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Введение.
 Современная кардиология базируется на двух основных направлениях технологического развития: методы диагностики заболеваний сердца и методы их лечения. Наиболее наглядными для практического врача можно считать лечебные методы, результаты которых объективно отражаются на состоянии здоровья пациента, тогда как анализ результатов большинства диагностических методов требует специальной подготовки. Отдавая должное рентгенологическим методам, продемонстрировавшим свою незаменимость в оценке атеросклеротических изменений коронарных сосудов, следует отметить, что целый ряд параметров структуры и функции сердца находятся за пределами диагностических возможностей коронарной ангиографии. Также, несмотря на высокий уровень заболеваемости ишемической болезнью сердца (ИБС) и ее несомненную клиническую актуальность, спектр кардиологических заболеваний далеко не исчерпывается проявлениями коронарного атеросклероза. Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) показала свою незаменимость в диагностике структурных аномалий и новообразований сердца и перикарда. Однако ограниченность ее возможностей в оценке состояния мягких тканей не позволяет использовать РКТ для уверенной диагностики всего многообразия изменений собственно миокарда. 
В течение последнего полувека параллельно с рентгенологическими методами также развивались и другие направления неинвазивной визуализирующей диагностики. Наиболее широко известна и доступна эхокардиография (ЭхоКГ). Альтернативным, давно и хорошо зарекомендовавшим себя диагностическим методом является перфузионная сцинтиграфия миокарда. Оба эти метода позволяют оценить функциональное состояние сердечной мышцы, но в ряде случаев недостаточно точно описывают особенности изменений его структуры. В этом ряду диагностических технологий, применяемых в кардиологии, магнитно-резонансная томография (МРТ) до недавнего времени занимала не первое место. Ситуация изменилась в последние несколько лет главным образом в связи с прогрессом в области цифровых технологий. Новые возможности в получении и обработке изображения открыли перед методом МРТ новые, ранее недоступные возможности. 


Роль и диагностические возможности МРТ. 
Метод МРТ, в отличие от ЭхоКГ и РКТ, строго говоря, не является лучевым в обычном понимании. Он основан на регистрации изменений электромагнитных свойств тканей, возникающих под воздействием внешнего магнитного поля. Скорее он регистрирует разницу в характеристиках электромагнитных свойств, присущих разным тканям. Ценным свойством МРТ является ее способность дифференцировать разные состояния одной и той же ткани, в зависимости от содержания в ней жидкости, а также тех или иных структурных элементов.
 Исторически сложилось так, что МРТ чаще ассоциируется с диагностикой в неврологии и онкологии. Имелись объективные факторы, снижавшие возможности ее применения для исследования сердца. Основной причиной этого можно считать относительно большую длительность процесса получения изображения, в течение которого исследуемая ткань должна оставаться максимально неподвижной. Сердцебиение и дыхание существенно затрудняли исследование сердца на начальном этапе развития технологии МРТ. Диагностические возможности МРТ для исследования сердца расширились в связи с внедрением импульсных ЭКГ-синхронизированных последовательностей градиентного эхо (TrueFISP, B-FFE, FIESTA) в кинорежиме. Двойная синхронизация сбора данных по фазе сердечного цикла и дыханию позволила нивелировать артефакты, связанные с движением сердца.
 Метод МРТ осуществляет послойное изучение анатомии сердца и включает в среднем 10–12 томографических срезов. Он используется для анализа функционального состояния подвижных структур сердца, расчета объемов камер, массы миокарда, параметров локального систолического утолщения стенок желудочков. МРТ позволяет получать стандартные срезы, частично унифицированные с ЭхоКГ, при любом положении сердца, что ценно при исследовании пациентов с нарушенной синтопией органов грудной клетки. МРТ позволяет получать срезы под любым углом, в произвольно заданной плоскости, что требует от врача-рентгенолога высокого уровня подготовки. Визуализация с контрастированием препаратами на основе гадолиния с инверсией восстановления сигнала (Inversion Recovery, IR-TFE, DE-PSIR, IR-MDE) и с отсроченным контрастированием (Delayed Enchancement, IDE), основанная на задержке вымывания контрастов, позволяет выявлять рубцовые и фиброзные изменения миокарда, дифференцировать гибернирующий миокард. 
Практика показывает, что наибольший клинический эффект от использования технологии МРТ может быть получен при помощи применения соответствующего программного обеспечения, которое позволяет максимально раскрыть диагностический потенциал данного метода . Таким образом, уникальным свойством современной МРТ является сочетание в ней большого числа возможностей оценки структуры и функции исследуемой ткани, не совместимых между собой в других диагностических методах.  В настоящее время МРТ позволяет определять целый ряд показателей исследуемых тканей, включая их морфологическую структуру, осуществлять дифференциацию тканей на уровне, приближающемся к гистологическому, оценивать кровоснабжение тканей и особенности их метаболизма, определять их функциональное состояние на уровне механической активности и биохимических процессов. Таким образом, за последние годы метод МРТ стал одним из самых информативных современных неинвазивных методов диагностики.
 Вместе с тем факторами, ограничивающими во всем мире более широкое применение МРТ сердца, является высокая стоимость оборудования и материалов. На сегодняшний день МРТ в кардиологии может применяться как высокоточный, высокоинформативный дополнительный диагностический метод, используемый по показаниям в случаях, когда более доступные и общепринятые методы не дают ответа на поставленные клиницистами вопросы. 
Актуальные направления МРТ в кардиологии. 
Одной из основных областей применения диагностических методов в кардиологии является оценка интегральной и регионарной сократимости миокарда. В настоящее время наиболее широко используется в этом отношении ЭхоКГ. Определенная субъективность в оценке и зависимость от качества визуализации компенсируется быстротой исследования, его повсеместной доступностью и сравнительно невысокой стоимостью оборудования. Успешность применения ЭхоКГ в данном случае связана также с высокой степенью дифференцировки анэхогенной жидкости и относительно гиперэхогенных структур сердца, что обеспечивает высокую контрастность изображения. Аналогичной способностью обладает и МРТ, на которой кровь и миокард также дифференцируются с высокой точностью. Дополнительные возможности МРТ в этой связи определяются различными методами получения изображения, при которых сигнал от крови может визуализироваться как «черный» или «белый». Использование T2-взвешенных последовательностей «Black-blood» c возможностью подавления сигнала от жира (T2-STIR, T2-TIRM, Double-FRFSE) является рутинным в МРТ для анализа морфологии миокарда, выявления признаков жировой инфильтрации стенки и отека миокарда при различных патологических состояниях. Высокая контрастность позволяет четко дифференцировать эндокард, кинетика которого определяет характер сократимости данного участка миокарда. Еще одним преимуществом МРТ перед ЭхоКГ является возможность оценки внутренней структуры миокарда. Известно, что вследствие особенностей ультразвуковой локации степень эхогенности миокарда, как и его внутренняя структура, не всегда могут быть достоверно оценены на эхограмме. Метод МРТ, напротив, позволяет непосредственно соотнести характер сегментарной сократимости миокарда с особенностями внутренней структуры отдельного сегмента. 
Возможность визуализации границ миокарда позволяет использовать МРТ также для оценки объема миокарда и расчета его массы. Построение изображения по томографическому принципу является идеальным для оценки такой сложной конфигурации, которую представляет собой миокард левого желудочка, особенно в условиях постинфарктного ремоделирования. Это позволяет не только оценить наличие и степень гипертрофии миокарда, но также установить регионарные особенности распределения гипертрофии и уточнить внутреннюю структуру гипертрофированного участка миокарда. Вместе с тем использовать МРТ целенаправленно для диагностики гипертрофии вряд ли целесообразно. Те же данные, хотя и с несколько меньшей точностью, могут быть получены несравненно проще: в качественной форме по ЭКГ и рентгенографии, а количественно могут быть рассчитаны по ЭхоКГ. Очевидно, что высокий диагностический потенциал кардиологического МРТ следует использовать рационально и обоснованно. 
Несмотря на развитие эндоваскулярных методов лечения, атеросклероз коронарных артерий остается ведущим патогенетическим механизмом повышенной заболеваемости и летальности в кардиологии. Проведение реваскуляризации само по себе не всегда решает проблему. Большое значение имеет выявление пациентов, у которых интервенционное вмешательство на данном этапе заболевания даст наиболее значительный клинический результат. Оптимальными кандидатами на реваскуляризацию являются пациенты с большим объемом ишемизированного миокарда, сохранившего свою жизнеспособность несмотря на острую или хроническую ишемию. Бывает так, что восстановление коронарного кровотока не приводит к существенному восстановлению функции пораженного миокарда, хотя вмешательство было проведено своевременно. В этой связи возникает необходимость выявления жизнеспособного миокарда.
 До недавнего времени эту задачу выполняли стресс-ЭхоКГ, перфузионная сцинтиграфия миокарда, однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) с нагрузочной пробой. Слабой стороной стрессЭхоКГ является зависимость результатов исследования от качества визуализации. Сцинтиграфия использует радиоактивные препараты, которые, хотя и имеют короткий период полураспада, не могут считаться в полной мере безопасными. Сходную информацию можно также получить по данным однофотонной эмиссионной томографии и позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ). Однако оба метода являются вариантами эмиссионных радионуклиных томографий и также связаны с введением радиофармпрепаратов. В этой связи МРТ-исследование с контрастированием, основанное на задержке вымывания гадолиния из волокон коллагена в отсроченную фазу, визуализирует рубцовую ткань. Вместе с тем задачи диагностики ИБС у пациентов с пограничными стенозами коронарных артерий для определения тактики ведения проще решать методами радионуклидной диагностики. 
Помимо выявления жизнеспособного миокарда, позволяющего спрогнозировать потенциальную эффективность реваскуляризации, МРТ дает возможность точно определять объем и локализацию фактического расположения пораженного участка миокарда при инфаркте. Это позволяет прогнозировать тяжесть течения заболевания в остром периоде, вероятность развития значимой сердечной недостаточности, а также оценивать риск летальности в постинфарктном периоде. Прогностическая ценность МРТ в этом отношении оказалась даже более высокой, чем фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), считавшаяся до недавнего времени наиболее достоверным предиктором летальности у больных с инфарктом миокарда. Именно способность дифференцировать характер тканей делает МРТ практически незаменимым для диагностики изменений миокарда различного генеза. Теоретически, РКТ также способна выявлять тканевые различия, однако эта дифференцировка возможна на более позднем этапе, начиная с момента формирования рубцовой ткани. Напротив, МРТ позволяет выявлять тканевые изменения уже в остром периоде инфаркта, и даже в ряде случаев на этапе тяжелой острой ишемии, не доходящей до степени некроза миокарда. Данная возможность может эффективно использоваться у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Результаты внедрения МРТ сердца в практику.
Применение МРТ для исследования сердца продемонстрировал высокую диагностическую эффективность. Клиническую значимость и ценность получаемой с его помощью информации подтвердили врачи-кардиологи. Наглядность полученных данных, доступность оценки и определенность заключения существенно облегчают диагностику и ведение больных в сложных случаях. Наиболее ценным с практической точки зрения оказалось применение МРТ в следующих случаях: 
1. Дифференциальная диагностика рестриктивной кардиомиопатии с констриктивным перикардитом и поражением сердца вследствие амилоидоза. У пациента с концентрической гипертрофией ЛЖ с выраженной диастолической дисфункцией ЛЖ по рестриктивному типу выявлен амилоидоз сердца в форме диффузного субэндокардиального отсроченного накопления гадолиния в амилоидной ткани.
2. Диагностика и дифференциальная диагностика перикардиального выпота и объемных образований в полости перикарда: впервые выявлена ангиосаркома перикарда. 
3. Уточнение данных структуры и функции ЛЖ, полученных на ЭхоКГ при неоптимальной визуализации. Выявление гипертрофии ЛЖ, ее тип и степень выраженности, определение параметров ЛЖ и его интегральной сократимости, включая конечно-диастолический объем, ударный объем, фракцию выброса. 
4. Диагностика вовлечения в патологический процесс сердца при системных и аутоиммунных заболеваниях. У пациента с саркоидозом легких выявлено вовлечение сердца в форме макрогранулемы.
 5. Посегментная визуализация миокарда ЛЖ у пациентов с ИБС. Выявлены рубцовые изменения миокарда ишемического генеза, проведена оценка жизнеспособности миокарда в бассейнах предполагаемого кардиохирургического вмешательства. В другом случае выявлена постинфарктная аневризма верхушки ЛЖ, ранее не диагностированный тромб в верхушечной аневризме ЛЖ, трансмуральный рубец переднеперегородочных, нижнеперегородочных и нижних сегментов ЛЖ. 
6. Дифференциальная диагностика острого инфаркта миокарда и постинфарктного кардиосклероза при недостаточной информативности ЭКГ и теста на тропонины. Выявлен отек апикальных сегментов ЛЖ как проявление острой ишемии при отсутствии рубцовых изменений в миокарде. 
7. Дифференциальная диагностика ишемической и дилатационной кардиомиопатии (ДКМП), стратификация риска внезапной сердечной смерти пациента с ДКМП. Выявлена ДКМП в виде выраженной дилатации ЛЖ, низкой фракции выброса, митральной и аортальной регургитации, полостчатым интрамиокардиальным фиброзом, патогномоничным для данной КМП.
 8. Диагностика гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП), включая апикальную форму, проявляющуюся изолированной гипертрофией верхушки сердца. 
9. Диагностика некомпактного миокарда ЛЖ. 

В соответствии с международными рекомендациями основными направлениями применения МРТ сердца являются:
 1. Дифференциальная диагностика ишемической болезни сердца, миокардитов и идиопатических кардиомиопатий. 
2. Диагностика рубцовых изменений миокарда, посегментная оценка сократительной функции и жизнеспособности миокарда, дифференциальная диагностика острой ишемии и постинфарктного кардиосклероза при отсутствии убедительных данных по результатам рутинных исследований, выявление тромботических масс в полостях сердца . 
3. Диагностика и дифференциальная диагностика характера выпота в полости перикарда (транссудат, экссудат, кровь), новообразований перикарда и средостения, констриктивного перикардита, кист и дивертикулов перикарда. 
4. Диагностика ГКМП, оценка прогноза и стратификация риска внезапной сердечной смерти, формулировка показаний для установки имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора.



Мультиспиральная компьютерная томография в диагностике ишемической болезни сердца 
Степень кальциноза коронарных артерий может быть количественно выражена с помощью кальциевого индекса (КИ). Доказано, что КИ имеет тесную взаимосвязь с тяжестью коронарного атеросклероза, наличием гемодинамически значимых стенозов коронарных артерий и риском развития коронарных осложнений. В МСКТ преимущественно используется подсчет КИ по методике Агатсона, предложенной в 1990 г.: КИ вычисляют путем умножения площади кальцинированного поражения коронарной артерии на условный фактор плотности. Фактор плотности вычисляют по пиковой плотности зоны кальциноза, выражаемой в единицах Хоунсфилда – G. Hounsfield (HU). Он принимается за 1 ед для кальцинатов плотностью 130–199 HU, 2 ед – для кальцинатов плотностью 200–299 HU, 3 ед – для кальцинатов плотностью 300–399 HU, 4 ед – для кальцинатов плотностью 400 HU и более. Суммарный КИ вычисляется путем сложения индексов, определенных на всех томографических срезах. Алгоритм расчета КИ по Агатсону был разработан для систем, использующих пошаговый режим с толщиной среза 3 мм. Поэтому при его использовании на системах МСКТ с объемным режимом томографии и тонкими срезами необходимо применять корректирующие коэффициенты. Для преодоления этих ограничений предложены более перспективные методы, такие как объемный КИ и оценка массы фосфата кальция . Алгоритм подсчета объемного КИ был предложен T. Callister и соавт. Объемный КИ определяют с помощью программного обеспечения томографа полуавтоматически, используя метод изотропной интерполяции. При этом автоматически выделяют и суммируют объемные элементы изображений с плотностью, соответствующей плотности фосфата кальция (более 130 HU). 
Доказано, что объемный КИ более воспроизводим, чем КИ, рассчитанный по методу Агатсона. H. Yoon и соавт. разработали алгоритм подсчета массы фосфата кальция. Суммарная масса фосфата кальция исчисляется в миллиграммах, то есть в абсолютной величине. Для подсчета массы фосфата кальция необходима калибровка томографа с помощью калибровочного фантома. 
Было доказано, что значение КИ отражает степень поражения сердечно-сосудистой системы и непосредственно коррелирует с частотой развития атеросклероза: чем выше показатель КИ, тем больше риск атеросклеротического поражения. Так, при низком КИ от 10 ед и ниже вероятность атеросклероза коронарных артерий составляет не более 5–10%. При умеренном КИ (11–100 ед) возможность наличия 50% сужения не более 20%, при КИ 101–400 ед – 75%, то есть умеренно высокий риск атеросклероза. А при высоком КИ (более 400 ед) вероятность атеросклеротического поражения коронарных артерий составляет около 90%. КИ является предиктором развития сердечнососудистых событий, частота случаев достоверно возрастала с увеличением показателя. По данным некоторых авторов, кальцификация коронарных артерий имеет прогрессирующий характер и увеличивается на 15–25% в год без лечения. Некоторые исследования показывают, что терапия, снижающая количество липидов в крови, может снизить или остановить прогресс кальцификации.
Коронароангиография (КАГ) является «золотым стандартом» в диагностике поражений коронарных артерий, поэтому многими авторами было выполнено сравнение двух методов визуализации. Большинство исследований показали, что 64-срезовая КТ коронарных артерий при диагностике гемодинамически значимого стенотического поражения имеет в сравнении с КАГ чувствительность 94–100%, специфичность 95–97%, положительную прогностическую ценность 87–97%, отрицательную 99–100%. Приведенные данные подтвердили идентичность результатов МСКТ и КАГ в диагностике атеросклероза венечных артерий.
Одним из широко распространенных неинвазивных методов диагностики ишемической болезни сердца (ИБС) является тест с физической нагрузкой. В исследовании M. Dewey и соавт. было проведено прямое сравнение теста толерантности к физической нагрузке с 16-срезовой МСКТ у 80 пациентов, которое показало значительное преимущество последней методики в выявлении коронарной болезни сердца: чувствительность составила 73 против 91%, специфичность 31 против 83% [27]. Таким образом, авторы пришли к выводу, что даже 16-срезовая МСКТ имеет более высокую диагностическую ценность, чем нагрузочные пробы для регистрации поражений коронарных артерий.
 M. J. Garcia и соавт., изучив 187 пациентов с высоким коронарным КИ (более 600), отметили, что чувствительность 16-срезовой КТ была в диапазоне 89–94%, а специфичность составляла 51–67%. В заключение авторы указывают, что 16-срезовая КТ не является альтернативой диагностической коронарографии ввиду большого числа недиагностированных случаев поражения.
Резюмируя вышеизложенное, можно сказать, что современная 64-срезовая МСКТ не уступает инвазивным методам, которые являются «золотым стандартом» (КАГ и аортоартериография (ААГ) в диагностике заболеваний периферических и коронарных артерий), и имеет перед селективной КАГ ряд преимуществ: 
1) относительная простота выполнения диагностической процедуры; 
2) отсутствие возможных интра- и послеоперационных осложнений; 
3) скорость проведения исследования и получения информации; 
4) отсутствие необходимости в госпитализации. 
Дополнительно к вышеизложенным преимуществам МСКТ дает характеристику 
· атеросклеротической бляшки (выявление «мягких» бляшек, степени кальциноза и т. д.),
· определяет систолическую функцию сердца (по показателям диастолического и систолического объемов левого и правого желудочка, проводится точный подсчет фракции выброса), 
· выявляет зоны дискинезии миокарда левого желудочка, с дополнительной оценкой анатомии сердца и сосудов.
 Кроме того, для прогноза немаловажно, что за МСКТ сохраняется возможность определять перфузионную способность и оценивать жизнеспособность миокарда, это особенно актуально для пациентов с перенесенным инфарктом миокарда и больных с сердечной недостаточностью.
Распространенной областью клинического применения МСКТ в кардиологии стала неинвазивная шунтография. Первое сообщение об использовании КТ для оценки проходимости аортокоронарных шунтов было опубликовано еще в 1980 г. С появлением МСКТ и дальнейшим совершенствованием технических возможностей томографа и компьютерных программ построения реконструкций информативность неинвазивной оценки проходимости шунтов существенно возросла. Информативность методики возрастает при комплексном анализе поперечных послойных изображений и трехмерных реконструкций коронарных шунтов. Диагностическая эффективность МСКТ для оценки проходимости венозных аортокоронарных шунтов выше, чем при исследовании коронарных артерий, что связано с большим диаметром и малой подвижностью шунтов. Чувствительность и специфичность этих методик для выявления стенозов и окклюзий венозных шунтов приближаются к 100%. Наряду с оценкой состояния венозных шунтов возможна визуализация аутоартериальных шунтов и их различных модификаций (например, Y-образные артериальные и артериовенозные конструкции). В настоящее время это особенно актуально, так как при выборе техники операции предпочтение отдается артериальным шунтам или смешанным конструкциям.
Следует отметить, что существуют факторы, затрудняющие интерпретацию МСКТ-исследований артериальных шунтов. К ним относятся артефакты от металлических скобок по ходу артериального шунта, ограничение поля исследования в результате неполной задержки дыхания или вариантов вертикального расположения сердца. Кроме того, бывает затруднена диагностика стенозов артериальных шунтов из-за их малого диаметра и артефактов от скобок.

Мультиспиральная компьютерная томография в диагностике других заболеваний сердца
 Помимо непосредственной визуализации коронарных артерий, одновременно, за одно исследование, 64-срезовая МСКТ позволяет неинвазивно диагностировать различные аномалии развития сердца и близлежащих сосудов, включая клапанную патологию. В данной ситуации метод используется для более точной анатомической диагностики, необходимой для дальнейшего лечения, а также позволяет одним исследованием заменить проведение множества других. К примеру, у пациента с дегенеративным стенозом аортального клапана, аневризмой начального отдела аорты перед планируемым протезированием клапана и начального отдела аорты необходимо оценить коронарный резерв для возможного дальнейшего одномоментного выполнения протезирования с реваскуляризацией. Таким образом, 64-срезовая МСКТ заменит диагностическую КАГ, ААГ и эхокардиограмму (ЭхоКГ), что значительно уменьшит время обследования больного без снижения диагностической ценности.
Скорость и достоверность исследования важны во многих клинических ситуациях, например, описана возможность диагностики разрыва аневризмы синуса Вальсальвы при остром инфаркте миокарда с помощью 64-срезовой МСКТ. Интересно, что в представленном случае разрыв не был определен при проведении ЭхоКГ. С помощью МСКТ возможна визуализация различных пороков сердца, например бикуспидального аортального клапана, выявление вегетаций на аортальном клапане при инфекционном эндокардите.
Известно, что пациенты с бикуспидальным аортальным клапаном имеют высокий риск развития аневризмы восходящего отдела аорты и ее диссекции, поэтому у таких пациентов важна точная диагностика поражения для проведения своевременной хирургической коррекции данной патологии.
Высокую визуальную способность МСКТ можно широко использовать у больных с различными нарушениями ритма сердца. 
Например, при аритмогенной дисплазии правого желудочка (для изучения структур правого желудочка); при изучении состояния полостей сердца у больных с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий или другими нарушениями ритма; при исследовании перед и после радиочастотной аблации для оценки возможных изменений легочных вен и анатомии сердца; при идентификации тромба в ушке левого предсердия.
У пациентов с пароксизмальными формами фибрилляции предсердий для решения о дальнейшей тактике лечения необходимо уточнить наличие тромба в ушке левого предсердия. Обычный способ диагностики – чреспищеводная ЭхоКГ, ее альтернатива – это проведение более комфортной МСКТ.
Еще одно направление 64-срезовой МСКТ – это диагностика новообразований сердца, инфильтрации миокарда при амилоидозе, саркоидозе. Высокая точность МСКТ позволит с высокой степенью достоверности уточнить локализацию поражения сердца, а также даст дополнительную возможность изучить состояние кровообращения в венечных артериях сердца, провести оценку перикардиальных структур, клапанов. Конечно, МСКТ позволяет определить и расположение инородных тел внутри сердца.
Экссудативный или рестриктивный перикардит или подозрение на заболевания перикарда, в том числе при воспалительных поражениях миокарда, тоже может быть выявлено при МСКТ-исследовании.


Заключение. 
Магнитно-резонансная томография  и компьютерная томография в кардиологии является современным и перспективным диагностическим методом, позволяющим оценивать все основные структурные и функциональные параметры сердца у пациентов с ИБС и некоронарогенными заболеваниями миокарда. Начальные результаты внедрения данного метода в повседневную клиническую практику подтверждают высокую диагностическую точность данного метода для выявления и дифференциальной диагностики кардиологических заболеваний, особенно в сложных клинических случаях. Практическое применение МРТ и КТ сердца предполагает дальнейшее совершенствование оборудования и программного обеспечения, используемого при проведении данного метода.
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