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Введение
Миокардит представляет со-

бой острое поражение миокарда
различной этиологии [1–4]. Кли-
нические проявления заболева-
ния чаще всего ограничиваются
жалобами на повышенную утом-
ляемость, слабость и сердцебие-

ние, которые следуют за эпизо-
дом ангины или острого респира-
торно-вирусного заболевания [5].
Тем не менее в некоторых случа-
ях миокардит может манифести-
ровать проявлениями сердечной
недостаточности или признака-
ми острого инфаркта миокарда.
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Клинические проявления миокардита крайне вариабель-
ны, и часто он может манифестировать как острый инфаркт
миокарда. Диагноз острого миокардита нередко бывает эмпи-
рическим, обосновывается клинической картиной заболева-
ния, изменениями на электрокардиограмме, повышением уров-
ня ферментов, отсутствием каких-либо данных о коронарной
болезни сердца. До недавнего времени наиболее точным мето-
дом диагностики миокардита считалась эндомиокардиальная
биопсия. Однако она имеет низкую чувствительность и сопря-
жена с высоким риском осложнений. 

В данной статье представлен клинический случай пациента
с болями в сердце, возникшими после перенесенного острого
респираторно-вирусного заболевания, наличием элевации сег-
мента ST и повышением уровня кардиоспецифических фер-
ментов. Диагноз миокардита был подтвержден с помощью маг-
нитно-резонансной томографии сердца с контрастированием. 

The clinical manifestations of myocarditis are extremely vari-
able and it may commonly manifest as acute myocardial infarc-
tion. The diagnosis of acute myocarditis is frequently empiric and
substantiated by the clinical picture of the disease, ECG changes,
elevated enzyme levels, and the lack of any data on coronary
heart disease. Until recently, endomyocardial biopsy has been
considered to be the most accurate diagnostic method. However,
endomyocardial biopsy has a low sensitivity and is associated
with the high risk of complications.

This paper describes a clinical case of a patient with cardial-
gias occurring after acute respiratory viral disease, with ST seg-
ment elevation, and higher levels of cardiospecific enzymes. The
diagnosis of myocarditis was verified by contrast-enhanced car-
diac magnetic resonance imaging.
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В большинстве случаев диагноз
острого миокардита является
предположительным. У пациен-
тов с клинической картиной, жа-
лобами и данными физикального
обследования, подозрительными
в отношении острого поражения
миокарда, комбинация данных
ЭКГ и серомаркеров (тропонин
и др.) используется для опреде-
ления остроты процесса, распро-
страненности и локализации по-
вреждения. Тем не менее следует
помнить, что диагностическая
точность этих методов у пациен-
тов с миокардитом невысока 
[4, 6]. «Золотым стандартом»
диагностики миокардита долгое
время считалась эндомиокарди-
альная биопсия, однако ее широ-
кое применение в клинической
практике затруднительно [7].
Кроме того, низкая чувствитель-
ность данного метода может быть

обусловлена очаговостью пато-
логических изменений. Таким
образом, существует высокая по-
требность клиницистов в доступ-
ном неинвазивном методе диа-
гностики острого миокардита.

Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) сердца с контрас-
тированием в настоящее время
играет все большую роль в диа-
гностике острого миокардита
и других заболеваний миокарда,
позволяя неинвазивно в ходе од-
ного исследования оценить ана-
томические и функциональные
особенности сердца, а также дать
полную информацию о тканевых
характеристиках миокарда пра-
вого и левого желудочков [8].

Клинический случай

Мужчина 25 лет, заболел ост-
ро. После переохлаждения по-
явились признаки острого респи-

раторно-вирусного заболевания:
жалобы на боли в горле при гло-
тании, повышение температуры
тела до 39,0 °С, озноб, ломоту
в мышцах и суставах. Пациент
лечился амбулаторно, принимал
аугментин, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты.
Через 6 дней после появления
первых симптомов заболевания
возникли интенсивные боли за
грудиной, усиливающиеся при
физической нагрузке. Пациент
был госпитализирован в блок ин-
тенсивной терапии городской
клинической больницы с подо-
зрением на острый инфаркт мио-
карда. На электрокардиограмме
в покое определялись элевация
сегмента ST в отведениях I, II, III,
aVL, aVF (рис. 1), V2–V6, двух-
фазный зубец Т в отведениях
V4–V6 (рис. 2). Отмечалось по-
вышение уровня тропонина I,
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Рис. 1. ЭКГ в покое: элевация сегмента ST в отведениях I, II, III, aVL, aVF.

Рис. 2. ЭКГ в покое: элевация сегмента ST в отведениях V2–V6, двухфазный зубец Т в отведениях V4–V6.



миоглобина, АЛТ, АСТ, креатин-
киназы, креатинкиназы-МВ, ЛДГ,
С-реактивного белка (табл. 1).
Остальные показатели крови ос-
тавались в пределах нормальных
значений. При проведении эхо-
кардиографии нарушений ло-
кальной сократимости миокарда
левого желудочка (ЛЖ) и сниже-
ния систолической функции
сердца выявлено не было.

Пациенту проводилась меди-
каментозная терапия, включаю-
щая антибактериальные препа-
раты (группа цефалоспоринов),
гепарин, дексаметазон, аспирин
и клопидогрел. Уровень фермен-
тов крови нормализовался к
17-му дню от начала первых
симптомов заболевания. Для
уточнения диагноза острого мио-
кардита на 28-й день заболева-
ния пациенту была выполнена
МРТ сердца, проведенная по
стандартной методике с использо-
ванием контрастного препарата.
По данным МРТ в кинорежиме
выявлен умеренный гипокинез
апикальных отделов передней
и боковой стенок ЛЖ, межжелу-
дочковой перегородки (МЖП),
средних отделов боковой стенки
ЛЖ и МЖП. Кроме того, после
внутривенного введения контра-
стного препарата в отсроченную
фазу в миокарде ЛЖ визуализи-
ровались участки субэпикарди-
ального контрастирования в апи-
кальных отделах МЖП, перед-
ней, боковой и нижней стенок,
а также в средних отделах перед-
ней, боковой и нижней стенок
(рис. 3). Выявленные изменения
были характерны для некорона-

рогенного поражения миокарда
ЛЖ и в совокупности с клиниче-
ской картиной заболевания поз-
волили подтвердить диагноз ост-
рого миокардита. 

Обсуждение

С момента первого описания
применения Т2-взвешенных изо-
бражений сердца у ребенка
с миокардитом (1991 г.) и прове-
дения первого клинического ис-
следования по использованию
контрастных препаратов при
МРТ сердца (1998 г.) было опуб-
ликовано множество работ, по-

священных диагностической зна-
чимости данного метода у па-
циентов с миокардитом [9, 10].
В отличие от других методов ис-
следования, МРТ сердца «предла-
гает» уникальную комбинацию
безопасности, точности анатоми-
ческой визуализации и расчета
количественных характеристик
[2]. Более того, применение спе-
циальных импульсных последо-
вательностей и использование
контрастных препаратов позво-
ляет получить полную информа-
цию о тканевых характеристиках
миокарда [8].
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Таблица 1
Показатели уровня ферментов крови в динамике

Показатель

Тропонин I, нг/мл 0,356 0,05 0,033 <0,028

Миоглобин, нг/мл 157,4 50,0 <140,1

АЛТ, Ед/л 95,0 69,5 41,3 <31

АСТ, Ед/л 225,0 39,1 20,0 <31

Креатинкиназа, Ед/л 2276,0 517,2 62,0 83,6 50–190

Креатинкиназа-МВ, Ед/л 184,0 13,1 5,6 7,6 <24

ЛДГ, Ед/л 285,1 156,0 <247

Референсные
значения

6-й день
от начала

заболевания

11-й день
от начала

заболевания

14-й день
от начала

заболевания

17-й день
от начала

заболевания

Рис. 3. МР-томограммы сердца с внутривенным контрастированием (а–г),
28 дней после манифестации заболевания. Субэпикардиальные участки
отсроченного контрастирования в МЖП, нижней и боковой стенках ЛЖ.
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Согласно международным ре-
комендациям, показанием к МРТ
сердца в подобных случаях явля-
ется наличие клинической кар-
тины, подозрительной в отноше-
нии миокардита (одышка, в том
числе усиливающаяся в положе-
нии лежа, сердцебиение, сниже-
ние толерантности к физической
нагрузке), сопровождающейся
нарушениями ритма и изменени-
ями лабораторных показателей
(повышение уровня тропонина),
при отсутствии факторов риска
ИБС или молодом возрасте па-
циента (до 35 лет), а также отри-
цательном нагрузочном тесте на
ишемию миокарда. 

Расчет количественных харак-
теристик для правого и левого
желудочков (конечный диасто-
лический объем, фракция вы-
броса) с помощью МРТ отли-
чается высокой воспроизводи-
мостью. Глобальное снижение
функции ЛЖ отмечается в ос-
новном у пациентов с более тя-
желым течением миокардита, что
обусловливает низкую специ-
фичность данного метода иссле-
дования в диагностике миокар-
дита.

Перикардиальный выпот встре-
чается у 30–60% пациентов с ми-
окардитом и не является специ-
фичным признаком данного за-

болевания, – лишь дополнитель-
ным маркером острого воспале-
ния [11, 12].

Для миокардита характерны
наличие внутриклеточного и ин-
терстициального отека, капил-
лярной инфильтрации, гипере-
мии и – в более тяжелых слу-
чаях – гибель кардиомиоцитов
с последующим замещением фи-
брозной тканью [2–4, 10, 13–17].

Отек является важным марке-
ром воспалительного поражения
миокарда и обусловлен повыше-
нием проницаемости клеточных
мембран [2, 14, 16]. Визуализиро-
вать отек миокарда позволяют
Т2-взвешенные последователь-
ности, выявляя участки повы-
шенной интенсивности сигнала
на фоне нормального неповреж-
денного миокарда. Изображения
по короткой оси сердца являются
более информативными по срав-
нению с изображениями по
длинной оси, хотя срезы в проек-
ции верхушки сердца могут быть
низкого качества из-за артефак-
тов, связанных с сигналом от
крови в полости ЛЖ. Отек при
миокардите может быть локаль-
ным или распространенным
(табл. 2). Для оценки отека ис-
пользуется методика расчета от-
ношения интенсивности сигнала
от миокарда к интенсивности

сигнала от скелетной мускулату-
ры на том же срезе. Пограничное
значение для данного соотноше-
ния составляет 2,0. Вовлечение
скелетной мускулатуры в сис-
темный процесс воспаления мо-
жет ограничить использование
данной методики, поэтому необ-
ходимо учитывать наличие мио-
зита у пациента или упоминание
о мышечных болях в анамнезе за-
болевания [18]. Наличие отека
миокарда при отсутствии участ-
ков патологического накопления
контрастного препарата в отсро-
ченную фазу отражает обрати-
мые изменения миокарда [2].

Локальная вазодилатация яв-
ляется неотъемлемым признаком
воспалительного процесса. Уве-
личение объема крови в очаге
воспаления приводит к увеличе-
нию накопления контрастного
препарата в раннюю фазу. Гадо-
линиевый контрастный препарат
быстро распределяется в интер-
стициальном пространстве после
введения, поэтому данная фаза
длится лишь первые несколько
минут после болюса [2].

Другой не менее важный при-
знак воспалительного процесса –
гибель кардиомиоцитов с фор-
мированием нежизнеспособного
миокарда, который можно визуа-
лизировать с помощью методики
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Таблица 2
Характеристики изменений на МРТ при воспалительных изменениях миокарда [2]

Признаки

Отек Гиперинтенсивные участки на Т2-ВИ
Локальные интрамуральные.
Протяженные субэпикардиальные или интрамуральные.
Трансмуральные – нехарактерно, но возможно при воспалительных 
изменениях.
Диффузные – распространенный отек

Гиперемия, капиллярное пропитывание Повышение соотношения между интенсивностью сигнала миокарда и
скелетной мускулатурой в раннюю фазу контрастирования

Необратимое повреждение миокарда Участки контрастирования в отсроченную фазу
Локальные интрамуральные.
Протяженные субэпикардиальные или интрамуральные.
Трансмуральное контрастирование – нехарактерно, но возможно 
при воспалительных изменениях

Дисфункция ЛЖ Локальные участки нарушения сократимости

Перикардиальный выпот Небольшой перикардиальный выпот.
Умеренно выраженный перикардиальный выпот.
Повышенное количество свободной жидкости в полости перикарда

МР-характеристики воспалительных изменений миокарда



отсроченного контрастирования
с применением последовательно-
сти «инверсия-восстановление»
[2–4, 8, 14, 15, 19–22]. Инверти-
рующий импульс снижает сигнал
от нормального неповрежденно-
го миокарда, тогда как участки
поврежденного миокарда накап-
ливают контрастный препарат
и выглядят яркими.

Механизм отсроченного кон-
трастирования миокарда базиру-
ется на двух принципах. Во-пер-
вых, хелаты гадолиния являются
внеклеточными контрастными
агентами, которые по структуре
своей инертны и не могут прони-
кать через неповрежденную мем-
брану миоцитов. Во-вторых, в не-
поврежденном миокарде миоци-
ты плотно прилегают друг
к другу таким образом, что ос-
новной объем (≈85%) составляет
внутриклеточное пространство.
Согласно вышеописанным прин-
ципам, объем возможного рас-
пределения контрастного препа-
рата является достаточно малым
и, соответственно, количество
молекул гадолиния, задерживаю-
щихся в здоровом миокарде,
сравнительно небольшое. В слу-
чае повреждения кардиомиоци-
тов происходит нарушение цело-
стности клеточных мембран, что
позволяет контрастному препа-
рату диффундировать в то прост-
ранство, которое ранее было вну-
триклеточным [17, 21, 22].

Для острого миокардита ха-
рактерны различные варианты
контрастирования в отсрочен-
ную фазу [3, 4, 17, 19, 22–24]. Ло-
кальные участки накопления
контрастного препарата могут
определяться субэпикардиально
или интрамурально в нижнебо-
ковом (наиболее часто) и перед-
неперегородочном (реже) сег-
ментах. Участки накопления
контрастного препарата могут
быть множественными или диф-
фузными. Субэндокардиальный
характер контрастирования не
является типичным для острого
миокардита, что позволяет про-
водить дифференциальный диа-
гноз с острым инфарктом мио-
карда.

Были предложены критерии
диагностики миокардитов с помо-
щью контрастной МРТ сердца –
Lake Louise Consensus Criteria
[2]. При подозрении на миокар-
дит МРТ-исследование считается
эффективным в случае воспали-
тельных изменений миокарда
при наличии хотя бы двух из ни-
жеперечисленных критериев:

1) локальное или глобальное
повышение интенсивности сиг-
нала на Т2-взвешенных изобра-
жениях;

2) повышение соотношения
между интенсивностью сигнала
миокарда и скелетной мускула-
турой в раннюю фазу контрасти-
рования;

3) наличие как минимум од-
ного участка накопления контра-
стного препарата в отсроченную
фазу неишемического характера.

Проведение МРТ сердца поз-
воляет подтвердить наличие по-
вреждения миоцитов и/или руб-
цовых изменений, вызванных
воспалительным процессом, если
критерий 3 положительный. По-
вторная МРТ сердца через 1–2 нед
после первичного исследования
рекомендована, если не было ни
одного положительного крите-
рия, однако клиническая карти-
на заболевания в большей степе-
ни соответствует миокардиту
или отмечался один из вышепе-
речисленных критериев. Нали-
чие дисфункции ЛЖ или пери-
кардиального выпота дает допол-
нительную информацию, позво-
ляющую подтвердить наличие
миокардита.
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