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急性心肌炎３．０Ｔ心脏磁共振表现及其临床意义
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　　［摘要］　目的　探讨急性心肌炎在高场强３．０ＴＭＲＩ影像学表现及临床意义。方法　选择临床确诊的急性心肌炎患
者２５例和健康志愿者１５例。所有患者和健康志愿者均行 ＭＲ心脏增强扫描，扫描协议包括：双反转Ｔ２ 加权脂肪抑制、ＤＷＩ、

心脏电影、首过心肌灌注和心肌灌注延迟成像。结果　１５例健康志愿者均无阳性发现。急性心肌炎组中４例（１６．０％）Ｔ２ 加
权脂肪抑制显示左心室心肌表现为局灶性斑点或斑片状高信号；６例（２４．０％）心脏ＤＷＩ出现局灶性高信号；４例（１６．０％）心

脏电影出现局部室壁运动异常，表现为室壁运动轻度减弱，测得２５例患者的左心室射血分数、左心室舒张末期容积及左心室

舒张末期直径分别为（５８．９±４．７）％、（１４７．０±２８．９）ｍＬ、（５１．８±４．７）ｍｍ，３个参数与健康者差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；

１例（４．０％）首过心肌灌注表现为局部心肌灌注减低；２３例（９２．０％）出现心肌延迟强化，表现为左心室心外膜下和（或）中层心

肌结节状、片状强化，共计５３个节段，发生部位以间隔壁和侧壁居多。室壁运动异常区域与延迟强化节段一致。结论　３．０
Ｔ心脏 ＭＲ检查可以显示急性心肌炎的病变部位、形态、范围、程度及心功能情况，综合分析心脏 ＭＲ各个序列的结果，可以为

急性心肌炎的诊断与鉴别诊断提供影像学依据。
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　　在心脏猝死的尸检病例中心肌炎的检出率高达

５％～１２％［１］。因此，早期准确诊断心肌炎以及评估

病情程度显得尤其重要。但心肌炎病原学的不同以

及临床表现的多样化限制了大规模、多中心、双盲试

验的开展，急性心肌炎（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ，ＡＭ）的诊

断和评估成为心脏疾病中最具有挑战性的课题之
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一［２］。因磁共振成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，

ＭＲＩ）可为疑似ＡＭ的患者提供解剖、功能和炎症信

号改变方面的信息，日益受到重视。但目前国内外

相关研究较少，且多采用低场强 ＭＲＩ进行心肌炎的

研究［３］。本研究采用高场强３．０ＴＭＲＩ并联合多个

序列行心脏扫描，探讨ＡＭ 在高场强３．０ＴＭＲＩ中

的表现特征及临床意义。

１　材料和方法

１．１　一般资料　ＡＭ 组：选择我院２０１２年１月至

２０１２年１２月临床根据１９９９年《全国心肌炎心肌病

专题研讨会成人急性心肌炎诊断参考标准》［４］确诊

的ＡＭ患者２５例，其中１１例行冠脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）检查（结果为阴性）。本组患者

中男性１６例、女性 ９ 例，年龄 ２３～６５岁，平均

（４３．９±１３．６）岁。主要临床特征为心悸、胸痛及心

肌酶谱升高。２５例患者病程均在３个月内，平均

（４５．６±１２．８）ｄ，行 ＭＲＩ检查。纳入标准：（１）无

ＭＲＩ检查禁忌证；（２）无幽闭恐惧症；（３）心率＜１００
次／ｍｉｎ；（４）无急性冠脉综合征。本课题通过医院伦

理委员会审查，２５例患者均签署知情同意书。健康

志愿者组：健康志愿者１５例，其中男性８例、女性７
例。年龄２１～５９岁，平均（４０±１１．５）岁。检查前均

无上呼吸道感染等病史，无心悸、胸痛等临床症状，

体格检查及心电图均无异常，外周血肠道病毒核糖

核酸阴性，既往无心血管病史。

１．２　仪器　采用ＳｉｅｍｅｎｓＭＡＧＮＥＴＯＭＶｅｒｉｏ３．０

Ｔ，最大单轴梯度场强４５ｍＴ／ｍ，最大单轴梯度切换

率２００Ｔ·ｍ－１·ｓ－１；采用体部３２通道相控阵表面

线圈及前瞻性心电门控技术。

１．３　检查方法　检查前向患者详细解释检查过程，

消除其紧张心理，并对其进行呼气末屏气训练。嘱

患者仰卧于扫描床，连接心电图导联，检查患者心

率。心脏磁共振（ＣＭＲ）具体扫描计划如下：

　　双反转Ｔ２ 加权脂肪抑制成像：采用Ｔ２ 加权快

速反转恢复（ＴＩＲＭ）序列，参数：射频重复时间

（ＴＲ）＝８００ｍｓ，回波时间（ＴＥ）＝４７ｍｓ，翻转角

１８０°，视野３４０ｍｍ×３６０ｍｍ，采集矩阵２５６×２５６，

左室短轴层厚８ｍｍ，采集７层。

　　 弥 散 加 权 成 像 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＷＩ），参数：ＴＲ＝１３２００ｍｓ，ＴＥ＝７２ｍｓ，视野３４０

ｍｍ×３９９ｍｍ，采集矩阵２５６×２５６，左室短轴层厚

６ｍｍ，采集４层。分别采集ｂ值０、１００ｓ／ｍｍ２和

１５０ｓ／ｍｍ２。

　　心脏电影（Ｃｉｎｅ）：采用回顾性心电门控的真稳

态进动快速成像（ｔｒｕｅｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｓｔｅａｄｙ

ｓｔａｔｅｐｒｅｃｅｓｓｉｏｎ，ＴｒｕｅＦＩＳＰ）序列，参数：ＴＲ＝５０

ｍｓ，ＴＥ＝１．７ｍｓ，翻转角７０°，视野３４０ｍｍ×３６０

ｍｍ，采集矩阵２５６×１９２，左室短轴层厚８ｍｍ，采集

７层。

　　首过灌注：使用高压注射器以４ｍＬ／ｓ的速率注

射造影剂钆喷酸葡胺（ＧｄＤＴＰＡ），剂量为０．２ｍＬ／

ｋｇ，随后注射等量０．９％氯化钠液，立即选择梯度回

波快速小角度激发（Ｔｕｒｂｏｆａｓｔｌｏｗａｎｇｅｌｓｈｏｔ，Ｔｕｒ

ｂｏＦＬＡＳＨ）序列扫描，参数：ＴＲ＝１６４ｍｓ，ＴＥ＝

１．０１ｍｓ，翻转角１０°，视野３４０ｍｍ×３６０ｍｍ，采集

矩阵１９２×１９２，左室短轴层厚１０ｍｍ，采集４层。

　　延迟增强扫描：首过灌注结束后５ｍｉｎ开始进

行延迟扫描，选择相位敏感重建的反转恢复（ｐｈａｓｅ

ｓｅｎｓｉｔｉｖｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＰＳＩＲ）序列，即ＰＳＩＲ

ＴｕｒｂｏＦＬＡＳＨ，参数：ＴＲ＝７５０ｍｓ，ＴＥ＝１．９９ｍｓ，

翻转角２０°，视野３４０ｍｍ×３６０ｍｍ，采集矩阵２５６×

２５６，左室短轴层厚１０ｍｍ，采集５层，每层扫描时间

１０～１５ｍｓ。

１．４　图像分析　用西门子Ｌｅｏｎａｒｄｏ工作站进行图

像分析。由两位有１５年以上经验的放射科医生行

双盲法观察分析；左心室心肌分段采取美国心脏协

会（ＡＨＡ）左室壁分段标准［５］。

１．５　统计学处理　所有数据汇总后，采用Ｅｐｉｄａ

ｔａ３．１进行双份录入比对。统计分析采用 ＳＰＳＳ

１４．０软件。正态分布的连续型变量采用珚ｘ±ｓ表示，

离散型变量采用频数和百分比表示，组间比较采用

χ
２检验，不符合χ

２检验条件时使用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率

法。所有检验均为双侧检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

　　１１例行ＣＡＧ者冠脉未见明显狭窄（图１Ａ）。

正常志愿者组１５例健康志愿者的 ＭＲＩ图像在各序列

上均表现为阴性。４例（１６．０％）患者心脏电影出现局

部室壁运动异常，表现为运动减弱。测得２５例 ＡＭ
患者左心室射血分数、左心室舒张末期容积及左心室

舒张末期直径分别为（５８．９±４．７）％、（１４７．０±２８．９）

ｍＬ、（５１．８±４．７）ｍｍ，健康志愿者为（６０．０±５．１）％、

（１４４．０±３０．１）ｍＬ、（５０．２±４．１）ｍｍ，两组各参数间

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。只有１例（４．０％）

患者表现为心外膜下轻微灌注缺损，其余患者左室心
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肌均表现为一致均匀高信号。６例（２４．０％）心脏左心

室ＤＷＩ在ｂ＝１００ｓ／ｍｍ２和ｂ＝１５０ｓ／ｍｍ２出现局灶

性高信号（图１Ｅ、１Ｆ）；２３例（９２．０％）患者在钆剂增强

后延迟５ｍｉｎ图像上出现延迟强化，表现为左心室心

外膜下和（或）中层心肌结节状、片状强化（图１Ｃ、１Ｄ），

共计５３个节段，分别位于左室前壁２例（８．７％），下壁

４例（１７．４％），侧壁８例（３４．８％），间隔壁７例

（３０．４％），左室散在分布２例（８．７％），发生部位以侧

壁和间隔壁居多；４例（１６．０％）Ｔ２ 加权脂肪抑制表现

为局灶性斑点或斑片状高信号（图１Ｂ）。延迟强化与

Ｔ２加权脂肪抑制、ＤＷＩ、室壁运动及首过灌注间的阳

性率差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

图１　ＡＭ患者冠脉造影及 ＭＲＩ各序列表现

Ｆｉｇ１　ＭＲＩａｎｄｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ（ＣＡＧ）

ｏｆａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓｐａｔｉｅｎｔ

Ａ：ＣＡＧｓｈｏｗｅｄａｎｏｒｍａｌａｒｔｅｒｙｔｒｅｅ；Ｂ：Ｔ２ｆａｔｓａｔａｔａｃｕｔｅ

ｐｈａｓｅｓｈｏｗｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ （ａｒｒｏｗ）；Ｃ，Ｄ：

ＭＲＩｄｅｌａｙｅｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｍａｇｅｓａｔｔｈｅａｃｕｔｅｐｈａｓｅｓｈｏｗｅｄ

ｓｕｂｅｐｉｃａｒｄｉａｌａｎｄｍｉｄｍｙｏｃａｒｄｉａｌｄｅｌａｙｅｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ（ａｒ

ｒｏｗｓ）．Ｅ，Ｆ：ＭＲＩＤＷＩｓｈｏｗｅｄｍｙｏｃａｒｄｉａｌｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｆｏｒｂ＝１００ｓ／ｍｍ２ａｎｄｂ＝１５０ｓ／ｍｍ２（ａｒｒｏｗ）

３　讨　论

　　心肌活检可为原因不明的急性或慢性心肌炎提

供明确的病理组织学和病毒学诊断，对评价临床预

后和治疗亦有重要意义［６］。但由于心肌炎症呈灶性

分布，心肌活检作为有创性检查存在局限性。心脏

ＭＲＩ作为一种非侵袭性的心肌炎诊断工具，具有多

参数、多方位的成像特点，具有良好的软组织对比度

和高空间分辨率，不仅能显示心肌损伤部位、范围，

而且能很好地显示心肌水肿程度，对心肌炎有着较

大的潜在诊断价值［７］。心肌炎主要表现为水肿、充

血和毛细血管渗出、坏死和纤维化，这些组织学上的

变化导致 ＭＲＩ心肌信号的改变。心脏 ＭＲＩ目前已

经成为诊断心肌炎的重要工具［８］。

　　本研究采用高场强３．０Ｔ磁共振仪行心脏扫

描，相比于１．５Ｔ磁共振仪有更高的图像信噪比，因

此在心肌灌注成像上有更好的成像准确率和空间分

辨率，所得到的图像及诊断结果与临床有更好的一

致性。

　　本研究中，ＡＭ患者以男性为多，符合病毒性心

肌炎的流行病学特点。本次研究主要针对心肌左心

室进行扫描观察，心肌炎患者以左心室壁受累为主，

可能是因为左心室心肌细胞数量多，血供丰富，易于

受感染。

　　Ｔ２加权反映的是组织含水量，在机体出现炎症

或坏死时信号增高，如心肌缺血或心肌炎。然而，单

独使用 Ｔ２ 加权并不能区别坏死和炎症，但联合

ＴＩＲＭ序列却可增强对区分心肌炎和心肌缺血的准

确性。本研究发现，心肌炎症在 ＴＩＲＭ 序列和 Ｇｄ

ＤＴＰＡ增强后延迟扫描均表现为局灶性心肌区高信

号改变，与Ｊｅｓｅｒｉｃｈ等［９］研究一致。本研究只有４例

出现Ｔ２加权信号的增强，这可能与心肌细胞含水量

较少有关，或与行 ＭＲ检查的病程有关；ＧｄＤＴＰＡ
增强后的Ｔ１ 加权较Ｔ２ 加权敏感，这与造影剂显著

缩短损伤区的信号强度有关，而且延迟强化对病灶

的显示更清晰。ＤＷＩ心肌信号增强区域与Ｔ２ 加权

表现基本一致。

　　本研究中心脏电影发现４例室壁运动异常的患

者，其室壁运动异常区域与延迟强化区域相对应，

ＤｉＢｅｌｌａ等［１０］研究结果还显示延迟强化区与室壁运

动异常区具有相关性。

　　本研究中，２３例（９２．０％）患者出现延迟强化，位

于中层心肌和（或）心外膜下心肌，分布主要为片状

或结节状。ＡＭ 和急性心肌梗死均可出现延迟强

化，临床需进行鉴别。研究表明，ＣＭＲ有助于区别

缺血性和非缺血性心肌病。Ｈｕｎｏｌｄ等［１１］报道了心

肌延迟强化的不同形式，４０２例心肌梗死显示心内

膜下延迟强化，非缺血组（１９例，心肌炎、扩张型心肌
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病、肥厚性心肌病）延迟强化位于心外膜下和心肌

部，心内膜下均未见强化。因此，延迟强化的形状与

位置有助于区分原发性心肌病变和缺血性疾病。

２０１２年Ｓｔｅｎｓａｅｔｈ等［１２］对心肌炎患者研究后得出结

论：ＡＭ延迟强化常位于左室心外膜下和中层心肌。

Ｇａｈｉｄｅ等［１３］应用 ＭＲ进行缺血性心肌病和心肌炎

症的对比研究，显示心肌炎表现为心外膜下延迟强

化，缺血性心肌病表现为心内膜下延迟强化。

　　心肌炎病变节段分布与冠状动脉走行无关。钆

剂延迟强化在评价心肌受损程度和病变部位方面有

实验室检查和其他影像学方法无法比拟的优势，可

以把心肌细胞受损相关表现直观地表现出来。本组

有２例延迟强化阴性，可能原因：（１）患者炎性病变

较轻；（２）病灶位于右心室或右心房；（３）心肌细胞膜

的完整性尚存，心肌尚未发生纤维化。

　　综上，３．０ＴＣＭＲ对ＡＭ 具有较高的诊断准确

性，并可对心肌炎症的部位、形态、范围、程度及心功

能情况进行准确评估。因此，ＣＭＲ检查可为ＡＭ 的

诊断和鉴别诊断提供有价值的影像学依据。

４　利益冲突
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