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Возможности магнитно-резонансной томографии 
в диагностике легочной артериальной гипертензии

Появление все более эффективных методов терапии легочной артериальной гипертензии (ЛАГ) повысило необходимость 
в надежных неинвазивных методах диагностики, мониторинга течения заболевания и ответа на лечение. Появляется все 
больше данных об актуальности использования магнитно-резонансной томографии (МРТ) для обследования пациентов 
с  ЛАГ. В  обзоре приведены данные исследований, показывающие значение МРТ для  неинвазивной оценки структуры 
и функции сердца у пациентов с ЛАГ, а также для оценки ремоделирования легочного сосудистого русла и визуализации 
легочного кровотока. Согласно результатам исследований, представленных в обзоре, данные, полученные с помощью раз-
личных современных технологий МРТ, могут быть использованы для отслеживания эффекта терапии и проведения стра-
тификации риска у пациентов с ЛАГ.
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Легочная гипертензия (ЛГ)  – это группа заболева‑
ний с  гемодинамической картиной прогрессирую‑

щего повышения легочного сосудистого сопротивления 
(ЛСС) и давления в легочной артерии (ДЛА), что при‑
водит к  дисфункции правого желудочка (ПЖ) и  разви‑
тию правожелудочковой сердечной недостаточности 
(СН) [1].

Современная классификация ЛГ выделяет 5 групп 
в  зависимости от  причин развития и  патофизиологиче‑
ских механизмов. Легочная артериальная гипертензия 
(ЛАГ)  – это прекапиллярная форма ЛГ, которая отно‑
сится к  1‑й группе и  развивается в  отсутствие заболева‑
ний легких, хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензии (ХТЭЛГ), других редких заболеваний в  ка‑
честве возможных причин повышения ДЛА [1]. Она 
объединяет несколько заболеваний: идиопатическую, 
или  первичную, ЛГ (ИЛГ), наследуемую ЛГ, ЛАГ, инду‑
цированную приемом лекарственных препаратов и  ток‑
синов, ЛАГ, ассоциированную с системными заболевани‑
ями соединительной ткани, ВИЧ‑инфекцией, портальной 
гипертензией, врожденными пороками сердца, шистосо‑
мозом [2].

Самые последние изменения в  диагностических под‑
ходах к  ЛАГ были представлены на  VI Всемирном сим‑
позиуме по  ЛГ. Опубликованные данные указыва‑
ют, что  нормальное среднее ДЛА (cрДЛА) составляет 
14,0±3,3 мм рт. ст. Уровень срДЛА > 25 мм рт. ст. был вы‑
бран для того, чтобы отличить ЛАГ от других причин по‑
вышенного легочного давления, таких как  заболевания 

легких, которые обычно имеют более низкие значения [3]. 
Тем не менее возможно, что порог срДЛА ≥ 20 мм рт. ст. 
мог бы помочь выявить пациентов с ЛГ на ранних стади‑
ях заболевания.

Подходы к  стратификации риска у  больных ЛГ 
обычно включают несколько переменных, однако счи‑
тается, что функция ПЖ является основным фактором, 
определяющим заболеваемость и смертность при ЛАГ 
[4]. Визуализация играет важную роль в диагностике 
заболевания, установлении его этиологии, оценке от‑
вета на терапию и определении прогноза. В настоящее 
время трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ)  – 
наиболее широкодоступный, дешевый и часто использу‑
емый способ визуализации, однако имеются ограниче‑
ния, связанные с меж‑ и внутриоператорской воспроиз‑
водимостью, а также качеством акустического окна.

Магнитно‑резонансная томография (МРТ) серд‑
ца – признанный «золотой стандарт» для оценки ана‑
томии и  функции ПЖ. Достоинствами метода явля‑
ются неинвазивность, отсутствие ионизирующей ра‑
диации, использование безопасных, малотоксичных 
контрастных веществ на основе гадолиния. Последние 
достижения в  области МРТ привели к  разработке ме‑
тодик неинвазивной оценки сердечно‑сосудистой си‑
стемы, в  том числе гемодинамических параметров ле‑
гочного кровотока. Эти преимущества делают МРТ 
привлекательным методом для  диагностики, динами‑
ческого наблюдения и  оценки прогноза у  пациентов 
с ЛАГ [5].
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Количественная оценка камер сердца

Для количественного определения объемов камер и си‑
столической функции требуются синхронизированные 
с  электрокардиограммой киноизображения. МРТ дает 
возможность точно оценить размеры камер сердца и круп‑
ных сосудов, а  также толщину стенок. Контраст между 
мио кардом и  полостью позволяет легко делать планиме‑
трические измерения. Для  получения изображения в  ки‑
норежиме используются градиентные последовательно‑
сти свободной прецессии, которые представляют собой 
видеозапись из  15–20 кадров, в  которых можно увидеть 
полный сердечный цикл; каждый кадр фильма длится 30–
40 мс цикла. Изображения по  короткой оси, захватываю‑
щие весь объем желудочков, загружаются в специализиро‑
ванное программное обеспечение для расчета различных 
количественных параметров, таких как  фракция выброса 
(ФВ), объемы желудочков, масса миокарда и др. [4].

Рядом авторов показано, что  исходные объемы же‑
лудочков и  показатели систолической функции, а  так‑
же их  оценка в  динамике на  фоне лечения имеют высо‑
кую прогностическую ценность у  пациентов с  ЛАГ [5, 
6]. Коррекция этих показателей по  площади поверхно‑
сти тела (ППТ), полу и  возрасту усиливает их  прогно‑
стическую ценность. Так, в исследовании A. J. Swift и со‑
авт., включавшем 80 пациентов с ИЛГ, конечный систоли‑
ческий объем (КСО) ПЖ, корригированный по возрасту, 
полу и  ППТ, достоверно прогнозировал смертность 
(р=0,004), независимо от функционального класса, сред‑
него давления в правом предсердии, сердечного индекса 
(СИ) и  насыщения кислородом венозной крови. Увели‑
чение КСО ПЖ подразумевает расширение ПЖ в  соче‑
тании со сниженной систолической функцией, что может 
объяснить большую прогностическую значимость КСО 
ПЖ по сравнению с конечным диастолическим объемом 
(КДО) левого желудочка (ЛЖ). В данном исследовании 
также подчеркивается, что ударный объем (УО) ЛЖ име‑
ет большую прогностическую ценность, чем  УО ПЖ. 
Это связано с трудностью в определении точных границ 
и трабекул ПЖ [7].

При использовании МРТ в качестве инструмента стра‑
тификации риска возможно выявить значительный про‑
цент пациентов с  высоким риском смертности в  течение 
1 года. Однако несмотря на то, что показатели систоличе‑
ской функции и  объемы желудочков МРТ сердца имеют 
высокую прогностическую ценность, они пока не  вклю‑
чены в  шкалу стратификации риска ЛАГ Европейско‑
го общества кардиологов и  европейского респиратор‑
ного общества [8]. В  недавнем исследовании R. A.  Lewis 
и  соавт., включавшем 438 больных ЛАГ, авторы показали, 
что  можно использовать показатели систолической функ‑
ции и  объе мы желудочков, полученные с  помощью МРТ, 
для стратификации риска, а также установили пороговые 

значения. Около 85 % включенных пациентов имели ИЛГ, 
наследуемую ЛАГ или ЛАГ, ассоциированную с заболева‑
ниями соединительной ткани. Портолегочная гипертензия 
и  ЛАГ, ассоциированная с  врожденными пороками серд‑
ца, отмечались у  14 % пациентов, 1 % включал пациентов 
с ВИЧ‑инфекцией и ЛАГ, вызванной применением нарко‑
тиков, и ятрогенные. По данным исследователей, ФВ ПЖ 
>54 % указывала на  наличие низкого риска, ФВ ПЖ 54–
37 % – промежуточного риска и ФВ ПЖ <37 % – высоко‑
го риска смерти в течение года. КСО ПЖ, индексирован‑
ный по ППТ и выраженный в процентах, прогнозируемых 
по возрасту и полу (иКСО ПЖ%), и КДО ЛЖ использо‑
вались для стратификации только в группы низкого и вы‑
сокого риска. КДО ЛЖ >58 мл / м2 и иКСО ПЖ% <227 % 
указывали на низкий, а КДО ЛЖ <58 мл / м2 и иКСО ПЖ% 
<227 % – на высокий риск смерти в течение года [8].

Данные МРТ хорошо воспроизводимы и  использу‑
ются в  исследованиях как  конечные точки, в  том числе 
для оценки эффекта терапии. Так, в открытом многоцен‑
тровом исследовании REPAIR, в  котором оценивалось 
влияние антагониста рецепторов эндотелина мацитен‑
тана на  сердечно‑легочную гемодинамику, ремоделиро‑
вание и функцию ПЖ, первичными конечными точками 
были изменения УО ПЖ по данным МРТ и ЛСС по дан‑
ным катетеризации правых отделов сердца (КПОС) через 
26 нед от начала исследования. Вторичные конечные точ‑
ки включали изменения в объемах полостей и массе мио‑
карда, рассчитанные с помощью МРТ, тест с 6‑минутной 
ходьбой (Т6МХ) и функциональный класс (ФК). УО ПЖ 
увеличился в среднем на 12 мл, а ЛСС снизилось при этом 
на 38 % (р<0,0001). Достигнуты обе первичные конечные 
точки, а также наблюдались значительные улучшения в по‑
казателях МРТ, включенных во вторичные точки [9].

В  исследовании RESPIRE оценивали воспроизводи‑
мость и  чувствительность измерений МРТ у  40 пациен‑
тов с  ЛАГ. МРТ проводилась при  включении в  исследо‑
вание и через 6 мес наблюдения. За время исследования 
у 27 пациентов проводилась эскалация терапии. Коэффи‑
циент корреляции (ICC) более 0,75 отражал хорошую 
воспроизводимость. У всех пациентов средние значения 
ICC для КСО ПЖ, ФВ ПЖ и массы миокарда ПЖ соста‑
вили соответственно 0,98, 0,83 и 0,87 при получении по‑
казателей в  сечении по  короткой оси ЛЖ и  0,99, 0,94  и 
0,98 – при получении данных из четырехкамерного сече‑
ния. После начала или  усиления терапии КСО ПЖ сни‑
зился (p<0,05), ФВ ПЖ увеличилась (p<0,05) [10].

Масса миокарда  
и межжелудочковое взаимодействие

Гипертрофия ПЖ у  пациентов с  ЛГ является след‑
ствием увеличения постнагрузки, тогда как масса ЛЖ су‑
щественно не  отличается от  нормы. Гипертрофия ПЖ 



99ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(6). DOI: 10.18087/cardio.2021.6.n1185

ОБЗОРЫ§
по  данным МРТ диагностируется в  случае, если толщи‑
на стенки ПЖ превышает 4 мм. Массу миокарда получа‑
ют из  объема миокарда, умноженного на  удельную мы‑
шечную плотность (1,05 г / см–3). Индекс массы мио‑
карда (ИММ) рассчитывается как  отношение массы 
ПЖ к массе ЛЖ и является предиктором ЛГ. В регистре 
ASPIRE, включавшем пациентов, которым проводились 
МРТ и КПОС в течение 48 ч, ИММ продемонстрировал 
наиболее сильную корреляцию среди всех количествен‑
ных измерений МРТ с срДЛА (r=0,78; p<0,0001) и ЛСС 
(r=0,74; p<0,0001), а  также, по  данным анализа ROC‑
кривой (AUC 0,91), обладал самой высокой диагностиче‑
ской точностью для идентификации ЛГ [11].

В  одном из  ранних исследований, включавшем 40 па‑
циентов с подозрением на ЛАГ на фоне системных забо‑
леваний соединительной ткани, также установили тес‑
ную корреляцию ИММ, полученного с  помощью МРТ, 
с срДЛА (r=0,79) и выявили прогностическую ценность 
этого показателя. Когда были проанализированы все дан‑
ные, 1‑ и 2‑годичная выживаемость составила 100 % у па‑
циентов с ИММ <0,56, по сравнению с 75 и 64 % у паци‑
ентов с ИММ ≥0,56 [12].

«Межжелудочковое взаимодействие»  – это термин, 
который обозначает способность формы, размеров и по‑
датливости одного желудочка влиять на  форму, разме‑
ры, соотношение давления и  объема другого желудочка 
за счет того, что они связаны анатомически и электрофи‑
зиологически. Повышенное давление в полости ПЖ при‑
водит к  изгибу межжелудочковой перегородки (МЖП) 
в  сторону полости ЛЖ, что  вызывает ее уменьшение 
и  D‑образную деформацию, препятствует сердечно‑
му выбросу. В  гипертрофированном миокарде ПЖ вре‑
мя сокращения увеличено по сравнению с таковым в ЛЖ, 
что также способствует этому процессу [13].

В модели на животных показано, что изгиб МЖП воз‑
никает в случае, если перепад давления между ПЖ и ЛЖ 
превышает 5 мм рт. ст.; кроме того, выявлена сильная 
связь между изгибом МЖП и градиентом давления ПЖ‑
ЛЖ по мере увеличения давления в ПЖ [14].

Уплощение и  изгиб перегородки можно количествен‑
но выразить в  виде кривизны, которая определяется 
как  обратная величина радиуса изгиба. Отношение кри‑
визны МЖП к  кривизне свободной стенки ЛЖ (изме‑
ренное в  конце систолы) в  норме равно единице. Этот 
показатель, определяемый с помощью МРТ сердца, у па‑
циентов с ЛГ или с подозрением на ЛГ коррелирует с си‑
столическим давлением в легочной артерии (СДЛА), по‑
лученным при КПОС [15].

Существует более простой метод оценки кривиз‑
ны МЖП  – это индекс эксцентричности (ИЭ). Дан‑
ный показатель измеряется в  сечении по  короткой оси 
ЛЖ и  рассчитывается как  отношение двух диаметров 

полости ЛЖ. Первый диаметр измеряется параллель‑
но МЖП, а второй – перпендикулярно первому (рис. 1, 
адаптировано по [15]).

В  норме как в  систолу, так и в  диастолу, ИЭ ра‑
вен  1. Увеличение данного показателя в  систолу указы‑
вает на перегрузку ПЖ давлением, а в диастолу – на пе‑
регрузку объемом. A.  Swift и  соавт. выявили сильную 
корреляцию между средним ИЭ, рассчитываемым как 
(ИЭсист + ИЭдиаст) / 2 и срДЛА (r=0,95; p<0,0001) [16]. 
Данные  Y.  Yamasaki и  соавт. подтвердили взаимосвязь 
между срДЛА и  систолическим ИЭ (r=0,81; p<0,0001), 
который к тому же оказывался значительно выше у паци‑
ентов с  участками позднего контрастирования гадоли‑
нием (1,45±0,05), чем у  пациентов без  него (1,15±0,07; 
p<0,001). Кроме того, была обнаружена умеренная от‑
рицательная корреляция между диастолическим ИЭ и ФВ 
ПЖ (r= –0,62; p<0,0001) [17].

Отсроченное контрастирование с гадолинием
Динамическое контрастное усиление  – это внутри‑

венное введение болюса контрастного вещества на  ос‑
нове гадолиния (около 0,1–0,2 ммоль / кг) с  последую‑
щим применением T1‑взвешенной импульсной после‑
довательности. Гадолиний является цитотоксичным, но 
не  в  хелатной форме с  диэтилентриаминпентауксусной 
кислотой. Он обладает сходными фармакокинетически‑
ми свойствами с йодированным рентгеноконтрастом, но 
с минимальными нефротоксичностью и риском развития 
анафилаксии. В дополнение к оценке первого прохожде‑
ния контрастного вещества получают изображения че‑
рез 10–15 мин после введения болюса. Гадолиний задер‑
живается в  зонах фиброза, некроза или  отека миокарда, 
что  приводит к  укорочению времени Т1 и  увеличению 
интенсивности сигнала [18].

Контрастирование в  участках соединения ПЖ 
с  МЖП со  стороны как  передней, так и  задней стен‑
ки  – типичный паттерн у  пациентов с  ЛГ различ‑
ной этиологии. Степень отсроченного контрастиро‑
вания связана с  объемом ПЖ, массой и  положением 
МЖП, ее механическим напряжением и структурной 
перестройкой, которые вызваны повышенным давле‑

Рисунок  1. Методика измерения индекса 
эксцентричности в систолу (А) и диастолу (Б)

А Б
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нием в  ПЖ и  связано с  неблагоприятными исходами 
(р=0,026). В результате многофакторного анализа сте‑
пень отсроченного контрастирования ПЖ выступа‑
ла в  качестве независимого предиктора клинического 
ухудшения (p=0,036) наряду с  хорошо установленны‑
ми прогностическими параметрами, такими как  толе‑
рантность к физической нагрузке (p=0,010) и срДЛА 
(p=0,001) [19].

В одном небольшом исследовании, включавшем паци‑
ентов с ЛАГ и ХТЭЛГ (группы 1 и 4 в клинической клас‑
сификации), участки контрастирования миокарда на‑
блюдались у  28 из  30  пациентов. Масса фиброза в  сред‑
нем составила 9,9 (0–20,2) г. Показатель степени фиброза 
мио карда (в  среднем 6,17 %) выявлял пациентов, у  кото‑
рых риск смерти уже был подтвержден клиническими, 
функциональными (ФК IV и Т6МХ <300 м) или гемоди‑
намическими параметрами – давление в правом предсер‑
дии (ДПП) ≥15 мм рт. ст. и CИ <2,0 л / мин / м2. На осно‑
вании анализа ROC‑кривых было обнаружено, что  фи‑
броз миокарда >5,99 % позволяет идентифицировать 
пациентов с  правожелудочковой СН с  чувствительно‑
стью 82 % и  специфичностью 92 %, а  пациентов с  ДПП 
≥15 мм рт. ст. и СИ <2,0 л / мин / м2 – с чувствительностью 
84 % и специфичностью 81 % [20].

Таким образом, позднее усиление гадолинием выяв‑
ляет ремоделирование ПЖ и  МЖП и  связано с  небла‑
гоприятными исходами. В  целях оценки возможности 
использования этого метода для  распределения паци‑
ентов в группы риска необходимы дополнительные ис‑
следования.

Картирование миокарда
При  визуализации с  отсроченным усилением гадо‑

линием выявляются очаговые поражения, но  невозмож‑
но оценить диффузное поражение миокарда. Это по‑
служило основой для  развития новой МР‑методики  – 
картированию миокарда по  временам релаксации T1 
и  Т2. Т1‑ и  Т2‑картирование позволяют качествен‑
но оценить диффузные изменения в  миокарде. С  помо‑
щью T1‑картирования при  проведении контрастирова‑
ния можно измерить фракцию внеклеточного объема 
(myocardial extracellular volume‑ ECV) и  количественно 
оценить состояние интерстициальной ткани, и  предста‑
вить все это в виде карты. Эти последовательности мож‑
но получить за один цикл задержки дыхания, что актуаль‑
но у тяжелых пациентов. Наиболее широкое применение 
находит Т1‑картирование. Увеличиваясь по  мере роста 
содержания коллагена в  миокарде, Т1‑картирование по‑
зволяет выявлять как очаговый, так и диффузный фиброз 
мио карда как на глобальном, так и на региональном уров‑
нях. Локализация зон увеличенного Т1 коррелирует с ги‑
стологическим фиброзом [21].

У пациентов с ЛГ время Т1 релаксации во всех сегмен‑
тах ЛЖ значительно больше, чем в  отсутствие ЛГ. Вре‑
мя релаксации в области МЖП (r=0,81 при 95 % довери‑
тельном интервале  – ДИ   0,64–0,90), свободной стенки 
ЛЖ (r=0,59 при 95 % ДИ  0,32–0,77) и глобальное (r=0,75 
при 95 % ДИ  0,54–0,86) коррелирует с временем релак‑
сации области соединения ПЖ с  МЖП (там, где обыч‑
но накапливается контрастное вещество), а  также с  ИЭ 
(r=0,72; p<0,0001) [22].

В  исследовании, включавшем 490 пациентов с  раз‑
ными группами ЛГ, в  том числе 2‑й и  3‑й групп, несмо‑
тря на  клиническую гетерогенность, не  было обнаруже‑
но существенных различий по  времени T1‑релаксации 
между подтипами этой популяции. Области соединения 
ПЖ с МЖП были участками миокарда с самым большим 
временем T1‑релаксации, и  они значительно коррели‑
ровали с  показателями дисфункции и  ремоделирования 
ПЖ: КСО ПЖ (r=0,290; p<0,001), ФВ ПЖ (r=−0,238; 
p<0,001) и ИММ (r=0,180; p=0,001). Установлено также, 
что  региональное увеличение времени T1‑релаксации 
в области соединения ПЖ с МЖП значительно связано 
с кривизной МЖП при ЛАГ [23].

Увеличенное время T1‑релаксации по всему миокарду 
ЛЖ у пациентов с ЛГ может быть связано с интерстици‑
альным фиброзом. В  свою очередь такой фиброз может 
служить объяснением повышения жесткости стенки ЛЖ 
и снижения продольной сократимости у пациентов с хро‑
нически повышенным ДЛА, однако пока нет данных, ука‑
зывающих на  прогностическое значение этого показате‑
ля у больных с разными формами ЛГ.

Отслеживание деформации 
миокарда (Feature Tracking)

В  последние годы растет количество фактических 
данных, свидетельствующих о  том, что  изучение сердеч‑
ной функции с  помощью анализа деформации сердеч‑
ной мышцы может выявлять патологические изменения 
на субклиническом уровне, улучшать стратификацию ри‑
ска у пациентов и потенциально контролировать эффект 
лечения. Feature Tracking (FT) (буквально – функция сле‑
жения)  – это новый программный инструмент отслежи‑
вания деформаций миокарда на  МР‑изображениях. Об‑
рисовка миокарда с  применением инструмента FT про‑
исходит на  томограммах, полученных в  стандартном 
кинорежиме (импульсная последовательность SSFP  – 
steady‑state free precession), которая входит в  программ‑
ное обеспечение любого МР‑томографа с кардиопакетом.

В  работе M. E.  M. de Siqueira и  соавт., которая вклю‑
чала пациентов с  различными формами ЛГ, в  том числе 
70 (75 %) пациентов с ЛАГ, из них 25 – с заболеваниями 
соединительной ткани, 23 – с ИЛГ, 11 – с портолегочной 
гипертензией, 10 – с ЛАГ, ассоциированной с ВИЧ, и 1 – 
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с  ЛАГ, ассоциированной с  приемом аноректиков. В  дан‑
ном исследовании показатели деформации ПЖ, особен‑
но циркулярной деформации, коррелировали с тяжестью 
заболевания, а снижение продольной (p=0,026) и цирку‑
лярной (p=0,01) деформации оказалось связано с комби‑
нированной конечной точкой (смерть, трансплантация 
легких, снижение ФК) [24].

Увеличение ПЖ в объеме, а также уменьшение его ФВ 
ухудшают механику ЛЖ, поэтому деформация ЛЖ также 
коррелирует с  дисфункцией ПЖ. Показатели деформа‑
ции ЛЖ изучались в исследовании, включавшем 43 паци‑
ентов с прекапиллярной ЛАГ. Пациенты были разделены 
на  2 группы в  зависимости от  выживаемости (выжив‑
шие / умершие). В  обеих группах глобальная продоль‑
ная деформация ЛЖ достоверно коррелировала с  ФВ 
ПЖ (r=0,444; p<0,003). Глобальная продольная дефор‑
мация ЛЖ была значительно снижена в группе умерших: 
в  среднем –12,4 % (от  –19,0  до –7,8 %) против –18,4 % 
(от –22,5 до –15,5 %) в группе выживших (р=0,009). Ана‑
лиз ROC‑кривых показал, что глобальная продольная де‑
формация ЛЖ > –14,2 % (p<0,001) является надежным 
предиктором смерти у пациентов с ЛГ. Выраженное сни‑
жение этого показателя (более –14,2 %) с чувствительно‑
стью 77,8 % и специфичностью 93,5 % свидетельствовало 
о повышении риска смерти в 11 раз [25].

Исследование легочного кровотока 
с помощью фазово-контрастной МРТ

Фазово‑контрастная МРТ – методика, с помощью ко‑
торой осуществляют количественную оценку кровотока. 
В  результате получают две серии изображений  – анато‑
мическую и фазовую. Фазовые изображения используют‑

ся для  количественного обсчета. Критериями правиль‑
но полученного изображения являются круглое сечение 
сосуда и однородный черный или белый (в зависимости 
от  направления тока крови) сигнал от  кровотока в  про‑
свете сосуда. Для изучения ЛГ используется как двумер‑
ная (2D) фазово‑контрастная МРТ, количественно оце‑
нивающая кровоток через плоскостное сечение сосуда, 
так и четырехмерная (4D), которая оценивает кровоток 
в трехмерном разрешении во времени [18].

Снижение скорости кровотока в  стволе легоч‑
ной артерии (ЛА) подробно описано у пациентов с ЛГ. 
В  то  время как  пиковые скорости лишь умеренно кор‑
релируют с срДЛА или ЛСС, средняя скорость, по дан‑
ным МРТ, взаимосвязана с  срДЛА (r= –0,73) и  ЛСС 
(r= –0,86) у  пациентов с  ЛАГ, а  ее уменьшение обычно 
сопровождает дилатацию сосуда. Значение средней ско‑
рости в  стволе ЛА менее 11,7 см / с–1 выявляло наличие 
срДЛА ≥25 мм рт. ст. с чувствительностью 93 % и специ‑
фичностью 82 % или ЛСС >3 единиц Вуда с чувствитель‑
ностью 91 % и специфичностью 93 % [25].

Исследования у  пациентов с  ЛГ с  помощью ЭхоКГ 
и  компьютерной томографии выявляли гетерогенный 
профиль потока в ЛА с систолическим ретроградным те‑
чением, который не  наблюдался у  здоровых людей. Бла‑
годаря 4D‑фазово‑контрастной МРТ были установлены 
точная локализация и  характер этого потока [26]. В  ис‑
следовании группы авторов продемонстрировано нали‑
чие вихревого кровотока вдоль ствола ЛГ, который не ви‑
зуализировался у  пациентов с  нормальным ДЛА (рис. 2, 
адаптировано по [26]).

Типичным направлением вращения вихря является ан‑
теградный поток на вентральной стороне ствола ЛА и ре‑
троградный на  его дорсальной стороне. Длительность 
вихревого кровотока (Tvortex) по  отношению к  сер‑
дечному циклу, выраженная в  процентах, оказалась тес‑
но связанной с уровнем срДЛА. Значение Tvortex 14,3 % 
и  более, означало наличие у  исследуемого срДЛА бо‑
лее 25 мм.рт.ст. и выявляло ЛГ с чувствительностью 97 % 
и специфичностью 96 % [27].

F. Helderman и соавт. изучали время начала ретроград‑
ного потока относительно сердечного цикла (rROT). Бы‑
ла обнаружена прямая корреляция между rROT и срДЛА 
(r=0,62), а пороговое значение rROT=25 % разделяло па‑
циентов с ЛАГ и субъектов без ЛГ с чувствительностью 
и специфичностью 100 % [28].

Известно, что ЛГ служит частой причиной трикуспидаль‑
ной регургитации, которая является независимым фактором 
риска смерти как в целом, так и у пациентов с ЛГ. Как описа‑
но выше, фазово‑контрастная МРТ позволяет количествен‑
но определять объемы крови через произвольное томогра‑
фическое сечение и, следовательно, через внутрисердеч‑
ные клапаны. В то же время непрерывное движение кольца 

Цветовые векторные изображения кровотока у  здорового до-
бровольца (А) и пациента с ЛГ (Б). В стволе ЛА у здорового до-
бровольца движение крови равномерно направлено вперед, тог-
да как у пациента с ЛГ (справа) отмечается вихревой кровоток 
(белая стрелка) и  снижение скорости кровотока в  стволе ЛА. 
МРТ – магнитно-резонансная томография, ЛГ – легочная ги-
пертензия, ЛА – легочная артерия.

Рисунок  2. 4D-фазово-контрастная МРТ

А Б
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трикуспидального клапана усложняет оценку. При  сравне‑
нии с ЭхоКГ было показано, что временная задержка между 
трикуспидальными и митральными раннедиастолическими 
E‑волнами была достоверно связана со срДЛА и ЛСС [26].

Оценка СДЛА по  модифицированному уравнению 
Бернулли:

(СДЛА=4 × Vpeak
2 + ДПП)

также возможна с  помощью 2D‑фазово‑контрастной 
МРТ. M.  Nogami и  соавт. сравнили СДЛА, полученное 
с  помощью МРТ, с  данными КПОС и  продемонстриро‑
вали небольшой уровень недооценки показателя СДЛА 
(–3,2 мм рт. ст.) и  высокую корреляцию (r=0,94) между 
разными методами [29].

ЛСС имеет большое значение для диагностики и оценки 
прогноза у пациентов с ЛГ. На поздних стадиях у пациента 
с  хронической ЛГ по  мере прогрессирования недостаточ‑
ности ПЖ, ДЛА может уменьшаться, в то время как ЛСС 
продолжает увеличиваться. С  помощью МРТ можно точ‑
но оценивать анатомию и функцию ПЖ и ЛА, что дает воз‑
можность для количественного определения ЛСС.

А.  García‑Alvarez и  соавт. [30] сравнили ЛСС, полу‑
ченное с помощью МРТ, и ЛСС, полученное с помощью 
КПОС, у пациентов с различными формами ЛГ. Для рас‑
чета ЛСС была выбрана формула:
ЛСС = 19,38 – [4,62 × Ln PA средняя скорость (в см / с)] – 

[0,08 × RVEF (в %)].
В  результате в  группе исследования (n=80) оценка ЛСС 
с использованием МРТ надежно коррелировала с рассчи‑
танным при катетеризации правых отделов сердца (r=0,83; 
p<0,001). В группе контроля корреляция между значения‑
ми, рассчитанными с помощью этих двух методов, остава‑
лась высокой (r=0,84; p<0,001). Анализ в подгруппах про‑
демонстрировал одинаковую точность для неинвазивной 
оценки независимо от  пола, возраста или  этиологии ЛГ. 
Однако точность была снижена у пациентов с сильно уве‑
личенным ЛСС (r=0,41 против r=0,79; p<0,01). Скорость 
кровотока в  ЛА продемонстрировала наиболее сильную 
корреляцию с  ЛСС и  самую высокую прогностическую 
ценность (почти 2 раза больше, чем ФВ ПЖ). С точки зре‑
ния патофизиологии, скорость кровотока в ЛА имеет пре‑
имущество в том, что является динамическим параметром, 
и  это позволяет отслеживать изменения ЛС. Скорость 
снижается из‑за дилатации ЛА, а также из‑за наличия ре‑
троградного потока в  ЛА; кроме того, по  мере увеличе‑
ния ЛСС транзит крови через легочное русло затрудняет‑
ся, что также приводит к замедлению кровотока.

Исследование жесткости 
легочного сосудистого русла

В  норме в  легочном сосудистом русле наблюдаются 
низкое давление и  сосудистое сопротивление, а  сосуди‑
стая стенка очень эластична. Эластические свойства ЛА 

играют важную роль в передаче пульсовой волны от ПЖ 
до  уровня легочных капилляров с  минимальными затра‑
тами энергии. Сохранение связи ПЖ–ЛА имеет осново‑
полагающее значение для  поддержания гемодинамики 
по всему легочному сосудистому дереву [31].

Повышение жесткости легочных артерий является 
ключевым компонентом в патогенезе ЛАГ. На гистологи‑
ческом уровне изменение сосудистого русла при ЛАГ ха‑
рактеризуется активацией и пролиферацией клеток всех 
типов в  трех слоях сосудистой стенки, продукцией ими 
экстрацеллюлярного матрикса, что  ведет к  концентри‑
ческой гиперплазии интимы. Этот процесс реконструк‑
ции легочной сосудистой сети приводит к  прогрессиру‑
ющему снижению эластичности артерий и  увеличению 
ригидности сосудистой стенки как в проксимальном, так 
и в дистальном отделах ЛА. Неясно, является ли повыше‑
ние жесткости центральных отделов легочного сосуди‑
стого русла следствием ремоделирования микроциркуля‑
торного русла или представляет собой самостоятельный 
признак заболевания [32].

Раннее выявление ЛГ имеет большое значение, по‑
скольку чем  раньше начато лечение, тем  выше выживае‑
мость и функциональные возможности пациентов. К со‑
жалению, ранняя диагностика остается сложной задачей. 
Измерение индексов жесткости ЛА может обеспечить 
более точный прогноз риска развития тяжелой ЛАГ 
и  смертности, а  также выявление заболевания в  началь‑
ной стадии.

МРТ в дополнение к расширенной оценке ПЖ позво‑
ляет надежно оценивать ремоделирование и  повышен‑
ную жесткость ЛА. Параметры жесткости могут быть по‑
лучены путем измерения ударного объема ПЖ, пульсо‑
вого давления, изменения площади ЛА. Используются 
несколько легко рассчитываемых параметров жесткости, 
представленных в табл 1.

Информативность МРТ в  измерении индексов жест‑
кости ЛА исследована в работе J. C. Ray и соавт. [33]. Сле‑
дует отметить, что в  этом исследовании практически от‑
сутствовали отличия между пациентами с  легкой степе‑
нью ЛАГ и  группой контроля в  различных показателях  

Таблица 1. Параметры оценки ремоделирования 
и жесткости легочной артерии (ЛА) с помощью МРТ

Параметр Единицы 
измерения Формула

Сопротивляемость % (maxA – minA) / minA
Податливость см2 / мм рт. ст. (maxA – minA) / PP
Емкостное  
сопротивление мл / мм рт. ст. SV / PP

Растяжимость % / мм рт. ст. [(maxA − minA) / PP × minA]×100
МРТ – магнитно-резонансная томография; maxA – максимальная 
площадь сечения ЛА; minA – минимальная площадь сечения ле-
гочной артерии; PP — пульсовое давление; SV – ударный объем.
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структуры и функции ПЖ. В частности, не наблюдалось 
достоверных различий по  величине КДО ПЖ, ФВ ПЖ 
и массе ПЖ, в то время как пациенты с легкой и средне‑
тяжелой стадией заболевания имели значительные разли‑
чия. Все показатели жесткости значительно коррелирова‑
ли с срДЛА (р<0,001), а самая высокая корреляция была 
выявлена для  показателя растяжимости (r= –0,83). Од‑
нако взаимосвязь этих параметров была криволинейной, 
в  результате чего за  пределами определенного срДЛА 
не было значительного изменения параметров жесткости. 
ЛСС достоверно коррелировало с  сопротивляемостью 
(r= –0,57), растяжимостью (r= –0,76), податливостью 
(r= –0,76) и емкостным сопротивлением (r= –0,78). Авто‑
ры отметили, что  показатели растяжимости были самы‑
ми высокими для  здоровых пациентов  – 53 % (34–91 %), 
за которыми следовал резкий спад у пациентов с легкой 
формой ЛАГ – 22 % (7–43 %) и среднетяжелой формой – 
17 % (2–27 %; р<0,001). Растяжимость ≤40 % с  чувстви‑
тельностью 95,0 % и специфичностью 94,4 % отличала па‑
циентов с легкой степенью ЛАГ от здоровых людей (AUC 
0,99; р<0,001). Для  первичного анализа пациенты, у  ко‑
торых по данным ЭхоКГ было выявлено повышение ДЛА, 
что не  подтвердилось при  КПОС, были исключены. Од‑
нако, когда данная группа была включена в  финальный 
анализ, было показано, что  растяжимость ЛА <40 % ука‑
зывала с высокой точностью на наличие ЛАГ.

Заключение
Очевидно, что  наличие новых эффективных мето‑

дов терапии легочной артериальной гипертензии повы‑

сило необходимость в  надежных, предпочтительно не‑
инвазивных, методах диагностики. Среди преимуществ 
метода магнитно‑резонансной томографии следует от‑
метить хорошую воспроизводимость, независимость 
качества визуализации от  характеристик пациента, от‑
сутствие ионизирующего излучения, что  позволяет по‑
вторять исследование. Визуализация с помощью магнит‑
но‑резонансной томографии дает уникальную комбина‑
цию морфофункциональной оценки правого желудочка 
и  легочного кровообращения. Магнитно‑резонансная 
томография считается «золотым стандартом» оценки 
структуры и  функции правого желудочка, а  постоянные 
улучшения в  технологии получения изображений, про‑
странственном и временном разрешении привели к тому, 
что в  настоящее время магнитно‑резонансная томогра‑
фия у пациентов с легочной артериальной гипертензией 
может быть использована для оценки фиброза миокарда, 
как  очагового, так и  диффузного, нарушений его дефор‑
мации, а также для изучения легочного кровообращения 
и ремоделирования сердечно‑сосудистого русла. Данные, 
полученные с  помощью различных техник магнитно‑ре‑
зонансной томографии, позволяют выявить легочную ги‑
пертензию на ранних стадиях и в сочетании с современ‑
ными подходами могут облегчить стратификацию риска 
и  мониторинг лечения пациентов с  легочной артериаль‑
ной гипертензией.
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