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Саркоидоз является системным воспалительным забо-
леванием неизвестной природы, характеризующимся обра-
зованием неказеифицирующихся гранулем в различных ор-
ганах и тканях [1]. Чаще всего поражаются легкие и внут-
ригрудные лимфатические узлы; при генерализованном
течении (у 18–19% пациентов) возможно вовлечение любо-
го органа, в том числе периферических лимфатических уз-
лов, органа зрения, кожи, нервной системы и сердца. 

Саркоидоз характеризуется преимущественно благо-
приятным прогнозом, однако в последнее время появились
работы, свидетельствующие о росте распространенности
заболевания и об утяжелении его течения [2, 3]. В России
распространенность саркоидоза достигает 20 случаев на
100 тыс. населения [4]; заболевание поражает преимуще-
ственно лиц молодого, трудоспособного возраста, в связи с
чем его своевременная, ранняя диагностика и лечение при-
обретают особую актуальность. 

Плохой прогноз при саркоидозе связывают с пораже-
нием жизненно важных органов, прежде всего сердца
[5, 6]. Летальность при саркоидозе сердца обусловлена
развитием фатальных аритмий и нарушений проводимо-
сти, декомпенсацией сердечной недостаточности вслед-

ствие гранулематозной инфильтрации миокарда [7, 8].
Сложности прижизненной диагностики связаны [1]:
а) с полиморфизмом клинических симптомов (от полного
их отсутствия до картины фульминантного миокардита);
б) с их неспецифичностью (круг дифференциальной диаг-
ностики включает длинный перечень заболеваний, от ней-
роциркуляторной дистонии до идиопатических кардиомио-
патий и острого коронарного синдрома); в) с определенной
автономностью течения (процесс в сердце может дебюти-
ровать на фоне регресса легочно-медиастинальных изме-
нений либо даже опережать их). Диагноз «саркоидоз серд-
ца» часто устанавливают только на вскрытии после гисто-
морфологического исследования тканей сердца, при этом
поражение нередко носит массивный характер [9, 10]. По
данным аутопсии поражение сердца выявляется у 19,5–
78% больных саркоидозом [7, 11, 12], в зависимости от эт-
нических различий (чаще встречается у японцев). К сожа-
лению, прижизненное морфологическое исследование,
столь уместное при других локализациях саркоидоза, при
поражении сердца не может считаться «золотым стандар-
том» диагностики вследствие низкой чувствительности эн-
домиокардиальной биопсии (<30%) [13].
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Heart sarcoidosis diagnosis presents great difficulties due to the absence of specific clinical manifestations. Most often, the diagnosis is es-
tablished during autopsy. Magnetic resonance imaging (MRI) of the heart with contrast enhancement is one of the most informative meth-
ods of intravital diagnosis of cardiac sarcoidosis. In this article, two clinical cases, shows the role of MRI of the heart with contrast en-
hancement in the diagnosis of cardiac sarcoidosis.
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ВИ – взвешенные изображения
КТ – компьютерная томография
ЛЖ – левый желудочек
МЖП – межжелудочковая перегородка
МРТ – магнитно-резонансная томография

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография
Тл – Тесла
ЭКГ – электрокардиография
ЭхоКГ – эхокардиография
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В связи с этим диагностический поиск при саркоидозе
сердца опирается преимущественно на морфологическое
подтверждение экстракардиального саркоидоза и оценку
клинических данных (наличие кардиалгий, нарушений рит-
ма, синдрома сердечной недостаточности), оценку элек-
трокардиографии (ЭКГ; характерно сочетание желудоч-
ковых аритмий, нарушений проводимости, изменений сег-
мента ST) и эхокардиографии (ЭхоКГ; дилатация камер,
нарушение сократительной функции, истончение/утолще-
ние стенок, аневризмы ЛЖ), а также данные более слож-
ных визуализирующих методик. К последним относят ра-
дионуклидные исследования (перфузионная сцинтиграфия
миокарда, сцинтиграфия с цитратом 67Ga), позитронно-
эмиссионную томографию миокарда (ПЭТ) и магнитно-
резонансную томографию (МРТ) сердца с контрастирова-
нием [6, 14]. Ключевые симптомы и значение различных
методов отражены в диагностических критериях, послед-
ний вариант которых представлен в таблице.

МРТ сердца считают одним из наиболее перспективных
методов диагностики кардиосаркоидоза, в том числе у бес-
симптомных больных [16]. К достоинствам МРТ относят
возможность «увидеть» отек, некроз и фиброз, соответ-
ствующие разным фазам гранулематозного процесса в мио-
карде. Следует учитывать, что МР-семиотика при саркоидо-
зе сердца не отличается специфичностью и может быть до-
статочно разнообразной, как и варианты клинической кар-
тины у исследуемых больных. Интерпретация симптомов
требует достаточной квалификации специалиста МРТ и
опыта работы с этой нозологией. В связи с тем что больные
саркоидозом сердца в силу ряда причин не часто попадают в
поле зрения специалистов по МРТ, подобный опыт ограни-
чен и весьма востребован.
Целью настоящей работы является демонстрация воз-

можности использования МРТ сердца с гадолиний-содержа-
щим контрастным препаратом для выявления поражения
миокарда при саркоидозе.

Приводим клинические наблюдения.

Пациент З., 31 года, обратился в поликлинику НМИЦ
кардиологии с жалобами на давящие боли в левой и правой
половине грудной клетки, не связанные с физической на-
грузкой, продолжительностью до 30 с, самостоятельно
проходящие, а также нехватку воздуха при физической на-
грузке. Пациенту выполнена ЭКГ и выявлены отклонения
электрической оси сердца влево, нарушение внутрижелу-
дочковой проводимости, недостаточное нарастание зубца R
в отведениях V2–V5, двухфазный зубец Т в V2–V6, подъем
сегмента ST до 1 мм в тех же отведениях (рис. 1). Эти изме-
нения расценены как аневризма ЛЖ.

При ЭхоКГ выраженных изменений не выявлено. Поло-
сти сердца не расширены, глобальная сократимость мио-
карда удовлетворительная. Зон нарушения локальной со-
кратимости миокарда ЛЖ, диастолической дисфункции
миокарда ЛЖ не выявлено. Были отмечены начальные при-
знаки утолщения миокарда верхушечно-бокового сегмента
и гемодинамически незначимые клапанные регургитации.

Учитывая данные ЭКГ и ЭхоКГ, проводилась дифферен-
циальная диагностика между постинфарктным кардиосклеро-
зом, апикальной формой гипертрофической  кардиомиопатии
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Êðèòåðèè äèàãíîçà ñàðêîèäîçà ñåðäöà (ðåêîìåíäàöèè
Êîíñåíñóñà ýêñïåðòîâ HRS, 2014*)

Гистологический диагноз
Наличие неказеифицирующихся гранулем при биопсии
миокарда при отсутствии подтверждения других причин
гранулематозного воспаления (включая отсутствие
микробных агентов в препарате)
Клинический диагноз
Саркоидоз сердца возможен**, если:
а) имеется гистологическое подтверждение саркоидоза
любой другой (внесердечной) локализации

И
б) присутствуют один и более из следующих критериев:

– кардиомиопатия и/или блокада проведения импульса
с положительным ответом на проведение
глюкокортикостероидной и/или иной
иммуносупрессивной терапии;

– необъяснимое снижение фракции выброса ЛЖ менее 40%
– необъяснимая устойчивая (спонтанная или
индуцируемая) желудочковая тахикардия;

– атриовентрикулярная блокада II степени типа Мобитц
или III степени;

– мозаичный захват 18F-ФДГ при ПЭТ миокарда,
характер которого соответствует саркоидозу сердца;

– отсроченное накопление гадолиния при МРТ сердца,
характер которого соответствует саркоидозу сердца;

– накопление в миокарде 67Ga, характер которого
соответствует саркоидозу сердца

И
в) обоснованно исключены другие причины кардиальной
симптоматики

Примечания. ЛЖ – левый желудочек. *Цит. по [15].
**Категория «возможное поражение органа» считается
достаточной для установления клинического диагноза
саркоидоза сердца.
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Ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ òîìîãðàôèÿ ñåðäöà â äèàãíîñòèêå ñàðêîèäîçà 

и опухолью сердца верхушечной локализации. Для уточнения
диагноза проведена МРТ сердца с гадолинием.

В отделе томографии Института клинической кардио-
логии им. А.Л. Мясникова НМИЦ кардиологии выполнена
МРТ сердца с контрастным усилением. Исследование про-
водилось на сверхпроводящем МР-томографе Magnetom
Avanto (Siemens, Германия) с напряженностью магнитного
поля 1,5 Тл, с использованием катушки Body Matrix и рет-

роспективной кардиосинхронизацией. Использовались им-
пульсные последовательности: кино-МРТ (для оценки
функции сердца), Т1- и T2-взвешенные изображения (ВИ;
для выявления отека и гиперемии миокарда), импульсные
последовательности inversion-recovery с отсроченным
контрастированием (для выявления патологического конт-
растирования миокарда). Для контрастирования применяли
гадолиний-содержащий контрастный препарата (Омнис-
кан), в дозе 0,15 ммоль/кг, который вводился внутривенно,
оценивались изображения, полученные через 10 мин после
введения препарата. 

По данным МРТ, в апикальном сегменте межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) выявлена структура с нечетки-
ми контурами размером около 18×27 мм, промежуточной
интенсивности сигнала на Т1-ВИ и повышенной на Т2-ВИ
(возможно, за счет отека; рис. 2, А, Б). 

После введения контрастного препарата отмечалось его
интенсивное накопление как в раннюю, так и в отсрочен-
ную фазу контрастирования (рис. 2, В, Г). 

Миокард ЛЖ равномерно утолщался в систолу. Нару-
шений сегментарной сократимости миокарда ЛЖ не вы-
явлено. Других участков патологического накопления конт-
растного препарата в миокарде желудочков не обнаружено.

Выявленные при МР-томографии сердца изменения: до-
полнительная структура в миокарде МЖП с признаками
отека, отсроченное контрастирование – в первую очередь
характерны для саркоидной гуммы, а также могут быть при-
знаком опухоли сердца (рабдомиома, фиброма). Кроме изме-
нений сердца, обращало на себя внимание наличие множе-
ственных парааортальных, паратрахеальных, паракаваль-
ных лимфатических узлов с поперечным размером 3–13 мм.

Таким образом, результаты МРТ с отсроченным контра-
стированием позволяли исключить поражение миокарда ише-
мического генеза. Выявлена дополнительная структура в апи-
кальном сегменте МЖП. Учитывая наличие внутригрудной
лимфаденопатии, сделано предположение, что данная струк-
тура соответствует саркоидной гранулеме в миокарде.

Для подтверждения диагноза саркоидоза выполнена
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ)
грудной клетки. В паренхиме обоих легких на всем протяже-
нии, больше в верхних отделах, выявлены множественные
мелкоузелковые и очаговые уплотнения, периваскулярно-
перибронхиальные и в плащевых зонах, размером от мили-
арных до 7–8 мм в диаметре. В средостении определялись
множественные увеличенные лимфатические узлы: пресо-
судистые до 1,2 см в диаметре, бифуркационные/бронхо-
пульмональные – до 1,5–1,7 см в поперечнике, паратрахеаль-
ные/ретрокавальные до 1,7×1,1 см, 1,9×1,3 см и 1,7×1,5 см,
аорто-легочного окна – до 1,5×0,9 см (рис. 3, А, Б). 

По результатам МСКТ, изменения в легких и внутри-
грудная лимфаденопатия в наибольшей степени свидетель-
ствовали о саркоидозе легких и внутригрудных лимфати-
ческих узлов.

Больной направлен на консультацию пульмонолога для
подтверждения диагноза и выбора дальнейшей тактики
лечения. Ему выполнена пункция лимфатического узла,
в пунктате обнаружены типичные для саркоидоза эпите-
лиоидноклеточные гранулемы.

На основании данных обследования, учитывая наличие
у больного подтвержденного саркоидоза, выявленные при
МРТ изменения миокарда расценены как кардиосаркоидоз,
поставлен диагноз «генерализованный саркоидоз (болезнь
Бенье–Бека–Шауманна)». 

Через 4 нед приема системной глюкокортикостероид-
ной терапии больному З. выполнено повторное МРТ-ис-
следование сердца с отсроченным контрастированием. 

Ðèñ. 1. Ýëåêòðîêàðäèîãðàììà ïàöèåíòà Ç. äî ëå÷åíèÿ.
Ñòàíäàðòíûå è ãðóäíûå îòâåäåíèÿ.

Ðèñ. 3. ÌÑÊÒ îðãàíîâ ãðóäíîé  êëåòêè ïàöèåíòà Ç.,
ôðîíòàëüíàÿ ïëîñêîñòü. 
А – мягкотканное окно. Стрелками показаны увеличенные
лимфатические узлы; Б – легочное окно. Стрелками
указаны множественные периваскулярные,
перибронхиальные и субплевральные мелкоузелковые
уплотнения легочной паренхимы.

Ðèñ. 2. ÌÐÒ ñåðäöà ïàöèåíòà Ç. 
А – кино-МРТ сердца, четырехкамерная ось. Стрелкой
указана структура в апикальном сегменте МЖП; 
Б – Т2-ВИ сердца. Четырехкамерная проекция. Стрелкой
указана дополнительная структура, сигнал от которой
повышен, что говорит об отеке; В, Г – МРТ сердца
с отсроченным контрастированием. Стрелкой показано
накопление контраста в вышеописанной структуре.
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При повторном МРТ-исследовании ранее выявляемая
структура в апикальном сегменте МЖП на доконтрастных
исследованиях не определялась (рис. 4, А). Признаки отека
миокарда в миокарде ЛЖ при повторном обследовании так-
же не выявлены. После введения контрастного препарата
определялась небольшая зона его интенсивного интрамио-
кардиального накопления в отсроченную фазу в апикаль-
ном сегменте МЖП размером 18×6 мм (зона контрастиро-
вания значительно уменьшилась по сравнению прошлым
исследованием; рис. 4, Б).

Кроме того, выявлено уменьшение размеров лимфати-
ческих узлов в сравнении с предыдущими данными (рис. 5). 

Отмечалась нормализация ЭКГ (рис. 6).
Положительный эффект терапии также подтвердил ди-

агноз саркоидоза сердца.

Пациент М., 33 лет, длительное время наблюдался
в НМИЦ кардиологии в связи с жалобами на перебои в ра-
боте сердца, головокружение и слабость. Был госпитали-
зирован по скорой помощи в блок интенсивной терапии по
экстренным показаниям. При поступлении по данным ЭКГ
у пациента наблюдался пароксизм желудочковой тахикар-
дии, частота сердечных сокращений до 200–220 в минуту.
В блоке интенсивной терапии ритм восстановлен с помо-
щью кардиоверсии. Однако в дальнейшем, несмотря на
прием антиаритмических препаратов, пароксизмы желу-
дочковой тахикардии неоднократно рецидивировали. 

При ЭхоКГ выявлено снижение фракции выброса ЛЖ
до 40%, при этом конечный диастолический и систоличе-
ский размеры ЛЖ оставались неизмененными. Определял-
ся акинез с истончением миокарда среднего сегмента боко-
вой стенки ЛЖ.

Учитывая, что изменения, выявленные на ЭхоКГ, не
совпадали с кровоснабжением ни одной из коронарных ар-
терий, что не типично для ишемического поражения, при-
нято решение о выполнении МРТ сердца с гадолинием.

По данным кино-МРТ выявлен акинез передней и боко-
вой стенок в базальном и среднем сегментах. Отмечалось
истончение миокарда передней стенки и верхней половины
боковой стенки до 4–5 мм. Сократимость миокарда сниже-
на (фракция выброса – 40%). После введения контрастного
препарата в отсроченную фазу определялось его трансму-
ральное накопление миокардом ЛЖ в базальном и среднем
сегментах боковой и передней стенок с переходом на МЖП
(около 100%; рис. 7). На Т2-ВИ убедительных данных,
свидетельствующих об отеке миокарда ЛЖ, не получено. 

Трансмуральное накопление контрастного препарата
не является специфичным для определенного заболева-
ния; оно может иметь как ишемический, так и воспали-
тельный генез.

Для исключения ишемической природы очагового по-
ражения миокарда больному выполнена коронароангиогра-
фия с оценкой состояния коронарного русла, при которой
данных, свидетельствующих о наличии поражения коро-
нарных артерий, не получено. 

При повторном детальном расспросе пациента выясне-
но, что в течение нескольких лет больной наблюдается
у пульмонологов по поводу саркоидоза легких и внутри-
грудных лимфатических узлов, в связи с чем он получал
соответствующую иммуносупрессивную терапию с поло-
жительным эффектом. 

Дополнительно больному проводилась КТ грудной
клетки. При МСКТ выявлен выраженный диффузный ин-
терстициальный фиброз, на фоне которого видны множе-
ственные периваскулярные мелкоузелковые уплотнения
справа и слева, а также тяжистые участки фиброза. Опре-

делялось количественное увеличение внутригрудных лим-
фатических узлов размером до 7 мм. По данным МСКТ
сделано заключение о двусторонних интерстициальных из-
менениях легких, которые могут соответствовать как сар-
коидозу, так и фиброзирующему альвеолиту.

Кроме того, для уточнения диагноза и определения так-
тики дальнейшего лечения, с учетом наличия у больного

Ðèñ. 7. ÌÐÒ ñåðäöà ïàöèåíòà Ì. ñ îòñðî÷åííûì
êîíòðàñòèðîâàíèåì. Ñòðåëêîé  ïîêàçàíî íàêîïëåíèå
êîíòðàñòíîãî ïðåïàðàòà â âûøåîïèñàííîé  ñòðóêòóðå.
А – длинная ось через левые отделы сердца; 
Б – четырехкамерная проекция.

Ðèñ. 5. ÌÑÊÒ îðãàíîâ ãðóäíîé  êëåòêè ïàöèåíòà Ç. ïîñëå
ëå÷åíèÿ. Ôðîíòàëüíàÿ ïëîñêîñòü.
А – мягкотканное окно, стрелками показаны уменьшенные
в размерах внутригрудные лимфатические узлы; Б – легочное
окно, стрелками указано уменьшение выраженности
периваскулярных, перибронхиальных и субплевральных
мелкоузелковых уплотнений легочной паренхимы.

Ðèñ. 4. ÌÐÒ ñåðäöà ïàöèåíòà Ç. ïîñëå ëå÷åíèÿ.
×åòûðåõêàìåðíàÿ äëèííàÿ îñü. 
А – кино-МРТ. Стрелкой указан апикальный сегмент
МЖП, где ранее определялось утолщение; Б – МРТ сердца
с отсроченным контрастированием. Стрелкой показано
накопление контрастного препарата в МЖП. Видно
значительное уменьшение зоны накопления контрастного
препарата в сравнении с предыдущим исследованием.

Ðèñ. 6. ÝÊÃ ïàöèåíòà Ç. íà ôîíå ëå÷åíèÿ. Ñòàíäàðòíûå
è ãðóäíûå îòâåäåíèÿ.
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жизнеугрожающих нарушений ритма сердца, принято ре-
шение о проведении биопсии миокарда ЛЖ. По данным био-
псии обнаружены диффузно-очаговый склероз интерсти-
ция, мелкокапельная жировая дистрофия кардиомиоцитов,
гипертрофия кардиомиоцитов. Ядра кардиомиоцитов пред-
ставлялись гипертрофированными с выраженным перинук-
леарным отеком. Наряду с гипертрофированными мышеч-
ными волокнами, встречались истонченные, дистофически
измененные мышечные волокна. Гранулемы не обнаруже-
ны. Гистологическая картина соответствовала хроническо-
му неспецифическому воспалению в стадии обострения. 

Несмотря на отсутствие на этом этапе обследования
гистологического подтверждения саркоидоза, на основа-
нии данных анамнеза, выявленных при КТ изменений лег-
ких и лимфатических узлов (которые не позволяли исклю-
чить саркоидоз), отсутствия причины очагового пораже-
ния миокарда, сопровождающегося желудочковой тахи-
кардией и снижением фракции выброса левого желудочка
до 40%; пациенту установлен диагноз генерализованного
саркоидоза с поражением сердца, легких и внутригрудных
лимфатических узлов.

В связи с наличием у больного желудочковой моно-
морфной тахикардии, эпизодов полиморфной желудочко-
вой тахикардии с целью профилактики внезапной сердеч-
ной смерти по жизненным показаниям выполнена имплан-
тация кардиовертера-дефибриллятора.

В дальнейшем пациенту проведена биопсия внутригруд-
ного лимфатического узла, по результатам которой в пунк-
тате определялись гистологические и цитологические при-
знаки отдельных, не перерожденных эпителиоидноклеточ-
ных гранулем, что подтвердило диагноз саркоидоза. Паци-
енту назначена терапия метипредом и азатиоприном с по-
ложительным эффектом.

Таким образом, в первом случае диагноз саркоидоза
легких и внутригрудных лимфатических узлов с вовлече-
нием сердца установлен только после проведения МРТ
сердца с контрастированием, а в дальнейшем подтвержден
данными биопсии лимфатического узла и положительным
эффектом иммуносупрессивной терапии со стороны как
легочной, так и сердечно-сосудистой системы. Во втором
представленном случае, при наличии у больного длитель-
ного анамнеза саркоидоза легочной системы, причина
симптомов со стороны сердечно-сосудистой системы уста-
новлена, в том числе и по данным МРТ сердца.

Îáñóæäåíèå
Каждый из описанных случаев представляет собой при-

мер «трудного» диагноза, в установлении которого основ-
ная роль принадлежала МРТ. Диагноз саркоидоза сердца
может быть конечной точкой двух путей диагностического
поиска: в первом случае ищут и находят поражение сердца
у больных с уже подтвержденным легочно-медиастиналь-
ным саркоидозом, во втором – выявляют и подтверждают
саркоидоз у больных с неясным поражением сердца.

При анализе этих случаев следует отметить несколько
ключевых моментов.

МРТ предстает важным инструментом для дифферен-
циальной диагностики: при подозрении на постинфарктный
кардиосклероз (первый случай, пациент З.), при неясном
очаговом поражении сердца с нарушениями ритма (второй
случай, пациент М.). Следует признать, что значение имела
не столько МРТ-картина (во втором случае не типичная
для саркоидоза), сколько возможность одновременного об-
наружения внутригрудной лимфаденопатии, что направило
диагностический поиск в верном направлении. 

При анализе особенностей МРТ-картины обращали на
себя внимание локализация изменений, не соответствую-
щая бассейнам коронарных артерий; мозаичное чередова-
ние зон нормальной и нарушенной сократимости, истонче-
ния и утолщения миокарда; преимущественное поражение
межжелудочковой перегородки, передней и боковой стенок
ЛЖ (неоднократно описанное при кардиосаркоидозе) [17].
В качестве первого клинического примера представлен
редкий случай выявления «псевдоопухолевой» формы сар-
коидоза сердца – крупного гранулематозного фокуса в
МЖП с яркой положительной динамикой на фоне иммуно-
супрессивной терапии.

Известно, что при саркоидозе сердца своевременное на-
чало лечения (системной глюкокортикостероидной тера-
пии) позволяет значительно улучшить прогноз. Однако
предиктором успеха является наличие мишени для предни-
золона – активного гранулематозного воспаления [18];
с учетом асинхронности течения процесса в сердце и лег-
ких установить активность кардиосаркоидоза порой быва-
ет очень важно и сложно. При анализе наших наблюдений
обращает на себя параллель между наличием зон отека на
Т2-ВИ и активным легочно-медиастинальным процессом.
Можно предположить, что в данном случае наличие отека
(гиперинтенсивность сигнала на Т2-ВИ) является марке-
ром активности процесса в сердце и залогом эффективно-
сти иммуносупрессивной терапии, что убедительно проде-
монстрировали данные динамического наблюдения в пер-
вом клиническом случае. Кроме того, у обоих пациентов
имело место отсроченное накопление контраста в миокар-
де. При кардиосаркоидозе оно отличается рядом характе-
ристик: локализацией (чаще базальные отделы перегород-
ки, боковая стенка ЛЖ), отсутствием связи с бассейнами
коронарных артерий, умеренной интенсивностью, нечет-
костью контуров, мелко- либо крупноочаговым распреде-
лением [19–21]. Согласно данным ряда исследований, этот
МРТ-симптом имеет важное диагностическое и негативное
прогностическое значение при саркоидозе сердца. Он ассо-
циируется с высоким риском фатальных аритмий и нару-
шений проводимости, что требует тщательного обследова-
ния таких пациентов и расширяет показания к имплантации
кардиовертера-дефибриллятора в целях профилактики
внезапной сердечной смерти [15, 22].

В обоих представленных нами клинических случаях ди-
агноз саркоидоза сердца изначально предположен на осно-
вании МРТ сердца и данных клинико-инструментального
обследования, а в дальнейшем гистологически подтвер-
жден результатами биопсии внутригрудных лимфатиче-
ских узлов, что соответствует рекомендациям по крите-
риям постановки диагноза саркоидоза сердца Консенсуса
экспертов HRS 2014 г. [15].

Таким образом, в современных условиях роль МРТ в
диагностике саркоидоза сердца приближается к «золотому
стандарту». Исследование с внутривенным введением конт-
растных препаратов позволяет визуализировать патологи-
ческие очаги при саркоидозе сердца и их активность, помо-
гает в дифференциальной диагностике и оценке эффектив-
ности лечения. В связи с этим можно рекомендовать более
широкое применение МРТ с контрастированием, как для
первичной диагностики (при неясных поражениях сердца,
подозрении на поражение сердца у пациентов с верифици-
рованным саркоидозом), так и для мониторинга лечения.
Дальнейшее накопление российского опыта в этом направ-
лении будет способствовать более эффективному выявле-
нию и лечению этого сложного и опасного заболевания.
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