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The role of cardiac MRI in risk stratification for sudden cardiac death 
in patients with hypertrophic cardiomyopathy

M. S. Ishchenko, K. V. Rudenko, V. V. Lazoryshynets, Yu. I. Vitkovskyi, M. O. Tregubova, P. A. Danchenko

Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is a prevalent genetic heart disease with a worldwide prevalence. Its estimated incidence 
in young individuals is approximately 1 case per 500 population. HCM in adults can be clinically diagnosed through visualization, 
either via 2D echocardiography or cardiac magnetic resonance (CMR) imaging, where the maximum thickness of any left ventricular 
(LV) segment, measured in end-diastolic phase, is 15 mm in the absence of other hypertrophy causes.
Aim. To demonstrate the role and diagnostic capabilities of CMR as a powerful diagnostic tool for detecting and evaluating sudden 
cardiac death (SCD) risk factors in patients with HCM.
Materials and methods. From January 2022 to September 2023, 236 CMR examinations were conducted and analyzed at the 
Diagnostic Radiology Department of Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery in patients with suspected HCM. All 
examinations were performed on a magnetic resonance tomograph “Toshiba Vantage Titan 1.5T” until May 2023, and “Canon 
Vantage Orian 1.5T” from May to September 2023, with ECG and respiratory synchronization as well as intravenous injection of 
gadolinium-based contrast agent (Gadovist 1.0) at a dose of 0.1 mL/kg body weight. Statistical and mathematical data processing 
was performed by using the Statistica 6.0 (StatSoft Inc., USA) application package.
Results. The mean age of the examined patients was 41 ± 28 years, there were 142 male (60 %) and 94 (40 %) female patients. 
Symmetric non-obstructive HCM was identified in 39 patients (16.5 %) and 184 patients (78.0 %) had asymmetric obstructive 
HCM. Apical HCM was diagnosed in 4 patients (1.5 %), and midventricular HCM – in 9 patients (4.0 %) including one patient with 
a combination of midventricular and apical forms. 
Risk factors for SCD were identified in 60 patients (25.4 %) with myocardial thickness exceeding 30 mm, 8 patients (3.3 %) with 
apical aneurysm, 4 patients (1.6 %) with reduced LV systolic function (LV ejection fraction <50 %), and 164 patients (69.4 %) with 
pathological late gadolinium enhancement.
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Роль МРТ серця в стратифікації ризику раптової серцевої смерті 
у пацієнтів із гіпертрофічною кардіоміопатією
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Гіпертрофічна кардіоміопатія (ГКМП) – поширена генетична хвороба серця, що доволі часто діагностують у всьому світі. 
Відомо, що поширеність ГКМП у молодих людей у світі становить приблизно 1 випадок на 500 осіб. Клінічний діагноз ГКМП 
у дорослих пацієнтів може бути встановлений за допомогою візуалізації (2D-ехокардіографії або магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) серця), коли максимальна товщина будь-якого сегмента лівого шлуночка (ЛШ), виміряна в кінцево-діа-
столічну фазу серцевого циклу, становить 15 мм і немає інших причин гіпертрофії.
Мета роботи – показати роль і діагностичні можливості МРТ серця як потужного діагностичного інструменту для виявлення 
й оцінювання факторів ризику раптової серцевої смерті в пацієнтів із ГКМП.
Матеріали і методи. У період із січня 2022 року до вересня 2023 року на базі відділення променевої діагностики ДУ «Наці-
ональний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова Національної академії медичних наук України» здійснили 
й проаналізували 236 МРТ-досліджень серця пацієнтів, у яких припустили ГКМП. Усі обстеження виконали на магнітно-ре-
зонансному томографі Toshiba Vantage Titan 1,5T (до травня 2023 року) та Canon Vantage Orian 1,5T (з травня до вересня 
2023 року) з ЕКГ-синхронізацією та синхронізацією за диханням; внутрішньовенно вводили парамагнітний контрастний 
засіб. Статистичне та математичне опрацювання даних виконали, застосувавши пакет прикладних програм Statistica 6.0 
(StatSoft Inc., США).
Результати. Середній вік обстежених становив 41 ± 28 років; з-поміж пацієнтів 142 (60 %) чоловіки і 94 (40 %) жінки. У 39 
(16,5 %) хворих виявили симетричну необструктивну форму ГКМП; у 184 (78,0 %) – асиметричну обструктивну форму; у 4 
(1,5 %) пацієнтів діагностована апікальна форма ГКМП. Крім того, у 9 (4,0 %) пацієнтів виявлено мезовентрикулярну форму 
ГКМП, з-поміж них в одного хворого діагностовано поєднання мезовентрикулярної та апікальної форм. В усіх обстежених 
зафіксовано такі фактори ризику раптової серцевої смерті (РСС): товщина міокарда понад 30 мм – у 60 (25,4 %) хворих; 
апікальна аневризма ЛШ – у 8 (3,3 %); зниження систолічної функції ЛШ (ФВ ЛШ < 50 %) – у 4 (1,6 %); патологічне пізнє 
контрастне посилення (LGE) – у 164 (69,4 %) осіб.
Висновки. МРТ серця – сучасний, високоточний, потужний метод діагностики, який відіграє ключову роль під час виявлення 
й оцінювання факторів ризику РСС у пацієнтів із ГКМП. МРТ серця допомагає ідентифікувати пацієнтів із ГКМП і високим 
ризиком РСС, яким доцільна її профілактика за допомогою імплантованого кардіовертера-дефібрилятора.
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Conclusions. CMR is a modern, high-precision and powerful diagnostic method that plays a key role in identifying and assessing 
SCD risk factors in patients with HCM. CMR helps to identify HCM patients at high SCD risk who may benefit from preventive 
measures such as implantable cardioverter-defibrillator therapy.

Гіпертрофічна кардіоміопатія (ГКМП) – найпоширеніше 
генетично детерміноване захворювання серця. Повідом-
ляють, що поширеність ГКМП у загальній популяції в світі 
становить приблизно 1 випадок на 200–500 осіб. ГКМП 
характеризується переважно аутосомно-домінантним 
типом успадкування з майже однаковим розподілом 
випадків за статтю; втім, є дані, що цю нозологію у жінок 
діагностують рідше, ніж у чоловіків [1,2].

Клінічний діагноз ГКМП у дорослих пацієнтів може 
бути встановлений за допомогою візуалізації (2D-ехо-
кардіографії або магнітно-резонансної томографії (МРТ) 
серця), коли максимальна товщина будь-якого сегмента 
лівого шлуночка (ЛШ), виміряна в кінцево-діастолічну 
фазу серцевого циклу, становить 15 мм і немає інших 
причин гіпертрофії. Менш виражена гіпертрофія стінки 
(13–14 мм) може бути діагностичним критерієм, якщо у 
членів сім’ї пацієнта діагностовано ГКМП або позитив-
ний щодо ГКМП генетичний тест [2,3].

ГКМП може виникнути в будь-якому віці, і більшість 
пацієнтів мають хороший прогноз із середньостатистич-
ною тривалістю життя. Характерні симптоми – задишка, 
запаморочення, загрудинний біль і втрата свідомості. 
ГКМП може супроводжуватись виникненням життєвоза-
грозливих тахіаритмій, зокрема шлуночкової тахікардії 
або тахіаритмії, що можуть призвести до раптової сер-
цевої смерті (РСС).

РСС – найтяжче ускладнення ГКМП. Саме ГКМП є 
найчастішою причиною РСС у пацієнтів молодого віку 
й атлетів. У первинній профілактиці РСС складним за-
лишається виявлення відносно малої групи пацієнтів із 
найвищим ризиком. Оскільки пароксизми шлуночкової 
тахікардії визначають під час добового ЕКГ-моніто-
рування майже у 20 % пацієнтів з ГКМП, оптимальна 
ідентифікація пацієнтів із високим ризиком РСС є над-
звичайно важливою [3].

Імплантований кардіовертер-дефібрилятор (ІКД) 
довів свою ефективність у профілактиці РСС. Дослі-
дження показали високий рівень належного втручання 
у первинній і вторинній профілактиці РСС у пацієнтів, 
що належать до групи високого ризику [1]. Крім того, за 
результатами низки досліджень, септальна міектомія 
може парадоксально знизити ризик аритмічної серцевої 
смерті [3,4].

За останніми рекомендаціями (2020) Американської 
асоціації серця та Американського коледжу кардіологів 
(AHA/ACC) з діагностики та лікування пацієнтів із ГКМП, 
до вже відомих факторів ризику раптової серцевої смерті 
(РСС у сімейному анамнезі, виражена гіпертрофія мі-
окарда ЛШ, втрата свідомості без очевидної причини, 
напади шлуночкової тахікардії) додано апікальну ане-
вризму ЛШ, зниження систолічної функції ЛШ (<50 %) 
та виражене пізнє контрастне посилення (LGE) >15 %, 
виявлене під час МРТ серця [3,5].

Крім того, МРТ серця дає змогу оцінити окремі 
фактори ризику РСС, як-от діаметр лівого передсердя 
та обструкцію вихідного тракту лівого шлуночка (ВТ ЛШ), 
на які під час визначення ризику РСС пропонують звер-
тати увагу в рекомендаціях Європейського товариства 

кардіологів (ESC) з ведення пацієнтів із кардіоміопаті-
ями [6]. Отже, МРТ серця викликає значний науковий 
інтерес, зокрем для оцінювання тяжкості хвороби та 
стратифікації ризику РСС [3,6].

Мета роботи
Показати роль і діагностичні можливості МРТ серця як 
потужного діагностичного інструменту для виявлення й 
оцінювання факторів ризику раптової серцевої смерті в 
пацієнтів із ГКМП.

Матеріали і методи дослідження
У період із січня 2022 року до вересня 2023 року на базі 
відділення променевої діагностики ДУ «Національний 
інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
Національної академії медичних наук України» здійс-
нили й проаналізували 236 МРТ-досліджень серця 
пацієнтів, у яких припустили ГКМП.

Усі обстеження виконали на магнітно-резонанс-
ному томографі Toshiba Vantage Titan 1,5T (до травня 
2023 року) та Canon Vantage Orian 1,5T (з травня до 
вересня 2023 року). Обстеження виконали з ЕКГ-син-
хронізацією та синхронізацією за диханням із наступним 
опрацюванням зображень. Під час МРТ усім хворим 
внутрішньовенно вводили гадоліній-вмісний парамаг-
нітний контрастний засіб (Гадовіст 1,0) у дозі 0,1 мл/кг 
маси тіла.

Використали стандартизований протокол скануван-
ня для всіх пацієнтів [5]:

1. bSSFP-послідовність у дво-, три-, чотирикамерній 
проєкціях по довгій осі, двокамерній проєкції по короткій 
осі, спеціалізованій проєкції на вихідний тракт лівого 
шлуночка – для визначення маси міокарда, максималь-
ної товщини стінки, об’єму передсердь і функціональних 
показників шлуночків, оцінювання вихідного тракту 
лівого шлуночка (включаючи оцінювання анатомо-фі-
зіологічних особливостей мітрального клапана та його 
підклапанного апарату, що є одним із компонентів 
обструкції ВТ ЛШ);

2. Т2-послідовність у двокамерній, чотирикамерній 
проєкціях по довгій осі, двокамерній проєкції по короткій 
осі – для визначення наявності набряку міокарда;

3. МР-перфузія – для визначення перфузії міокарда 
(враховуючи, що в усіх пацієнтів із ГКМП може виникати 
мікроваскулярна ішемія міокарда);

4. Раннє контрастне посилення (EGE) – для визна-
чення гіперемії міокарда та тромбів у порожнинах серця;

5. Пізнє контрастне посилення (LGE) – для виявлен-
ня фіброзних змін у міокарді [7].

Результати обстежень лікарі-рентгенологи опрацю-
вали й інтерпретували на робочих станціях «Vitrea™ 
Advanced Visualization» із пакетом «Medis® Suite 
Cardiovascular MR (CVMR)».

Статистичне та математичне опрацювання даних 
виконали, застосувавши пакет прикладних програм 
Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США).
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Результати
Середній вік обстежених становив 41 ± 28 років; з-поміж 
пацієнтів 142 (60 %) чоловіки і 94 (40 %) жінки. У 39 
(16,5 %) хворих виявили симетричну необструктивну 
форму ГКМП (рис. 2). У 184 (78,0 %) пацієнтів визначили 
асиметричну обструктивну форму ГКМП із переважним 
потовщенням переднього та передньо-перетинкового 
сегментів лівого шлуночка на базальному та середньому 
рівнях (рис. 1, 5). У 4 (1,5 %) осіб діагностували апікальну 
форму ГКМП (рис. 3). У 9 (4,0 %) випадках визначили 
мезовентрикулярну форму ГКМП, з-поміж них в одного 
хворого діагностували поєднання мезовентрикулярної 
та апікальної форм (рис. 4).

Середня товщина міокарда ЛШ становила 24 ± 17 мм. 
Зауважимо, що товщина міокарда понад 30 мм зафіксо-
вана у 60 (25,4 %) пацієнтів. Апікальна аневризма лівого 
шлуночка діагностована у 8 (3,3 %) осіб; зниження систо-
лічної функції лівого шлуночка – у 4 (1,6 %); патологічне 
пізнє контрастне посилення (LGE) – у 164 (69,4 %) хворих, 
пізнє контрастне посилення (LGE) понад 15 % від усього 
міокарда зафіксовано у 64 (27,0 %) осіб.

Наведені фактори, що виявляють під час обстежен-
ня пацієнтів на МРТ серця, є основними візуалізаційними 
чинниками ризику РСС. Їх використовують для страти-
фікації ризику РСС, за рекомендаціями Американської 
асоціації серця [3].

Крім того, у рекомендаціях Європейського това-
риства кардіологів (ESC) з ведення пацієнтів із ГКМП 
пропонують оцінювати ще такі фактори ризику РСС [6]:

1. Вік пацієнта. Для хворих віком менше ніж 16 років 
визначення ризику РСС не можливе [8];

2. Розмір лівого передсердя. Дилатація лівого пе-
редсердя є частим явищем при ГКМП, і його розміри є 
цінною прогностичною інформацією (рис. 8). В окремих 
дослідженнях показано прямий зв’язок між розміром 
лівого передсердя, що кількісно визначений через такі 
параметри, як об’єм ЛП (>34 мл/м2) або передньо-задній 
діаметр (>48 мм), і ризиком РСС [9,10];

3. Градієнт на ВТ ЛШ. Якщо градієнт на ВТ ЛШ 
перевищує 30 мм рт. ст. (у стані спокою), у пацієнтів 
визначають тісну кореляцію з підвищеним ризиком РСС 
[11,12,13,14].

Обговорення
ГКМП – доволі поширене захворювання серця, що діагнос-
тують у будь-якому віці. Важливою характеристикою ГКМП 
є її асоціація з раптовою серцевою смертю. Це обґрунтовує 
важливість оптимізації стратегій профілактики та виявлен-
ня пацієнтів із високим ризиком [1,2,3,6]. Для стратифікації 
ризику РСС у пацієнтів із ГКМП використовують МРТ 
серця, щоб вивчити візуалізаційні фактори, які наведені в 
рекомендаціях Американської асоціації серця (2020) [3].

Максимальна товщина стінки ЛШ. Враховуючи, що в 
окремих пацієнтів із ГКМП максимальна товщина стінки 
ЛШ може бути занижена (або переоцінена), за даними 
ехокардіографії, використання МРТ серця дає змогу точ-
но визначити максимальну товщину стінки лівого шлу-
ночка на будь-якому рівні [15]. Товщина міокарда понад 
30 мм – один з основних факторів ризику РСС, оскільки 
при ГКМП визначають прямий зв’язок між ризиком РСС 
і максимальною товщиною стінки ЛШ [10,11,13,14,15].

Апікальна аневризма. Апікальну аневризму визна-
чають як локальний дискінетичний або акінетичний 
сегмент найбільш дистальної частини лівого шлуночка з 
різко стоншеною стінкою незалежно від розміру (рис. 6). 
Зауважимо, що під час пізнього контрастного посилення 
стінка аневризми завжди накопичує контрастну речови-
ну, тобто фактично є рубцем. Враховуючи, що ехокар-
діографія має вузьке акустичне вікно для оцінювання 
верхівки, за допомогою цього методу не завжди можна 
діагностувати апікальну аневризму лівого шлуночка. 
МРТ характеризується високою роздільною здатністю, і 
це робить його високочутливим методом для діагностики 
апікальних аневризм ЛШ [3,9,15,16,17,18].

Зниження систолічної функції ЛШ. Іноді в пацієнтів 
визначають зниження систолічної функції ЛШ, зокрема 
ФВ ЛШ становить менше ніж 50 %, що можна визначи-
ти за допомогою ехокардіографії або МРТ серця. Такі 
пацієнти мають вищий ризик РСС порівняно з хворими 
з нормальною ФВ ЛШ [15,16,19,20].

Рис. 1. МРТ серця в ssfp-cine послідовності, проєкція по короткій осі. Визначена асиметрична 
форма ГКМП із максимальним потовщенням стінки в ділянці передньо-перетинкового сегмента 
ЛШ на серединному рівні – до 34 мм.

Рис. 2. МРТ серця в ssfp-cine послідовності, проєкція по короткій осі. Визначена симетрична 
форма ГКМП із максимальним потовщенням стінки до 25 мм.
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Вимірювання відсотка фіброзу міокарда шлуночків. 
МРТ серця – єдиний неінвазивний і високоточний метод 
для вимірювання фіброзу міокарда шлуночків. LGE є 
неінвазивним візуалізаційним маркером збільшеного 
ризику потенційно небезпечних для життя шлуночко-
вих тахіаритмій і прогресування серцевої недостат-
ності з систолічною дисфункцією (рис. 7). Дослідники 

стверджують, що великий об’єм LGE (понад 15 % від 
загальної маси ЛШ) може вдвічі підвищувати ризик 
РСС [7,15,16,20,21]. Важливі відмінності в патерні 
та поширенні гіпертрофії міокарда лівого шлуночка, 
розміри порожнин серця, а також патерн і розподіл 
LGE можуть допомогти під час диференціації ГКМП 
від інших захворювань, що пов’язані з гіпертрофією 

Рис. 3. МРТ серця в ssfp-cine послідовно-
сті, чотирикамерна проєкція (фото зліва) 
та проєкція по короткій осі (фото справа). 
Визначена апікальна форма ГКМП із мак-
симальним потовщенням стінки до 22 мм 
у ділянці апікальних сегментів лівого 
шлуночка (жовта зірочка на зображенні).

Рис. 4. МРТ серця в ssfp-cine послідовно-
сті, чотирикамерна проєкція (фото зліва) 
та проєкції по короткій осі на базальному 
та середньо-апікальному рівнях (фото 
справа). Виявлена мезовентрикуляр-
но-апікальна форма ГКМП із максималь-
ним потовщенням стінки до 43 мм на 
середньому та апікальному рівнях лівого 
шлуночка (жовта зірочка на зображенні 
показує базальний рівень, синя зірочка – 
середній апікальний рівень).

Рис. 5. МРТ серця в ssfp-cine послідовно-
сті, чотирикамерна проєкція (фото зліва) 
та проєкція по короткій осі на базальному 
та середньому рівні (фото справа). 
Визначена асиметрична форма ГКМП із 
максимальним потовщенням стінки до 
41 мм на середньому рівні лівого шлу-
ночка (жовта штрих-лінія показує рівень, 
на якому розташований зріз двокамерної 
проєкції по короткій осі).
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міокарда, включаючи спадкові кардіоміопатії (хвороба 
Фабрі), інфільтративні кардіоміопатії (амілоїдоз серця) 
або стани зі значною вторинною гіпертрофією, що 
спричинена перевантаженням тиском (гіпертензивне 
серце) [3,16,21,22].

У нашому дослідженні підтверджено високу ефек-
тивність МРТ під час виявлення й оцінювання факторів 

ризику РСС у пацієнтів із ГКМП. Визначили різні форми 
захворювання, включаючи симетричну необструк-
тивну, асиметричну обструктивну й апікальну форму. 
За допомогою МРТ визначили й інші фактори ризику 
РСС, що дало змогу ефективно оцінити ризик у таких 
пацієнтів та визначити оптимальні стратегії лікування і 
профілактики РСС.

Рис. 6. МРТ серця в чотирикамерній 
проєкції (зображення зліва – ssfp cine, 
справа – LGE). Визначена типова апі-
кальна аневризма лівого шлуночка у па-
цієнта з необструктивною формою ГКМП 
(жовта зірочка – апікальна аневризма, 
жовті стрілки – рубцеві зміни, виявлені 
під час LGE).

Рис. 7. МРТ серця в проєкції короткій 
осі, LGE-послідовність у двох пацієнтів 
із ГКМП. Визначено різні варіанти ти-
пового для ГКМП пізнього контрастного 
посилення (LGE). Осередки фіброзу 
позначені жовтими стрілками справа та 
червоними стрілками зліва. У пацієнта 
на фото справа виявлено також зниження 
систолічної функції лівого шлуночка до 
47 % через істотні фіброзні зміни міокарда 
лівого шлуночка.

Рис. 8. МРТ серця в три- і чотирикамерній 
проєкції в ssfp-cine послідовності. Визна-
чена виражена обструкція ВТ ЛШ (жовта 
стрілка показує значне передньо-систоліч-
не підтягування (SAM) до міжшлуночкової 
перетинки та турбулентний хід крові в бік 
аорти), виражена мітральна недостатність 
(червона стрілка на обох фото), різка ди-
латація лівого передсердя (жовта зірочка).
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Результати цього дослідження підтверджують важ-
ливість і необхідність використання МРТ серця під час 
діагностики та стратифікації ризику РСС у пацієнтів із 
ГКМП. Цей метод дає змогу ефективно діагностувати 
захворювання, оцінити його тяжкість, виявити візуалі-
заційні фактори ризику РСС і вчасно вжити профілак-
тичних заходів для запобігання РСС.

Висновки
1.  ГКМП є найчастішою причиною РСС у пацієнтів 

молодого віку й атлетів.
2.  МРТ серця – сучасний, високоточний, неінва-

зивний метод діагностики, який разом з оцінюванням 
клініко-анамнестичних даних відіграє ключову роль 
у виявлені пацієнтів із ГКМП і високим ризиком щодо 
РСС. Цим пацієнтам рекомендована первинна чи вто-
ринна профілактика РСС за допомогою ІКД окремо або 
в комбінації з виконанням септальної міектомії.

3.  МРТ серця дає чимало додаткової інформації, 
яку можна використати під час лікування, для контролю 
терапії та диференціальної діагностики різних хвороб, 
що супроводжуються гіпертрофією міокарда лівого 
шлуночка.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
продовженні вивчення факторів ризику РСС, які можна 
виявляти за допомогою МРТ серця, у пацієнтів із ГКМП. 
Для цього можливе ширше використання МРТ серця в 
осіб із ГКМП, доцільне застосування стандартизованих 
протоколів сканування. Це сприятиме своєчасному ви-
явленню факторів ризику РСС, точнішому оцінюванню 
ризику, а також дасть змогу покращити профілактику 
РСС у пацієнтів із ГКМП.
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	Рис. 3. МРТ серця в ssfp-cine послідовності, чотирикамерна проєкція (фото зліва) та проєкція по короткій осі (фото справа). Визначена апікальна форма ГКМП із максимальним потовщенням стінки до 22 мм у ділянці апікальних сегментів лівого шлуночка (жовта зірочка на зображенні).
	Рис. 4. МРТ серця в ssfp-cine послідовності, чотирикамерна проєкція (фото зліва) та проєкції по короткій осі на базальному та середньо-апікальному рівнях (фото справа). Виявлена мезовентрикулярно-апікальна форма ГКМП із максимальним потовщенням стінки до 43 мм на середньому та апікальному рівнях лівого шлуночка (жовта зірочка на зображенні показує базальний рівень, синя з
	Рис. 5. МРТ серця в ssfp-cine послідовності, чотирикамерна проєкція (фото зліва) та проєкція по короткій осі на базальному та середньому рівні (фото справа). Визначена асиметрична форма ГКМП із максимальним потовщенням стінки до 41 мм на середньому рівні лівого шлуночка (жовта штрих-лінія показує рівень, на якому розташований зріз двокамерної проєкції по короткій осі).
	Рис. 6. МРТ серця в чотирикамерній проєкції (зображення зліва – ssfp cine, справа – LGE). Визначена типова апікальна аневризма лівого шлуночка у пацієнта з необструктивною формою ГКМП (жовта зірочка – апікальна аневризма, жовті стрілки – рубцеві зміни, виявлені під час LGE).
	Рис. 7. МРТ серця в проєкції короткій осі, LGE-послідовність у двох пацієнтів із ГКМП. Визначено різні варіанти типового для ГКМП пізнього контрастного посилення (LGE). Осередки фіброзу позначені жовтими стрілками справа та червоними стрілками зліва. У пацієнта на фото справа виявлено також зниження систолічної функції лівого шлуночка до 47 % через істотні фіброзні зміни 
	Рис. 8. МРТ серця в три- і чотирикамерній проєкції в ssfp-cine послідовності. Визначена виражена обструкція ВТ ЛШ (жовта стрілка показує значне передньо-систолічне підтягування (SAM) до міжшлуночкової перетинки та турбулентний хід крові в бік аорти), виражена мітральна недостатність (червона стрілка на обох фото), різка дилатація лівого передсердя (жовта зірочка).





