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гребня в процессе динамического рентгенологическо-
го контроля проводилась оценка состояния донорского 
костного ложа.

Таким образом, были определены следующие кри-
терии оценки эффективности костно-реконструктивной 
операции на верхней или нижней челюсти:

расположение костно-пластического материала по 
отношению к кортикальной пластинке альвеолярного 
гребня;

прилегание КПМ к материнской кости;
степень и темпы неоостеогенеза и резорбции КПМ;
объем биоматериала (по сравнению с контрольным 

исследованием, выполненным сразу после костно-ре-
конструктивной операции);

структура, однородность и плотность КПМ в зави-
симости от его вида (соответствие с нормальными зна-
чениями).

При обследовании пациентов перед проведением 
дентальной имплантации в 18 случаях (7,4%) были 
выявлены рентгенологические признаки неудовлетво-
рительной остеоинтеграции и (или) резорбции кост-
но-пластического материала, что потребовало выпол-
нения дополнительных хирургических вмешательств. 
Сниженные темпы неоостеогенеза проявлялись в зна-
чительном уменьшении объема биоматериала (n=10; 
4,1%) (рис. 5).  

Выявление данных состояний позволило своевре-
менно провести их коррекцию и предупредить ослож-
нения, исключающие возможность последующей сто-
матологической имплантации. 

Таким образом, высокотехнологичные методы лу-
чевой диагностики (мультиспиральная компьютерная 
томография и дентальная объемная томография) 
значительно превзошли ортопантомографию по всем 
показателям диагностической эффективности в пла-
нировании и контроле дополнительных костно-реконс-
труктивных операций перед стоматологической имп-
лантацией.

Показатели диагностической эффективности методов 
лучевой диагностики – чувствительности, специфичнос-
ти и точности – в планировании и контроле дополнитель-
ных костно-восстановительных операций при стомато-
логической имплантации в случаях дефицита костной 

ткани челюстей составили для ортопантомографии 
63,2%, 58,7%, 61,8%, для МСКТ – 91,9%, 95,5%, 93,2%, 
для ДОТ – 92,6%, 94,1%, 93,2% соответственно.
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Целью исследования было изучение возможности МРТ сердца, в том числе с отсроченным контрастированием, в изуче-
нии сердца у больных с острым инфарктом миокарда (ОИМ) и постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС). Было обследовано 
37 больных с ОИМ, 18 – с ПИКС. Всем было выполнено обследование на 1,5 Т магнитно-резонансном томографе с синхрони-
зацией с ЭКГ до введения контрастного препарата (Т1- и Т2-взвешенные изображения) и в отсроченную фазу контрастирова-
ния. Доза контраста рассчитывалась как 0,3 мл/кг веса пациента. У больных с ОИМ Т2-взвешенные изображения позволили 
выявить зоны отека миокарда (77%). На томограммах с отсроченным контрастированием были выявлены зоны повышенной 
интенсивности МР-сигнала в зоне поражения вследствие некроза либо фиброза.

Ключевые слова: МРТ сердца, гадолиний, острый инфаркт миокарда, жизнеспособность.
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Острый инфаркт миокарда (ОИМ) остается главной 
причиной смерти во всех развитых странах. Поиск но-
вых эффективных диагностических и терапевтических 
методик, позволяющих снизить заболеваемость ОИМ, 
улучшить результаты лечения и прогноз больных, ос-
тается актуальным. Оценка жизнеспособности миокар-
да у больных острым инфарктом миокарда является 
важной для определения тактики лечения больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС) со сниженной 
сократительной функцией миокарда левого желудоч-
ка (ЛЖ). Традиционно для оценки возможности вос-
становления функции ЛЖ используются изотопные 
методики (сцинтиграфия миокарда, позитронно-эмис-
сионная томография), а также ультразвуковое иссле-
дование сердца с нагрузкой (чаще всего добутамино-
вый тест). Несмотря на широкое распространение этих 
методик, наличие у них определенных недостатков (в 
первую очередь лучевая нагрузка при изотонных ис-
следованиях) делает актуальным поиск альтернатив-
ных методов оценки миокарда. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) применяется для диагностики сер-
дечно-сосудистых заболеваний все шире. МРТ сердца 
считается методом выбора в диагностике таких забо-
леваний, как аритмогенная дисплазия правого желу-
дочка, гипертрофическая кардиомиопатия (особенно 
при подозрении на апикальную форму), врожденные 
пороки сердца у взрослых. Попытки выявления зон 
ОИМ с помощью МРТ стали предприниматься уже в 
первые годы использования метода [1]. В начале 90-х 
годов в клинической практике стали применяться спе-
циальные парамагнитные контрастные препараты на 
основе гадолиния, что расширило возможности метода 
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The aim of the study was to assess effectiveness of MRI and contrast-enhanced MRI for studies of myocardial structure in patients 
with acute myocardial infarction (AMI) and chronic myocardial infarction (CMI). 37 pts with AMI and 18 pts with CMI were studied 
with contrast-enhanced cardiac MRI. MRI was performed with 1,5T imager, using ECG synchronization before (T1- and T2-weighted 
images) and after injection of GD-DTPA-BMA (0,3ml/kg body weight). T2-weighted images were able to detect edema areas in 
pts with AMI (77%). Contrast-enhanced MRI was able to detect areas of myocardial enhancement in pts with AMI and CMI, which 
corresponded to areas of irreversible myocardial damage (necrosis, scar). 

Key words: cardiac MRI, gadolinium, acute myocardial infarction, viability.

МРТ в диагностике очагового поражения миокарда [2]. 
Совершенствование МРТ (появление новых программ 
сканирования с улучшенным тканевым контрастом 
и временным разрешением) сделало возможным не 
только выявлять зоны измененного миокарда в острую 
и подострую фазы ОИМ, но и визуализировать рубцо-
во-пораженный миокард, точно оценивать размеры ин-
фаркта, а также дифференцировать зону некротизиро-
ванного миокарда и зону обратимых изменений. 

Целью настоящего исследования было оценить воз-
можности МРТ, в том числе с контрастированием, у 
больных с ОИМ, а также оценить изменение МРТ-кар-
тины сердца у больных с ОИМ в различные сроки.

l=2�!,=�/ , %�2%&/
В исследование вошли 37 больных (25 мужчин и 12 

женщин) с ОИМ в подострую фазу (срок ОИМ=15,2±3,8 
дня), а также 18 пациентов (17 мужчин и 1 женщина) 
с ПИКС давностью от 1,5 до 4,3 года. Средний воз-
раст больных с ОИМ составил 52,7±9 лет, больных с 
постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС) – 53,6±7,6 
года. Диагноз ОИМ у всех больных был подтвержден 
динамикой ЭКГ и кардиоспецифических ферментов, 
данными изотопных методов исследования, эхокар-
диографии (ЭхоКГ), что позволяло не только выявить 
ОИМ, но и определить его локализацию. 19 больным 
с ОИМ были выполнены коронароангиография (КАГ) и 
реваскуляризация инфарктсвязанной артерии с помо-
щью транслюминальной баллонной коронарной анги-
опластики (ТБКА) со стентированием. 27 пациентам 
было выполнено повторное исследование через 99,7±9 
дней. Всем больным с ПИКС выполнялось полное 

Методика выполнения МРТ сердца

Последовательности Контрастный препарат
Плоскости сканирования, 

толщина среза
Топограммы –
Т1-взвешенные изображения – Поперечные срезы, толщина среза 6 мм

КиноМРТ – Срезы по анатомическим осям сердца, 
толщина среза 6 мм

Т2-взвешенные изображения – Срезы по тем же осям, что и при киноМРТ

МРТ с отсроченным 
контрастированием

Дополнительное болюсное 
введение контрастного препарата 
до общей дозы 0,15 ммоль/кг. 
Начало исследования – через 
10–15 минут после введения КВ

Срезы по анатомическим осям сердца, 
толщина среза 4 мм
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ния вектора намагниченности 40, матрица 128х256, поле 
изображения 30 и 35 см, толщина среза 8 мм, количество 
усреднений 8; TrueFISP TR/TE=700/1,2, FA=10). Время 
отклонения вектора намагниченности (TI) подбирали с 
помощью специальной программы TI-Scout. Оно состав-
ляло, как правило, 240–300 мc.

Все программы, используемые в обследовании, 
указаны в таблице.

Оценку результатов исследования с отсрочен-
ным контрастированием выполняли в 17 сегментах 
миокарда ЛЖ на 3 срезах по короткой оси ЛЖ: в его 
базальном отделе (6 сегментов), на уровне папил-
лярных мышц (6 сегментов), на уровне верхушки 
(4 сегмента) и непосредственно верхушечный сег-
мент (по M. D. Cerqueira et al.) [3] (рис. 1).

p�ƒ3�(2=2/ ,““��&%"=…, 
Во всех случаях при киноМРТ были выявлены зоны на-

рушенной сократимости различной степени выраженнос-
ти, совпадающие по локализации с локализацией ОИМ. 

Была отработана методика отсроченного контрас-
тирования миокарда ЛЖ с помощью МРТ с усиленным 
контрастированием (используемая доза контрастного 
препарата была больше рекомендуемой для клиничес-
кой практики в 1,5 раза, но не превышала предельно 
допустимую).

клиническое исследование, включавшее ЭКГ, ЭхоКГ, 
изотопное исследование, 9 больным – КАГ.

К моменту проведения МРТ все больные были в 
стабильном состоянии, имели синусовый ритм. Специ-
альной премедикации больные перед исследованием 
не получали, все больные получали ранее подобран-
ную медикаментозную терапию.

Стандартный протокол исследования обязатель-
но включал Т1-взвешенные изображения (TR соот-
ветствовало интервалу R-R; ТЕ 25 мс; толщина среза 
8 мм; поле изображения 35–38 см; два усреднения; 10–
12 срезов) для оценки анатомии исследуемой области, 
Т2-взвешенные изображения (Turbo Spin Echo, TR/TE 
= 2210/81) для выявления области отека в миокарде 
ЛЖ, а также серию исследований по методике киноМРТ 
(TrueFISP: поле 35 см, толщина среза 8 мм, количество 
кадров в кинопетле от 12 до 16 в зависимости от часто-
ты сердечных сокращений) в двух- и четырехкамерной 
проекциях по длинной оси и по короткой оси ЛЖ от осно-
вания до верхушки для расчета массы миокарда и объ-
емных показателей ЛЖ. Для проведения исследования с 
отсроченным контрастированием сразу после выполне-
ния киноМР-последовательностей вводили внутривенно 
контрастный препарат в дозировке 0,15 ммоль/кг. Через 
10 минут после этого выполняли две программы сканиро-
вания (TurboFLASH: TR=207 мc, ТЕ=4 мc, угол отклоне-

Рис. 1. Схема деления ЛЖ на сегменты, предложенная M. D. Cerqueira [3]

Рис. 2а, 2б. МРТ с отсроченным контрастированием с различной глубиной накопления 
контрастного препарата; короткая ось левого желудочка 

(а – глубина контрастирования около 100%; б – менее 50%) 

à

а б

á
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Несмотря на повышенную дозу контрастного препа-
рата и быстрое внутривенное его введение, ни в одном 
случае не было отмечено каких-либо побочных реак-
ций или осложнений. 

У всех 55 включенных в исследование больных на 
томограммах, полученных через 15 мин после введе-
ния контрастного препарата, визуализировались зоны 
накопления препарата в области ИМ или ПИКС, сов-
падающие с локализацией поражения по данным ЭКГ, 
ЭхоКГ, радионуклидных методов.

Было отмечено повышение интенсивности МР-сиг-
нала от здорового миокарда на 15%, а от миокарда в 
зоне острого инфаркта – на 110±18%, в зоне постин-
фарктного кардиосклероза – на 97±22%, разница в уси-
лении интенсивности МР-сигнала в зонах ОИМ и ПИКС 
была недостоверной. 

Все обследованные пациенты были разделены 
на две группы. В первую группу (n=37) вошли боль-
ные с ОИМ, во вторую (n=18) – больные с ПИКС. 
Характер распределения контраста не отличался 
в двух группах обследованных. В группе больных 
с ОИМ отсроченное контрастирование было вы-
явлено в 320 (51%) сегментах, в группе больных с 
ПИКС контраст накопился в 144 (47%) сегментах. 
В большинстве сегментов (65% и 63% в 1-й и 2-й груп-
пах, соответственно) зона контрастирования превы-
шала 50% толщины миокарда ЛЖ, в 35% и 37% зона 
контрастирования была менее 50% (0–49%) (рис. 2). У 
13 обследованных больных в сегментах, где накопле-
ние контрастного препарата носило трансмуральный 

Рис. 4 – а1, а2, б. Т2-взвешенное изображение и изображение сердца 
с отсроченным контрастированием:

а – пациент с ОИМ, длинная ось левого желудочка, видна область повышенной интенсивности МР-сигнала на 
Т2-взвешенном изображении с области МЖП; 

б – больной с ПИКС, длинная ось ЛЖ. Зона повышения МР-сигнала на Т2-взвешенном изображении отсутс-
твует

Рис. 3. МРТ с отсроченным 
контрастированием, короткая ось ЛЖ. 

В центре зоны накопления контрастного 
препарата виден участок с резко сниженной 

интенсивностью – признак обструкции 
интрамиокардиальных капилляров

à1 à2

á
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характер (n=43), внутри контрастированного участка ви-
зуализировались зоны резко сниженной интенсивности 
МР-сигнала, что было расценено нами как проявление 
обструкции капиллярного русла в этой области (рис. 3).

Характер распределения контрастного препара-
та в зоне ОИМ по глубине контрастирования стенкой 
ЛЖ не изменился. При количественной оценке объема 
зоны контрастирования было отмечено статистически 
(р=0,35) недостоверное уменьшение объема контрас-
тированного миокарда (от 73,8±10,35 г до 67,8±8,6), что 
было вызвано истончением миокарда в зоне рубца у 
части больных в связи с патологическим ремоделиро-
ванием ЛЖ.

При выполнении Т2-взвешенных изображений удов-
летворительным было качество лишь в 691 (74%) сегмен-
те. Повышение интенсивности МР-сигнала от миокарда 
отмечалось в 231 (77%) сегменте. В группе больных с 
ПИКС, а также при повторном обследовании больных с 
ОИМ повышения интенсивности МР-сигнала не было вы-
явлено ни в одном пораженном сегменте (рис. 4).
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Результаты исследования показали возможность 

выявления как очагов ОИМ, так и зон постинфарктного 
миокарда. При этом характер накопления контрастного 
препарата не был специфичным, что совпадает с ре-
зультатами предыдущих работ, как экспериментальных 
(R. J. Kim et al.) [4], так и клинических (H. Mahrholdt 
et al.) [5], которые показали накопление контрастных 
препаратов на основе гадолиния в зонах ОИМ в хро-
нической стадии.

Однако результаты нашего исследования по срав-
нению с результатами МРТ у больных с разные сроки 
ОИМ отличаются от данных R. J. Kim et al., который в 
экспериментальной работе показал уменьшение объ-
ема контрастированного миокарда у собак с экспери-
ментальным ОИМ в сроке 3 дня и 8 недель более чем в 
3 раза. Эту разницу можно объяснить различными сро-
ками проведения МРТ-исследования в нашей работе и 
работе R. J. Kim, так как мы обследовали пациентов в 
сроке 15 дней и 14 недель. Возможно, больший объем 
контрастированного миокарда в первые сутки ОИМ в 
работе R.J.Kim объясняется накоплением контрастно-
го препарата как в зоне острого некроза, так и в зоне 
окружающих тканей, поврежденных обратимо. Хоте-
лось бы отдельно обсудить механизм отсутствия кон-
трастирования внутри зон накопления контраста у от-
дельных пациентов. В экспериментальных работах R. 
A. Kloner et al. [6] было показано, что в центре инфар-
цированных сегментов некротическое повреждение 
миоцитов и внутримиокардиальных капилляров может 
происходить одновременно при продолжительной и 
выраженной ишемии. При этом возникает обструкция 
капилляров некротизированными клетками миокарда, 
что делает невозможным восстановление кровотока в 
соответствующем сегменте миокарда даже при восста-
новлении проходимости инфарктсвязанной артерии. 
Результаты работ некоторых авторов [7, 8] указывают 
на более тяжелый долгосрочный прогноз у этих боль-
ных, хотя механизм данного явления до конца не ясен. 
Особенно интересными представляются результаты 
работы Wu et al. [8], которые в течение 2 лет наблюдали 
44 больных с ОИМ. МРТ-исследование было выполне-
но им в среднем на 10-е сутки, зоны интрамиокарди-
альной обструкции при этом были выявлены у 11 че-
ловек. Частота неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий (смерть, повторный инфаркт миокарда, разви-
тие сердечной недостаточности, нестабильная стено-
кардия, острое нарушение мозгового кровообращения) 
была достоверно выше в группе больных с признаками 
обструкции интрамиокардиальных капилляров (45% 
против 9%, р=0,016).

Высокая разрешающая способность метода МРТ поз-
воляет не только выявить зоны накопления контрастного 
препарата, но и оценить их по глубине контрастирования. 
Некоторые авторы по глубине контрастирования выделя-
ют 4 типа накопления контраста: от 1 до 24% толщины 
стенки (субэндокардиальное), от 25% до 49%, от 50 до 
74%, от 75% до 100% (трансмуральное). Опубликовано 
несколько работ (K. M. Choi, R. J. Kim, H. B. Hillenbrand) 
[9–11], показавших наличие зависимости способности 
миокарда к восстановлению сократительной функ-
ции от глубины контрастирования при контрастной 
МРТ. Так, в работе K. M. Choi et al. [9] исследовались 
24 пациента с впервые перенесенным ОИМ, которым 
МРТ с контрастированием выполнялась дважды: на 
7-й день ОИМ и через 2–3 месяца. Лучшим предикто-
ром восстановления сократимости оказалось отсутс-
твие контрастирования или неглубокое (менее 25%) 
контрастирование. В аналогичной работе Gerber et 
al. [12] в группе из 20 больных с ОИМ выявил, что от-
сутствие контрастирования в сегментах со сниженной 
сократимостью при прогнозировании восстановления 
сократительной функции имеет чувствительность 82%. 
Следует отметить, что возможность оценить количест-
венно глубину поражения миокарда повышает диагнос-
тическую значимость метода в сравнении с изотопными 
методиками, стресс-ЭхоКГ, которые оценивают жизне-
способность миокарда по принципу «все или ничего», 
что может приводить к неправильной оценке способ-
ности миокарда к восстановлению сократимости. 

Следует отметить, что причины контрастирования 
необратимо поврежденного миокарда до сих пор до кон-
ца не изучены. Механизм усиления интенсивности МР-
сигнала на Т1-взвешенных изображениях при введении 
гадолиния состоит в укорочении времени продольной 
релаксации Т1 биологических тканей. Комплексы Gd-
ДТПА относятся к контрастным средствам с экстрацел-
люлярным характером распределения. Изменение ин-
тенсивности изображения нормального и пораженного 
миокарда при усилении парамагнитными контрастными 
средствами может быть обусловлено несколькими при-
чинами. Так, отек, изменение сосудистой проницаемос-
ти и нарушение микроциркуляции в области инфаркта 
миокарда приводят к увеличению объема внеклеточ-
ной жидкости и, следовательно, большему накопле-
нию ионов гадолиния. Нарушение целостности клеточ-
ных мембран, которое также приводит к увеличению 
объема внеклеточной жидкости, нарушение кинетики 
гадолиния (задержка накопления и вымывания) при 
рубцовом поражении миокарда являются возможными 
механизмами его контрастирования [13].

Предложенный нами протокол обследования боль-
ного с острым инфарктом миокарда: выполнение пос-
ледовательно серии киноМРТ через все сегменты ЛЖ, 
Т2-взвешенные изображения и изображения с отсро-
ченным контрастированием в совпадающих плоскостях 
позволяют за достаточно короткое время (в условиях 
нашей лаборатории от 25 до 45 мин) получить инфор-
мацию о состоянии сократительной функции ЛЖ в зоне 
ОИМ, наличии признаков внутрисосудистой обструкции, 
глубине поражения.
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МРТ сердца, в том числе с отсроченном контрасти-

рованием, является безопасным для больных в острую 
фазу инфаркта миокарда, хорошо переносится пациен-
тами. МРТ сердца с контрастированием позволяет вы-
являть как зоны острого инфаркта миокарда, так и зоны 
постинфарктного кардиосклероза, при этом характер 
контрастирования миокарда не отличается. При дина-
мической оценке миокарда ЛЖ с помощью отсроченного 
контрастирования не было выявлено качественной и ко-
личественной динамики накопления контрастного препа-
рата. Программа Т2-взвешенных изображений позволяет 
выявлять признаки отека миокарда в острую фазу за-
болевания, что делает эту методику перспективной для 
дифференциального диагноза ОИМ и ПИКС.

Таким образом, высокое пространственное разре-
шение метода МРТ с контрастированием, возможность 
получения информации без нагрузочных тестов, отсутс-
твие лучевой нагрузки позволяют использовать метод 
МРТ, в том числе с контрастированием оценки сердца 
у больных с ОИМ и ПИКС. Возможность методики вы-
являть признаки отека миокарда в острую фазу позво-
ляет говорить о дифференциальном диагнозе острого 
и повторного инфарктов в сомнительных случаях.
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Анализ результатов нашего исследования показал, что своевременное выявление патологического капсулообразования 
вокруг имплантата при помощи лучевых методов визуализации является чрезвычайно важным, т. к. при диагностике ранних 
стадий формирования фиброзной капсулярной контрактуры становится возможным провести лечение (активный массаж) и 
предотвратить образование капсулярной контрактуры III–IV степени и таким образом избежать оперативного лечения.

Во избежание осложнений, связанных с выходом силиконового геля за пределы оболочки при внекапсулярных разрывах 
имплантатов, необходимо как можно раньше диагностировать внутренние, внутрикапсулярные разрывы имплантатов, что 
позволит вовремя их заменить.

Вследствие высокой информативности КТ-маммографию необходимо применять в качестве дополнительного метода у 
пациенток из группы высокого риска, а также в случаях, когда к проведению МРТ имеются противопоказания.

Ключевые слова: имплантат молочной железы, увеличивающая маммопластика, осложнения после эндопротезирования 
молочной железы, маммография, ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная маммография (МР-маммография), 
компьютерная томография (КТ-маммография).


