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[摘要] 目的 应用磁共振氢谱（1H-MRS）对 2 型糖尿病（T2DM）合并非酒精性脂肪肝病（NAFLD）患者心

肌三酰甘油含量进行定量评价，探讨心肌三酰甘油含量与心功能参数、血清生物化学指标等的相关性。方法　纳入 
2017 年 1 月至 2018 年 8 月确诊的 52 例 T2DM 患者。测定患者血清生物化学指标，并应用 1H-MRS 扫描评价患者左心

室功能和心肌三酰甘油相对含量。采用 Dixon 技术行腹部磁共振成像扫描评价肝脏脂肪含量百分比。应用 Pearson 相

关分析探讨心肌三酰甘油含量与心功能参数、血清生物化学指标等的相关性。结果　腹部 Dixon 技术评价显示，合

并 NAFLD 组 T2DM 患者肝脏脂肪含量百分比高于未合并 NAFLD 组患者 [（14.99±5.21）% vs （3.51±1.75）%]，
差异有统计学意义（t＝－7.209，P＜0.01）。1H-MRS 分析结果显示，合并 NAFLD 组 T2DM 患者的心肌三酰甘油

相对含量为（1.87±0.55）%，高于未合并 NAFLD 组患者的（1.19±0.48）%，差异有统计学意义（t＝－4.105， 
P＜0.01）。T2DM 患者心肌三酰甘油相对含量与肝脏脂肪含量百分比、室间隔厚度（IVS）、空腹血糖及左心室重构

指数（LVMVR）均呈正相关（r＝0.582、0.293、0.318、0.282，P＝0.001、0.035、0.021、0.042）。结论　1H-MRS 可
无创定量评价 T2DM 合并 NAFLD 患者的心肌三酰甘油代谢异常，且心肌三酰甘油相对含量与肝脏脂肪含量百分比、

IVS、空腹血糖及 LVMVR 有关。
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[Abstract]　Objective　To quantitatively assess the myocardial triglyceride (TG) content in type 2 diabetes mellitus (T2DM) 
patients with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) using 1H-magnetic resonance spectroscopy (1H-MRS), and to explore 
the correlation of TG content with cardiac function parameters and serum biochemical indexes. Methods　Fifty-two T2DM 
patients diagnosed from Jan. 2017 to Aug. 2018 were enrolled. Serum biochemical parameters were measured, and left ventricular 
function and myocardial relative TG content were evaluated by 1H-MRS. Dixon technique was used to perform abdominal 
magnetic resonance imaging to evaluate the percentage of liver lipid content. Pearson correlation analysis was used to investigate 
the correlation between myocardial relative TG content and cardiac function parameters and serum biochemical indicators.  
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糖尿病的发病率逐年增高，据国际糖尿病联

盟统计，截至 2017 年全球成年人口中有 4.249 亿
糖尿病患者 [1]。糖尿病是目前并发症最多的疾病

之一，约有 70% 的 2 型糖尿病（type 2 diabetes 
mellitus，T2DM）患者死于心血管并发症[2]。糖尿

病代谢紊乱时脂肪以三酰甘油的形式沉积在脂肪组

织以外的器官，这既是糖尿病代谢紊乱的结果，

又是各种并发症的病因之一[3]。相比单纯糖尿病患

者，糖尿病合并肝脏脂肪沉积患者有更严重的糖

脂代谢紊乱[4]。既往研究表明，T2DM 患者合并非

酒精性脂肪肝病（non-alcoholic fatty liver disease，
NAFLD）会增加心血管事件的风险[5]。Dixon 技术

可以在 T1 加权成像自旋回波序列上实现水脂分离

成像，从而对肝脏脂肪含量进行评价。目前磁共

振波谱（magnetic resonance spectroscopy，MRS）
技术是唯一能对人体组织代谢进行定量分析的无

创性检查方法，被广泛应用于神经系统，而国内

磁共振氢谱（1H-magnetic resonance spectroscopy，
1H-MRS）应用于心脏方面的研究较少。因此，本

研究对 T2DM 合并 NAFLD 患者进行 1H-MRS 扫描

及腹部 Dixon 技术扫描，分别定量评价心肌三酰甘

油相对含量及肝脏脂肪含量百分比，并与心功能、

血清生物化学指标进行相关性分析，以进一步了解 
T2DM 患者心肌脂肪沉积与 NAFLD 之间的关系。

1　资料和方法

1.1　研究对象　纳入 2017 年 1 月至 2018 年 8 月
四川大学华西医院内分泌科门诊确诊的 52 例成人 
T2DM 患者。所有纳入的 T2DM 患者均接受口服

降糖药或注射胰岛素治疗，且符合《中国 2 型糖尿

病防治指南（2013 年版）》[6]T2DM 诊断标准，即

有典型的糖尿病症状（多饮、多尿、多食、体质量

下降）且满足以下任一条件：（1）随机血糖或静

脉血浆葡萄糖浓度≥11.1 mmol/L；（2）空腹静脉

血浆葡萄糖浓度≥7.0 mmol/L；（3）葡萄糖负荷

后 2 h 静脉血浆葡萄糖浓度≥11.0 mmol/L。无糖尿

病症状者需改日重复检查。所有 T2DM 患者无胸

痛、心悸、呼吸困难等临床症状。排除标准：心血

管疾病（心肌病、先天性心脏病、肺心病、心肌梗

死、瓣膜性心脏病、心律失常等）、无法控制的高

血压、酒精性脂肪肝、恶性肿瘤、甲状腺疾病、其

他系统性疾病、有磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）检查禁忌证或 MRI 图像质量差。

根据 Dixon 技术扫描结果将 T2DM 患者分为两 
组：合并 NAFLD 组和未合并 NAFLD 组。本研究

获四川大学华西医院生物医学伦理委员会审批（伦

理审批号 No-2016-24）。所有受检者均签署 MRI 
检查知情同意书。所有受检者信息除用于本研究外

均完全保密。

1.2　研究方法

1.2.1　一般指标与血清生物化学指标测定　测量

并记录 T2DM 患者的身高、体质量、平静状态下

坐位血压，计算体质量指数（body mass index，
BMI）、体表面积（body surface area，BSA）。采

集全血样本检测血清三酰甘油、胆固醇、高密度脂

蛋白胆固醇（high density lipoprotein-cholesterol，
HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇（low density 
lipoprotein-cholesterol，LDL-C）及糖化血红蛋白

（glycosylated hemoglobin，HbA1c）水平。

1.2.2　腹部 Dixon 序列图像采集　采用德国西门子

Results　The abdominal Dixon technique showed that the percentage of liver lipid content of the T2DM patients with NAFLD 
was higher than that of the patients without NAFLD ([14.99±5.21]% vs [3.51±1.75]%), and the difference was significant (t＝ 

－7.209, P＜0.01). 1H-MRS showed that the myocardial relative TG content was higher in the T2DM patients with NAFLD than that 
in the patients without NAFLD ([1.87±0.55]% vs [1.19±0.48]%), and the difference was significant (t＝－4.105, P＜0.01). The 
myocardial relative TG content of the T2DM patients was significantly positively correlated to the percentage of liver lipid content, 
interventricular septal thickness (IVS), fasting blood-glucose and left ventricular mass to end-diastolic volume ratio (LVMVR; r＝
0.582, 0.293, 0.318, and 0.282; P＝0.001, 0.035, 0.021, and 0.042). Conclusion　1H-MRS is a non-invasive quantitative evaluation 
method for the abnormal metabolism of myocardial TG in the T2DM patients with NAFLD. The myocardial relative TG content of 
the T2DM patients with NAFLD is related to the percentage of liver lipid content, IVS, fasting blood glucose and LVMVR.

[Key words]　type 2 diabetes mellitus; non-alcoholic fatty liver; magnetic resonance spectroscopy; magnetic resonance 
imaging; myocardium; triglyceride

[Acad J Sec Mil Med Univ, 2019, 40(3): 290-296]
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医疗系统有限公司的 Skyra 3.0 T 超导型磁共振成

像系统进行图像采集，采用 18 通道体部专用相控

阵线圈。受检者取仰卧位，头先进，所有图像均在

屏气状态下采集，主要参数：视野（field of view，

FOV）为 380 mm×380 mm，层厚为 5 mm，层间

距为 0 mm，重复时间（repetition time，TR）为  
5.5 ms，回波时间（echo time，TE）为 1.24 ms，每

层扫描得到同相位、反相位、纯水像及纯脂肪像。

1.2.3　心脏磁共振电影序列扫描　磁共振机型同

上，采用 18 通道体部专用相控阵线圈。受检者取

仰卧位，头先进，安装心电门控或指脉，所有图像

均在呼气后屏气状态下采集，先采集横断位、冠状

位及矢状位图像。在横断位上通过左房室瓣口中点

与左心室心尖作定位线，获得左心室假两腔心图

像。再在左心室假两腔心图像上通过左房室瓣口中

点与左心室心尖作定位线，获得假四腔心图像。在

假四腔心图像，垂直于左心室长轴作定位线获得左

心室短轴图像。在左心室短轴、假两腔心及假四

腔心图像基础上，获得标准四腔心和标准两腔心

图像。在标准四腔心和标准两腔心图像基础上应

用真实稳态自由进动（true fast imaging with steady 
precession，true-FISP）序列（TR 为 39.34 ms，TE 
为 1.22 ms，翻转角为 38°，层厚为 8 mm，FOV 为 
340 mm×284.58 mm，矩阵为 208×166，每个心动

周期采集 25 帧）获得心脏短轴电影图像（从心房

基底部到心尖），以相同基础序列采集左心室长轴

四腔心及两腔心电影图像。

1.2.4　心脏 1H-MRS 扫描　完成心脏磁共振电影序

列扫描后进行心脏 1H-MRS 扫描，采用单体素波

谱-自旋回波（single voxel spectroscopy-spin echo，
SVS-SE）序列在呼气后屏气状态下进行波谱采

集，主要参数：TR 为 560 ms，TE 为 33 ms，平均

激励次数为 9 次，重复扫描。在标准短轴位与四腔

心上定位体素，将体素定位于室间隔中部，体素大

小约为 1.0 cm×2.0 cm×1.0 cm（图 1），并根据

心脏大小、心肌厚度进行适当调整。

图 1　左心室心肌 1H-MRS 扫描图

Fig 1　1H-MRS of left ventricular myocardium
A, B: 1H-MRS localization in the left ventricular short-axis and 4-chamber heart images (the box represents a voxel); C: 1H-MRS 

spectral line map of a T2DM patient; D: The peak of TG is around 1.3×10－6 after water suppression. 1H-MRS: 1H-magnetic 

resonance spectroscopy; T2DM: Type 2 diabetes mellitus; TG: Triglyceride

1.3　图像数据后处理

1.3.1　Dixon 肝脏数据处理　定性评价：由 2 位具

有高级职称的放射科医师通过同反相位图像的肝

脏信号判断是否为脂肪肝[7]。定量评价：脂肪相中

在肝脏放置感兴趣区（region of interest，ROI），

ROI 面积＞1 cm2 并避开 Glisson 系统的脉管结构，

每个 ROI 放置 3 次取平均值、记录数据，获得的

数值为肝脏脂肪含量百分比。
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1.3.2　心功能数据处理　用心血管后期处理软

件（cvi42；Circle Cardiovascular Imaging Inc.，
Calgary，Canada）进行心功能测定。将短轴序列

数据调入软件，以四腔心为参考定位，手动勾画出

从心房基底到心尖各层面舒张末期和收缩末期心外

膜及心内膜，由软件自动计算获得心脏左心室舒

张末期容积（left ventricular end-diastolic volume，
LVEDV）、左心室收缩末期容积（left ventricular 
end-systolic volume，LVESV）、左心室每搏输出

量（left ventricular stroke volume，LVSV）、左

心室射血分数（left ventricular ejection fraction，
LVEF）、左心室心输出量（left ventricular cardiac 
output，LVCO）、左心室心肌质量（left ventricular 
m a s s，LV m a s s）、左心室舒张末期内径（ l e f t 
ventricular end-diastolic diameter，LVEDD）、室间

隔厚度（interventricular septal thickness，IVS）及

左心室舒张末期心室壁厚度（left ventricular end-
diastolic thickness，LVEDTH）。左心室重构指数

（left ventricular mass to end-diastolic volume ratio，
LVMVR）为 LVmass 与 LVEDV 的比值。

1.3.3　1H-MRS 数据处理　在扫描设备上将获得的

原始波谱图像进行 RAD 格式转换后导入 jMRUI 
波谱分析软件（ jMRUI version 6.0；MRUI，
Leuven，Belgium）进行波形修正、切趾抑噪、波

峰平移、抑水等处理[8-9]，得到 1H-MRS 波谱线，

波谱定量获得水峰幅值、脂峰峰值、脂峰幅值。以

脂峰幅值/水峰幅值×100% 表示心肌脂水比，即心

肌三酰甘油相对含量。

1.4　统计学处理　应用 SPSS 24.0 软件（SPSS 
Inc.，Chicago，IL，USA）进行统计学分析。对计

量资料进行正态性检验和方差齐性检验，呈正态分

布的计量资料以 x±s 表示，两组间比较采用两独

立样本 t 检验。计数资料以例数和百分数表示，组

间比较采用 χ2 检验。用 Pearson 相关分析探究心肌

三酰甘油相对含量与心功能指标、肝脏脂肪含量

百分比、血清生物化学指标的相关性。检验水准

（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　两组患者基本资料的比较　共纳入 T2DM 
患者 52 例，合并 NAFLD 组 11 例，其中男 7 
例、女 4 例，年龄为（54.64±9.78）岁；未合并 
NAFLD 组 41 例，其中男 27 例、女 14 例，年龄

为（54.93±9.63）岁。经 χ2 检验，两组间性别构

成比差异无统计学意义（P＝1.000）。经两独立样

本 t 检验，两组 T2DM 患者的年龄、病程、BMI、
BSA、血压、心率及 HbA1c、胆固醇、HDL-C、 
LDL-C 水平差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

合并 NAFLD 组 T2DM 患者的三酰甘油水平高于

未合并 NAFLD 组患者 [（2.00±1.07）mmol/L 
vs（1.31±0.59）mmol/L]，差异有统计学意义 
（t＝－2.850，P＝0.006）。见表 1。

表 1　T2DM 患者基本资料

Tab 1　Baseline characteristics of T2DM patients
Characteristic With NAFLD N＝11 Without NAFLD N＝41 Statistic P value

Age (year), x±s 54.64±9.78 54.93±9.63 t＝0.089 0.930
Male/female n 7/4 27/14  χ2 ＜0.001 1.000
Duration t/year, x±s 6.55±5.48 6.96±6.46 t＝0.194 0.847
BSA A/m2, x±s 1.74±0.12 1.67±0.17 t＝－1.320 0.193
BMI (kg • m－2), x±s 25.23±2.70 23.69±2.81 t＝－1.631 0.109
Systolic pressure p/mmHg, x±s 125.55±16.65 129.56±17.04 t＝0.697 0.489
Diastolic pressure p/mmHg, x±s 80.36±8.70 77.80±8.46 t＝－0.886 0.380
Heart rate f/min－1, x±s 76.24±10.93 71.65±10.85 t＝－1.243 0.220
HbA1c (%), x±s 7.00±1.14 7.94±2.57 t＝1.174 0.246
Triglyceride cB/(mmol • L－1), x±s 2.00±1.07 1.31±0.59 t＝－2.850 0.006
Cholesterol cB/(mmol • L－1), x±s 4.30±1.27 4.53±1.18 t＝0.570 0.571
HDL-C cB/(mmol • L－1), x±s 1.30±0.55 1.32±0.45 t＝0.157 0.876
LDL-C cB/(mmol • L－1), x±s 2.23±1.05 2.73±0.84 t＝1.637 0.108

T2DM: Type 2 diabetes mellitus; NAFLD: Non-alcoholic fatty liver disease; BSA: Body surface area; BMI: Body mass index; HbA1c: 
Glycosylated hemoglobin; HDL-C: High density lipoprotein-cholesterol; LDL-C: Low density lipoprotein-cholesterol. 1 mmHg＝0.133 kPa

2.2　两组患者心功能参数的比较　合并 NAFLD 
组 T2DM 患者的 LVMVR 高于未合并 NAFLD 组

患者（0.98±0.22 vs 0.76±0.17），LVSV 低于

未合并 NAFLD 组患者 [（60.42±14.38）mL vs
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2 . 3　两组心肌三酰甘油相对含量比较及相关

性分析　 1H-MRS 扫描数据经处理得到水峰和

脂峰的波谱曲线，水峰位于 4.75×10－6 附近，

脂峰位于 1.3×10－6 附近（图 1D）。与未合并 
NAFLD 组相比，合并 NAFLD 组 T2DM 患者的

脂峰频率、水峰幅值差异均无统计学意义（P＝
0.298、0.928，表 3）。合并 NAFLD 组 T2DM 患
者心肌三酰甘油幅值高于未合并 NAFLD 组患者

（447.27±192.68 vs 283.71±151.14），差异有统

计学意义（t＝－3.005，P＝0.004；表 3）。合并 
NAFLD 组 T2DM 患者的三酰甘油相对含量（脂水

比）高于未合并 NAFLD 组患者 [（1.87±0.55）% 
vs（1.19±0.48）%]，差异有统计学意义（ t＝ 

－4.105，P＜0.01；表  3）。合并  NAFLD 组 
T 2 D M  患者的肝脏脂肪含量百分比高于未

合并  NAFLD 组患者  [（14 .99±5 .21）% vs
（3 . 5 1±1 . 7 5 %） ]，差异有统计学意义（ t＝ 

－7.209，P＜0.01；表 3）。Pearson 相关分析示，

T2DM 患者心肌三酰甘油相对含量与肝脏脂肪含

量百分比、IVS、空腹血糖及 LVMVR 均呈正相

关（r＝0.582、0.293、0.318、0.282，P＝0.001、
0.035、0.021、0.042）。

表 2　T2DM 患者左心室功能参数

Tab 2　Left ventricular parameters of T2DM patients
x±s　

Parameter With NAFLD n＝11 Without NAFLD n＝41 t value P value
LVEDV V/mL 100.20±19.80 115.98±24.25 1.983 0.053
LVESV V/mL 39.78±11.67 43.89±11.17 1.073 0.288
LVSV V/mL 60.42±14.38 72.08±15.91 2.201 0.032
LVCO (L • min－1) 4.52±0.96 5.02±1.31 1.181 0.243
LVEF (%) 60.23±8.13 62.19±5.11 0.762 0.460
LVmass m/g 89.45±18.14 86.63±20.20 －0.420 0.677
LVEDD d/mm 45.72±4.56 45.08±4.48 －0.422 0.675
LVEDTH d/mm 7.85±1.18 7.16±1.52 －1.402 0.167
IVS d/mm 8.90±1.81 8.72±1.75 －0.307 0.760
LVMVR 0.92±0.22 0.76±0.17 －2.583 0.013
T2DM: Type 2 diabetes mellitus; NAFLD: Non-alcoholic fatty liver disease; LVEDV: Left ventricular end-diastolic volume; 

LVESV: Left ventricular end-systolic volume; LVSV: Left ventricular stroke volume; LVCO: Left ventricular cardiac output; LVEF: Left 
ventricular ejection fraction; LVmass: Left ventricular mass; LVEDD: Left ventricular end-diastolic diameter; LVEDTH: Left ventricular 
end-diastolic thickness; IVS: Interventricular septal thickness; LVMVR: Left ventricular mass to end-diastolic volume ratio

表 3　T2DM 患者心肌三酰甘油相对含量及肝脏脂肪含量

Tab 3　Relative triglyceride content of myocardial and liver lipid content in T2DM patients
x±s　

Index With NAFLD n＝11 Without NAFLD n＝41 t value P value
Lipid peak frequency (×10－6) 1.26±0.06 1.29±0.08 1.052 0.298
Triglyceride peak amplitude 447.27±192.68 283.71±151.14 －3.005 0.004
Water peak amplitude 25 171.82±10 767.20 25 529.02±11 878.23 0.090 0.928
Triglyceride/water (%) 1.87±0.55 1.19±0.48 －4.105 ＜0.01
Liver lipid content (%) 14.99±5.21 3.51±1.75 －7.209 ＜0.01

T2DM: Type 2 diabetes mellitus; NAFLD: Non-alcoholic fatty liver disease

（72.08±15.91）mL]，差异均有统计学意义（t＝ 

－2.583、2.201，P＝0.013、0.032）；其余左心室

功能参数在两组间差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。见表 2。

3　讨　论

心脏维持正常的收缩功能需要大量的能量，

但心脏自身储备能量的能力有限，需要源源不断的

能量供给。各种心脏疾病的产生均与心肌能量代谢

改变有关[10]。糖尿病作为一种代谢性疾病，往往会

增加患者心力衰竭的风险[11]。在糖尿病中，胰岛素

抵抗和心血管疾病的发病机制涉及的代谢路径较为

复杂，目前还不十分清楚。心脏消耗的能量主要

是三磷酸腺苷（adenosine triphosphate，ATP），且
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心脏的能量消耗远大于其他器官[12]。当患有糖尿病

时，由于胰岛素绝对或相对不足，使心肌对葡萄

糖的摄取和（或）利用受损，心肌获得的能量绝大

部分依赖于游离脂肪酸的氧化[3]。当体内脂质水平

高于脂肪细胞的储存含量时，血浆中游离脂肪酸

的含量增加[13]。增高的游离脂肪酸可以转化为三酰

甘油被不同的器官吸收，包括肝脏、心脏及肌肉 
等[14]，这些三酰甘油的积累被称为脂肪异位储存。

储积在心肌的三酰甘油可以产生一系列毒性反应，

如应激、炎症等，从而导致心肌细胞凋亡和心室重

构，最终使心功能受损[15-16]。因此，心功能指标可

能和心肌细胞内脂肪含量有关。流行病学证据表

明 NAFLD 不仅是冠状动脉粥样硬化性心脏病的危

险因素，也与心脏功能异常密切相关，参与了心脏

并发症的形成和发展[17]。与单纯糖尿病相比，糖尿

病合并脂肪肝患者有更严重的糖脂代谢紊乱，并且

心血管事件的发生风险增加[4,18-19]。本研究中合并 
NAFLD 组 T2DM 患者的肝脏脂肪含量百分比高于

未合并 NAFLD 组患者（P＜0.01）。在左心室功

能指标中，合并 NAFLD 组 T2DM 患者 LVEF 稍
低于未合并 NAFLD 组患者，但差异无统计学意义

（P＞0.05），仅 LVSV 和 LVMVR 在两组间差异

有统计学意义（P 均＜0.05）。可能原因是疾病处

于早期阶段时 LVEF 尚处于代偿性正常范围，左心

室容积并未发生大幅度变化。
1H-MRS 技术是目前唯一一种可无创定量检

测活体细胞内三酰甘油含量的手段。既往 MRS 
多应用于大脑、肌肉、肝脏等相对静止器官。

因为 1H-MRS 在技术上仍然存在一定的挑战，将 
1H-MRS 应用于心脏的研究较少。Rial 等[20]应用  
2 种不同的屏气方式进行 1H-MRS 扫描，对健康志

愿者的心肌脂肪进行定量评价，结果显示差异没有

统计学意义。有学者采用 1H-MRS 对健康志愿者的

心肌脂肪含量进行评价，发现心肌脂肪含量与年

龄呈正相关[21]。动物实验证实了 1H-MRS 评价心肌

脂肪含量的准确性[22-23]。目前可以通过心电门控、

呼吸门控改进扫描序列，实现 1H-MRS 在心脏中

的应用。1H-MRS 扫描序列主要包括激励回波采集

模式（stimulated echo acquisition mode，STEAM）

和点分辨波谱（point resolved spectroscopy，
PRESS）。STEAM 技术采用 3 个 90°脉冲，通

过 3 个不同的层面选择梯度场，这 3 个 90°脉冲

分别施加在 3 个相互垂直的层面上，3 个平面相交

得一个点状容积的信号，其优点在于简单直接、

短 TE 所需扫描时间短，缺点是信噪比较低[24]。

PRESS 技术采用 1 个 90°脉冲和 2 个 180°复

相脉冲，层面选择和梯度场的施加与 STEAM 相
同，其优点在于信噪比较高，但长 TE 扫描时间较 
长[25]。其中 STEAM 是目前较为常用的 1H-MRS 采
集技术。Rial 等[20]研究表明应用单次屏气进行心脏 
1H-MRS 扫描具有可行性。本研究是采用 SVS-SE
（STEAM）序列在患者呼气后屏气的条件下进行

扫描，多次扫描可以获得较满意的谱线。也有文献

报道可以在呼吸门控条件下进行扫描，通过优化扫

描序列可以极大地提高波谱扫描的准确性[26]。

本研究中两组水峰幅值差异没有统计学意义

（P＞0.05），但合并 NAFLD 组 T2DM 患者的

脂峰幅值和三酰甘油相对含量（脂水比）与未合

并 NAFLD 组相比差异均有统计学意义（P 均＜ 

0.01），并且两组患者 LVEF 均处于正常值范围

内，提示合并 NAFLD 组 T2DM 患者的心肌脂肪储

积早于左心室功能障碍。既往研究表明健康非肥胖

人群的心肌三酰甘油相对含量低于 1%[20,27]，而本

研究结果显示未合并 NAFLD 组 T2DM 患者的心

肌三酰甘油相对含量高于 1%，与 Rijzewijk 等[28]的

研究结果相似。相关性分析示 T2DM 患者心肌三

酰甘油相对含量与肝脏脂肪含量百分比、IVS、空

腹血糖及 LVMVR 均呈正相关（P 均＜0.05），而

与人体学特征、HbA1c、血清三酰甘油水平均无明

显相关性，提示心肌三酰甘油异位储积在糖尿病发

展过程中起着非常重要的作用，与糖尿病患者左心

室重构的发生有关，且糖尿病患者心肌三酰甘油含

量与肝脏脂肪分布较一致，而血清三酰甘油水平的

高低不能反映患者心肌三酰甘油含量。但本研究中 
T2DM 患者心肌三酰甘油相对含量与 LVEF 无明显

相关性，其可能原因是未纳入有明显心血管疾病症

状的糖尿病患者。

通过 1H-MRS 可以定量评价心肌三酰甘油相对

含量，但本研究仍然存在一定局限性。本研究样本

量小，且纳入的 T2DM 患者病情较轻，也未能探

讨不同严重程度糖尿病患者心肌三酰甘油相对含量

与心功能之间的关系。后续研究将扩大样本量，优

化波谱扫描序列，进一步探讨心肌三酰甘油相对含

量在不同严重程度糖尿病患者中的变化。

本研究结果表明，心脏 1H-MRS 作为一种无

创检查方法，可以定量评价 T2DM 合并 NAFLD 
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患者的心肌三酰甘油相对含量，并发现其与肝脏

脂肪含量百分比、IVS、空腹血糖及 LVMVR 有
关。心脏 1H-MRS 定量评价心肌三酰甘油相对含

量对 T2DM 合并 NAFLD 患者的疗效和心功能评

估有重要意义。
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