными в ходе собственных исследо-

ваний. Создание систематизированного материала 

на рус ском языке, объединяющего наиболее важ-

ные и специфические признаки миокардита и исхо-

да миокардита (фиброза миокарда) у детей и взрос-

лых при проведении МРТ.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Ретроспективное.

Критерии соответствия

В группу исследования включены пациенты 

с установленным клиническим диагнозом миокар-

дита, со сходными клиническими и лабораторно-

инструментальными показателями.

Методы регистрации исходов

МРТ проводилась на аппаратах GE Healthcare 

Optima 450w 1,5 T (США) с использованием одно-

молярного контрастного препарата Гадовист в рас-

чёте 0,2 мл на 1 кг веса.

Двум детям раннего возраста проводилась ане-

стезия с целью предотвращения двигательной ак-

тивности, блокирования звуковых раздражителей 

и установки внутривенного катетера. Использова-

ли ингаляционную анестезию (масочная) препара-

том севофлуран в дозировках 1,0–1,1 МАК (наркоз-

ный аппарат MRI Fabius фирмы Drager, Германия) 

под контролем пульсоксиметрии, векторкардио-

граммы и датчика дыхательных движений (от то-

мографа MRI GE) с соблюдением алгоритмов мони-

торирования гемодинамики и дыхания.

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчиты-

вался в связи с тем, что дизайн исследования 

предполагал анализ всех пациентов с данной пато-

логией за указанный временной период.

Тремя рентгенологами независимо друг от дру-

га  проводилась ретроспективная оценка МР-ис-

следований, разница в интерпретации находок 

была приведена к единому мнению. 

При оценке МРТ рассматривались следующие 

изменения: повышение сигнала от миокарда на 

Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ); наруше-

ние сократимости стенок; степень интенсивности 

контрастирования миокарда в позднюю фазу; на-

личие перикардиального выпота.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

В условиях стационара ФГАУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр здо ровья 

детей» Минздрава России в период с 2020 по 

2021 год ретроспективно было обследовано 7 па-

циентов с миокардитами различной этиологии, 

клинической картиной от лёгкой до тяжёлой степе-

ни выраженности. Диапазон возраста пациентов — 

от 4 до 18 лет.

Основные результаты исследования

При изучении результатов наших исследований 

отёчные изменения миокарда выявлены в 57% слу-

чаев, сопутствующее нарушение сократимости сте-

нок левого желудочка  — в 42%. Повышенное на-

копление контрастного препарата в позднюю фазу 

обнаружено у 100% пациентов, в одном из случаев 

выявлено патологическое накопление контрастного 

препарата миокардом и прилежащим перикардом 

(миоперикардит).

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка изменений миокарда возможна с по-

мощью критериев Лейк-Луиза (международная ра-

бочая группа Lake Louise Criteria — критерии озе-

ра Луизы), которые впервые были опубликованы 

в 2009 году. Критерии широко использовались 



Том 14 №2
23

31

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

в клинической практике, но позже диапазон их ис-

пользования снизился за счёт высокой субъектив-

ности оценки и средней диагностической чувстви-

тельности [5]. С 2018 году обновлённые критерии 

стали включать методы МР-картирования, кото-

рые позволяют проводить качественный анализ 

локальных зон изменения релаксации на Т1-ВИ 

и Т2-ВИ и оценку внеклеточного объёма жидкости, 

увеличивающегося при отёке миокарда [6, 7]. 

Однако в нашей практике нам пришлось отка-

заться от использования данных критериев из-за 

значительных расхождений результатов, получен-

ных при учёте старых критериев Лейк-Луиза, и от-

сутствия программ картирования.

Отёк миокарда

Для обнаружения отёчных изменений миокар-

да используется импульсная последовательность, 

взвешенная по Т2, с подавлением сигнала от жи-

ровой ткани методом инверсии-восстановления 

(short tau inversion recovery, STIR) [8–10].

При воспалении сердечной мышцы повышается 

проницаемость клеточных мембран, в результате 

чего происходит увеличение количества жидкос-

ти в миокарде. На МР-томограммах этот процесс 

отображается в виде участков отёка и повышения 

сигнала на Т2 и STIR. Отёк миокарда может быть 

диффузным или очаговым (рис. 1) [11]. Необходимо 

учитывать, что отёчные изменения могут сочетать-

ся с участками некроза, а при отсутствии фиброза 

являются обратимыми [12, 13].

Нарушение сократимости 

Для оценки сократимости сердечных стенок 

используют кинопоследовательности CineTrueFisp, 

которые имеют хорошую контрастность между 

движущейся кровью и миокардом. Срезы выстав-

ляются перпендикулярно короткой оси сердца, что 

позволяет наиболее точно оценить движение мио-

карда на уровне всех сегментов. 

Симметричное утолщение миокарда в систолу 

свидетельствует о нормокинезе, т.е. нормальном 

сокращении стенок. В случае локальных/распро-

странённых участков повреждения миокарда отме-

чается асимметричное утолщение стенок в систолу, 

что говорит о зонах гипокинеза, отсутствие утол-

щения стенок — об акинезе (рис. 2). Термин «диски-

нез» используют в случае снижения эластической 

функции (сопротивляемости давлению внутри ле-

вого желудочка) и выбухания пораженной стенки 

кнаружи. Зоны дискинеза наиболее часто встреча-

ются в аневризмах левого желудочка [14–16].

Хотя нарушение сократимости миокарда явля-

ется вспомогательным признаком в диагностике 

миокардита, в ряде стран крупными медицинскими 

организациями проводились обширные исследо-

вания по выживаемости и ремоделированию же-

лудочков при миокардите, в том числе с участием 

большой выборки детей [17, 18], у которых воспа-

лительные изменения миокарда сочетались с дис-

функцией стенок. Установлено, что более выражен-

ная систолическая дисфункция встречается при 

фульминантной форме миокардита, и, несмотря на 

Рис.  1. Магнитно-резонансная томография сердца, последовательность STIR, изображения по короткой оси 
сердца: а — локальный участок отёка миокарда межжелудочковой перегородки (стрелка); б — диффузная зона 
отёка миокарда передней и боковой стенки левого желудочка (стрелка).

Fig. 1. Cardiac magnetic resonance imaging, STIR sequence, short axis plane: а — the arrow indicates the local area 
of myocardial edema of the interventricular septum; б — the arrow indicates а the diffuse zone of myocardial edema 
of the anterior and lateral walls of the left ventricle.

a б
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улучшение в острой фазе в большинстве случаев, 
функция левого желудочка в целом остаётся ниже 
по сравнению с нефульминантными формами [19].

Разница интенсивности контрастирования 

миокарда/скелетной мышцы в раннюю фазу

При воспалении в повреждённых тканях возни-
кает вазодилатация, вследствие чего происходит 
интенсивное накопление контрастного вещества 
в раннюю фазу контрастирования (первые минуты 
после введения контрастного вещества). В этот пе-
риод Т1-ВИ с контрастным усилением могут быть ис-
пользованы для выявления отёка [20] и воспаления 
сердечной мышцы [21]. В сравниваемой здоровой 
скелетной мышце (например, в большой грудной или 
паравертебральной) период релаксации на Т1-ВИ 
будет дольше по причине отсутствия воспаления.

Диагностическая ценность данного метода у па-
циентов с подозрением на миокардит была неод-
нократно доказана в исследованиях, в том числе 
легла в основу критериев Лейк-Луиза [22–24].

Оценка интенсивности контрастирования 

миокарда в позднюю фазу

В результате длительного воспаления происхо-
дит повреждение миоцитов, приводящее к некрозу 
тканей и дальнейшему формированию фиброза. 
Для оценки миокарда на наличие участков рубцо-

вых изменений используют последовательности 
инверсия–восстановление, в которых с помощью 
инверсионного импульса уменьшается сигнал от 
неповреждённого миокарда и выделяются облас-
ти с повышенным накоплением контрастного пре-
парата в виде ярких участков, соответствующих 
фиброзу и воспалению (рис.  3) [25]. Полученные 
в результате отсроченного контрастирования изо-
бражения очень важны для пациентов с клиниче-
ским подозрением на миокардит и демонстрируют 
характерные неишемические паттерны [26, 27].

Для хорошей дифференцировки здоровой и по-
ражённой ткани важен правильный выбор време-
ни инверсии (inversion time, TI), которое обеспе-
чивает однородный низкоинтенсивный сигнал от 
миокарда и оптимальную контрастность между 
кровью и мио кардом. Подбор TI осуществляется 
с по мощью последовательности TI-scout, которая 
получает срезы по короткой оси на одном уровне 
с разными значениями TI.

При введении одномолярного контрастного  ве-
щества в расчёте 0,2  мл на 1  кг веса в интерва-
ле от 10 до 20 минут сохраняется оптимальная 
контрастность между здоровым и повреждённым 
мио кардом. Микроскопические [28], животные [29] 
и клинические [30] исследования подтвердили роль 
отсроченного контрастирования в качестве золото-
го стандарта визуализации повреждения сердечной 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография сердца, последовательность CineFiesta (кинорежим), изображения 
по короткой оси сердца: а — диастола (короткой стрелкой указана нижняя стенка левого желудочка с нормаль-
ной толщиной, длинной стрелкой — область истончения миокарда); б — систола (короткими стрелками указано 
утолщение во время сокращения нормального миокарда левого желудочка, длинной стрелкой — участок акине-
за в поражённом миокарде).

Fig. 2. Cardiac magnetic resonance imaging, Cine Fiesta sequence, short axis plane: а — diastole, the short arrow 
indicates the inferior wall of the left ventricle with a normal thickness, the long arrow points to the area of myocardial 
thinning; б — systole, the short arrows indicate thickening during the contraction of the normal myocardium of the left 
ventricle, the long arrow points to the site of akinesis in the damaged myocardium.

a б
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мышцы при миокардите. У пациентов с верифици-

рованным миокардитом отсроченное контрастиро-

вание продемонстрировало высокую чувствитель-

ность выявления повреждения миокарда [31–33].

Паттерны накопления контрастного препарата

Существуют основные паттерны накопления 

кон трастного препарата при неишемическом типе 

пора жения сердечной мышцы, такие как субэпи-

кардиальный и интрамуральный (рис. 4). Но нель-

зя исключать наличие редких случаев, в которых 

накопление контрастного препарата происходит 

субэндокардиально, как при эозинофильном эндо-

кардите, либо по типу обширных трансмуральных 

участков, где выявить доминирующий паттерн за-

труднительно. Дифференцировать ишемическое 

и неишемическое повреждение миокарда можно 

также с помощью совпадения зон поражения сер-

дечной мышцы с областями кровоснабжения ко-

ронарных артерий. При неишемическом типе зоны 

поражения не будут соответствовать бассейнам 

кровоснабжения коронарных артерий.

Наличие перикардиального выпота 

и перикардита

Изменения сердечной стенки при миокардите 

могут сочетаться с поражением перикарда (такие 

варианты течения называют миоперикардитом; 

рис. 5) и проявляются в виде воспаления сердечной 

сумки или выпота. Чаще всего поражаются приле-

жащие к изменённому миокарду участки перикар-

да, но встречаются случаи диффузного воспале-

ния. Несмотря на то, что перикардиальный выпот 

расценивается лишь как сопутствующий признак 

[34, 35], некоторые исследования демонстрируют 

повышение чувствительности МР-оценки миокар-

дита при его наличии [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

МРТ является важным неинвазивным методом 

диагностики у пациентов с миокардитом и подозре-

нием на воспаление сердечной мышцы. Результаты 

МР-исследования позволяют судить о степени по-

вреждения миокарда, дифференцировать миокар-

дит с другими заболеваниями, имеющими схожую 

клиническую картину, выявить атипичное течение 

миокардита с наличием осложнений (например, 

формирование аневризм). МРТ используется так-

же для динамического наблюдения пациентов при 

оценке эффективности терапии.

Современные критерии позволяют дать объек-

тивную оценку структуры и функции миокарда, 

выявить наличие воспаления или фиброзных из-

менений. Полученные сведения об обратимости/

необратимости процесса позволяют дифференци-

ровать случаи, поддающиеся лечению.

Таким образом, рентгенолог должен уметь пра-

вильно интерпретировать полученные данные, по-

нимать значимость выявленных изменений и воз-

можный прогноз.

Рис.  3. Магнитно-резонансная томография сердца, отсроченные серии с контрастным усилением (MDE): 
а — изображение по короткой оси сердца; б — четырёхкамерная проекция. Стрелками указаны интрамиокарди-
альные очаги накопления контрастного препарата, соответствующие воспалению.

Fig. 3. Cardiac magnetic resonance imaging, myocardium delayed enhancement series (MDE): а — short axis plane; 
б — 4-chamber plane. The arrows indicate intramyocardial foci of the contrast enhancement, corresponding to 
inflammation.

a б
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Рис.  4. Изображения по короткой оси сердца. Представлены различные паттерны накопления контрастного 
препарата в отсроченную фазу: а — субэпикардиальный; б — субэндокардиальный; в — интрамиокардиальный 
(интрамуральный); г — трансмуральный.

Fig. 4. A schematic picture along the short axis of the heart. Various patterns of delayed contrast enhancement are 
presented: а — subepicardial; б — subendocardial; в — intramyocardial (intramural); г — transmural.

в

a

г

б

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография сердца, отсроченная серия с контрастным усилением (MDE) по ко-
роткой оси сердца. Стрелками указаны участки накопления контрастного препарата субэпикардиальными оча-
гами и прилежащей частью перикарда.

Fig. 5. Cardiac magnetic resonance imaging, delayed contrast enhancement series (MDE), short axis plane. The 
arrows indicate the areas of the contrast enhancement in the subepicardial foci of the myocardium and the adjacent 
part of the pericardium.
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