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崔倩 1  于静 1  葛夕洪 1  高光峰 1  刘洋 1  何强 2  崔祺 1  王洪乐 1  沈文 1 
1天津市第一中心医院放射科，天津  300192；2天津市第一中心医院心脏内科，天津  300192
通信作者：沈文，Email：shenwen66happy@163.com

【摘要】 目的  探讨心血管磁共振成像（CMR）技术纵向弛豫时间定量成像（T1 mapping）联合横向弛豫时

间定量成像（T2 mapping）对缺血性心肌病变急性期的诊断价值。方法  选取 2020 年 5 月至 2021 年 4 月在天

津市第一中心医院因急性心力衰竭（心衰）通过冠状动脉（冠脉）造影确诊为急性心肌梗死（AMI）的 24 例患者，

使用 3.0T 飞利浦 Ingenia 核磁，在明确诊断 AMI 后于平均（9±4）d 内行 CMR 检查，作为首诊参照，并于 3 个月

后及 6 个月后的慢性心肌梗死（CMI）期各行一次 CMR 复查；并选取同一时段性别、年龄匹配的 26 例健康志

愿者和门诊非特异性胸痛而行 CMR 检查无异常者作为对照组。平扫检查包括电影序列、T2 加权成像（T2WI；

STIR 序列）、增强前 T1 mapping 和 T2 mapping；增强检查包括首过灌注、延迟增强及增强后 T1 mapping。比较

心肌梗死前后心肌定量参数的变化；制作受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评估、对比并区分 AMI 组和 6 个月 

后 CMI 组各指标的变化。结果  AMI 组患者增强前 T1 值、T2 值及细胞外容积（ECV）均较对照组升高，差异均

有统计学意义〔增强前 T1 值（ms）：1 438.7±173.4 比 1 269.2±42.3，增强前 T2 值（ms）：49.8±9.3 比 21.7±4.0， 

ECV（%）：33.2±10.2 比 27.2±2.1，均 P＜0.05〕。ECV 在 AMI 时明显增高（%：33.2±10.2 比 27.2±2.1），但

于 3 个月后趋于稳定（%：33.2±10.2 比 32.4±5.1），在 AMI 6 个月后（%：27.7±4.9 比 32.4±5.1）无明显差异 

（均 P＞0.05）。AMI 组增强前 T1 值和 T2 值在 AMI 时明显增高，3 个月后出现降低，但于 6 个月后明显降低

〔增强前 T1 值（ms）：1 438.7±173.4 比 1 272.1±25.2，增强前 T2 值（ms）：49.8±9.3 比 29.0±4.0，均 P＜0.05〕，

AMI 和 CMI 增强前 T1 值和 T2 值 ROC 曲线分析得出特异度均为 100%，敏感度分别为 72.7% 和 100%，增强前 

T1 值和 T2 值是可以较好区分 AMI 和 CMI 的诊断方法。结论  使用 T1 mapping 和 T2 mapping 并结合 ECV，对

缺血性心肌病变的诊断明确，尤其是增强前心肌 T1 值和 T2 值是诊断 AMI 非侵入式评估手段，并可区分 AMI

和 CMI，对患者的临床治疗和随访有很大意义。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the diagnostic  performance  of  cardiac magnetic  resonance  imaging  (CMR) 
with T1 mapping and T2 mapping  for detection of acute phase of  ischemic cardiomyopathy.  Methods  Twenty-four 
patients with acute myocardial infarction (AMI) detected by coronary angiography from May 2020 to April 2021 in Tianjin 
First Center Hospital were  selected. All patients underwent CMR  (Philips  Ingenia 3.0-T) at  (9±4) days after definite 
diagnosis, which was defined as the first diagnosis. After 3 months and 6 months of chronic myocardial infarction (CMI) 
phase, one CMR was performed. On the same period with age and sex matching, a total of 26 cases of healthy volunteers 
and  outpatient  with  non-specific  chest  pain  and  CMR  examination  without  abnormality  as  control  group.  Plain  scan 
included Cine, T2-weighted (STIR), and native T1/T2 mapping. The enhanced scan included perfusion, late gadolinium 
enhancement, post-T1 mapping. The changes of myocardial quantitative parameters before and after myocardial infarction 
were compared. Receiver operator characteristic curves (ROC curve) were developed to evaluate, compare, and distinguish 
the  changes  in  the AMI  group  and  the CMI  group  after  6 months.  Results  Pre-enhanced T1  value,  T2  value  and 
extracellular volume (ECV) of AMI group were significantly higher than those of control group [pre-enhanced T1 value 
(ms): 1 438.7±173.4 vs. 1 269.2±42.3, pre-enhanced T2 value (ms): 49.8±9.3 vs. 21.7±4.0 , ECV (%): 33.2±10.2 
vs. 27.2±2.1, all P < 0.05]. ECV was significantly higher  in AMI  (%: 33.2±10.2 vs. 27.2±2.1), but stabilized after  
3 months (%: 33.2±10.2 vs. 32.4±5.1), and after 6 months later (%: 27.7±4.9 vs. 32.4±5.1), there were no significant 
difference  (all P > 0.05). Pre-enhanced T1 and T2 values were significantly higher  in AMI,  lower after 3 months, but 
significantly decreased after 6 months [pre-enhanced T1 values (ms): 1 438.7±173.4 vs. 1 272.1±25.2, pre-enhanced  
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  急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）

主要是由于冠状动脉（冠脉）狭窄或闭塞引起，冠

脉阻塞后其供血区域发生缺血水肿，早期明确诊

断对患者的治疗与预后具有重要的临床价值。心

血管磁共振成像（cardiovascular magnetic resonance 

imaging，CMR）是无创评估心血管结构与功能的医

学成像技术，随着磁共振成像（magnetic resonance 

imaging，MRI）软硬件技术的不断发展，MRI 技术也

逐渐多元化，其中以 T1、T2 及 T2* 定量成像为代表

的心肌绝对定量成像（TX mapping）技术已经渐渐

从实验室进入临床应用阶段［1-3］。CMR 不仅可以

提供左右心室功能参数，也可以反映出心肌组织学

特性如水肿或纤维化。心肌水肿发生在心肌梗死 

（心梗）后15 min内，而心肌水容量在心梗后由3%～ 

7% 升高到 28%，心梗 24 h 后水肿会明显减少［4］。

在 T2 加权成像（T2 weighted imaging，T2WI）上可

以评估心肌水肿存在，应用纵向弛豫时间定量成像 

（T1 mapping）和横向弛豫时间定量成像（T2 mapping） 

时可通过直接测量 T1 和 T2 弛豫时间来反映心肌

含水量，进一步提高诊断价值，而不需要心肌活检获

得真正的心肌组织，定量评估心肌组织的水肿或纤

维化，可用于监测心梗的治疗和随访［5］。本文主要

探讨 T1 mapping 联合 T2 mapping 对缺血性心肌病

变即 AMI 的诊断价值，并对患者进行随访监测。

1 资料和方法 

1.1  入组患者：选取 2020 年 5 月至 2021 年 4 月

因急性心力衰竭（心衰）通过冠脉介入造影确诊为

AMI 的入院患者 24 例，其中男性 14 例、女性 10 例，

平均年龄（52.3±12.9）岁；并选取同一时段性别、

年龄匹配的 26 例在门诊因非特异性胸痛而行 CMR

检查无异常者（门诊患者无心脏疾病史及规律用药

史）作为对照组，其中男性 16 例、女性 10 例，平均

年龄（49.9±18.0）岁。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，通过本

院伦理委员会批准（审批号：2020N240KY），所有受

检者扫描前均签署知情同意书。

1.3  CMR扫描：使用3.0T飞利浦Ingenia 核磁，16通 

道体线圈，在明确诊断 AMI 后于平均（9±4）d 内

行 CMR 检查，作为首诊参照，并于 3 个月后及 6 个

月后〔慢性心肌梗死（chronic myocardial infarction，

CMI 期）〕各行一次 CMR 复查。根据 CMR 协会建

议的核磁扫描序列［6］，包括平扫的电影序列（左室

长轴两腔心位、四腔心位及由心尖至心底的左室全

心短轴位）、T2WI（短轴位压脂像 STIR 序列）、黑血

技术横断扫描及增强前 T1 mapping 和 T2 mapping 

（选取心尖、心中部及心底水平短轴位各一层，共3个 

层面）；按 0.3 mmol/kg 的剂量和 3.5 mL/s 速度注

射钆对比剂，追加注射生理盐水 40 mL，并于注射 

6 min 后扫描左室长轴两腔心位、四腔心位及由心

尖至心底的左室全心短轴位；注射 15 min 后扫描

增强后的 T1 mapping，与增强前 T1 mapping 位置一

样，计算出细胞外容积（extracellular volume，ECV）。 

检测结果传输至后处理工作站，手动勾画心内膜及

心外膜，并由 2 名放射诊断医师分别对 T1 mapping

和 T2 mapping 进行 2 次测量，2 次测量间隔时间 

大于 7 d，选取平均值。

1.4  CMR 数据分析

1.4.1  心脏功能分析：包括左室舒张期末容积 

（left ventricular end-diastolic volume，LVEDV）、左室收缩

期末容积（left ventricular end-systolic volume，LVESV）、 

左室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF） 

等指标。

1.4.2  心脏形态学及组织学特点：包括 T2 图像心

肌信号（存在心肌水肿时评估计算 LV 心肌信号强

度，同一层面水肿心肌与骨骼肌的信号比即 T2 比），

有无灌注缺损及其位置和范围，有无延迟增强及其

位置、形态和范围，增强前后 T1 值、T2 值，ECV 及

伴随征象（心包积液、胸腔积液等）。

  ECV＝（1 －血细胞容积）×（1/ 增强后心肌 T1

值－1/增强前心肌T1值）/（1/增强后血池T1值－1/ 

增强前血池 T1 值）［7］ 

1.5  统计分析：使用 Graphpad Prism 9 统计软件分

T2 values (ms): 49.8±9.3 vs. 29.0±4.0, all P < 0.05]. The ROC curve showed that the specificity of pre-enhanced T1 
and T2 values between AMI and CMI were 100%, and  the sensitivity were 72.7%, 100%,  respectively, pre-enhanced 
T1 and T2 value could be better distinguish between AMI and CMI diagnosis method.  Conclusion  T1 mapping and 
T2 mapping with ECV can clearly diagnosis ischemic cardiomyopathy, especially pre-enhanced myocardial T1 and T2 
values which is non-invasive diagnosis method of AMI, and can distinguish AMI or CMI, has a great significance to the 
patient's clinical treatment and follow-up.

【Key words】  Mapping;  Ischemic cardiomyopathy;  Acute myocardial infarction
Fund program: Tianjin Health Commission Science and Technology Talent Cultivation Project (RC20184)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20210825-01272
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析数据。符合正态分布的连续变量用均数 ± 标准

差（x±s）表示；组间比较用 t检验；计数资料以例（%）

表示；组间比较用χ2 检验；组内相关系数计算分

析应用评分组间一致性；绘制受试者工作特征曲

线（receiver operator characteristic curve，ROC 曲线），

评估并区分 AMI 和 CMI（6 个月后）各指标的变化。 

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  临床特征（表1）：AMI组心脏功能参数LVEDV、 

LVESV及N末端B型脑钠肽前体（N-terminal pro-brain  

natriuretic peptide，NT-proBNP）水平均明显高于对照

组（均 P＜0.01），LVEF 明显低于对照组（P＜0.05），

而心率、体质量指数（body mass index，BMI）等比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。CMR 结果显示，

AMI 组增强前 T1 值、T2 值和 ECV 均明显高于对

照组（均 P＜0.05）；而增强后 T1 值较对照组降低，

但差异无统计学意义（P＞0.05），但 T2 较对照组明

显升高，其中有 24 例 AMI 患者出现了钆延迟强化

（late gadolinium enhancement，LGE），并分别有 18 例

（75.0%）、8 例（33.3%）和 9 例（37.5%）患者出现不

同程度的灌注缺损、心包积液及胸腔积液。

表 1 AMI 组和对照组患者临床特征及 CMR 特征比较

指标
   对照组

    （n＝26）

AMI 组

（n＝24）
t /χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s）      49.9±18.0 52.3±12.9 2.73 0.09

男 / 女（例） 16/10 14/10 1.38 0.24

BMI（kg/m2，x±s） 21.4±2.7 22.3±1.1 0.67 0.41

心率（次 /min，x±s） 72.0±10.2 68.0±8.9 1.53 0.31

LVEDV（mL，x±s） 117.5±25.9 201.9±77.0 4.42 ＜0.01

LVESV（mL，x±s） 52.7±16.3 154.8±76.5 5.98 ＜0.01

LVEF（%，x±s） 55.6±9.4 28.0±18.8 6.28 0.01

NT-proBNP（ng/L，x±s） 85.0±10.1 4 240.9±3 056.9 3.92 ＜0.01

LGE 24 ＜0.01

增强前 T1（ms，x±s） 1 269.2±42.3 1 438.7±173.4 5.23 ＜0.01

增强后 T1（ms，x±s） 479.3±66.7 460.4±92.7 1.05 0.30

增强前 T2（ms，x±s） 21.7±4.0 49.8±9.3 3.88 0.03

ECV（%，x±s） 27.2±2.1 33.2±10.2 2.47 0.02

灌注缺损（例） 0 18 6.00 0.01

心包积液（例） 0   8 2.67 0.10

胸腔积液（例） 0   9 1.50 0.22

注：AMI 为急性心肌梗死，CMR 为心血管磁共振成像，BMI 为

体质量指数，LVEDV 为左室舒张期末容积，LVESV 为左室收缩期

末容积，LVEF 为左室射血分数，NT-proBNP 为 N 末端 B 型脑钠肽

前体，LGE 为钆延迟强化，ECV 为细胞外容积

注：AMI 为急性心肌梗死，CMI 为慢性心肌梗死， 
ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  AMI 及 CMI 增强前 T1 值和 T2 值的 ROC 曲线

－ 

高，但于 3 个月后趋于稳定，且在 AMI 3 个月后及

6 个月后差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。增强

前 T1 值和 T2 值在 AMI 时明显增高，3 个月后出现

降低，但于 6 个月后明显降低，差异均有统计学意义 

（均 P＜0.05）。

表 2 AMI 患者发生心肌梗死（心梗）前后 
复查 CMR 数据对比（x±s）

时间
例数

（例）

增强前 T1

（ms）

增强后 T1

（ms）

首诊 24 1 438.7±173.4 460.4±92.7
3 个月后 16 1 331.7±64.4 411.2±60.1
6 个月后   9 1 272.1±25.2 445.1±61.9

t1 / P1 值（首诊∶3 个月后） 1.89/0.07 2.44/0.05
t2 / P2 值（首诊∶6 个月后） 5.19/0.01 1.14/0.27
t3 / P3 值（3 个月后∶6 个月后） 2.29/0.03 1.11/0.29

时间
例数

（例）

增强前 T2

（ms）

ECV

（%）

首诊 24 49.8±9.3 33.2±10.2
3 个月后 16 47.0±4.5 32.4±5.1
6 个月后   9 29.0±4.0 27.7±4.9

t1 / P1 值（首诊∶3 个月后） 0.44/0.67 0.44/0.67
t2 / P2 值（首诊∶6 个月后） 2.47/0.02 1.77/0.09
t3 / P3 值（3 个月后∶6 个月后） 3.05/0.01 1.88/0.08

注：AMI 为急性心肌梗死，CMR 为心血管磁共振成像，ECV 为

细胞外容积

2.2  CMR 特征（表 1～2）：AMI 组患者发病 7 周

后心肌水肿吸收，病变范围明显减小；LGE 在 AMI  

3 个月后范围明显减小，且 ECV 在 AMI 时明显增

2.3  ROC曲线分析（图1）：AMI和CMI增强前T1值 

和 T2 值 ROC 曲线分析得出，增强前 T1 的截断值为

1 316 ms，ROC曲线下面积（area under the curve，AUC） 

为0.92，P＝0.022，敏感度为72.7%，特异度为100%； 

增强前 T2 的截断值 38.2 ms，AUC 为 1.00，P＝0.05，

敏感度为 100%，特异度为 100%。增强前 T1 值和

T2 值是可以较好区分 AMI 和 CMI 的诊断方法，尤

其当患者肾功能不全时可以较敏感地进行诊断。
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2.4  1 例 AMI 患者 CMR 图像：患者女性，68 岁，因

急性心衰入院，冠脉介入造影显示前降支狭窄率为

90%，临床诊断为 AMI。于入院 7 d 后行 CMR 检查，

结果见图 2。

3 讨 论 

  先前的研究显示，T1 mapping、T2 mapping 及

T2WI 可以区分出 AMI 和 CMI［8］。本研究也显示，

增强前 T1 mapping 和 T2 mapping 值增高，提示急性

期有心肌水肿存在，是区分AMI和CMI的主要手段。

3.1  增强前 T1 值和 T2 值：它们能够反映细胞内

外间隙的含水量，可确定心肌水肿及心肌纤维化的

存在，对 AMI 患者和健康对照之间有良好的鉴别

能力［9］。有研究显示，采用增强前 T1 mapping 和

T2 mapping 可以监测心肌水肿，对所有的患者具有

较高的诊断准确率［10］，并且可以区别 ST 段抬高型

心梗和非 ST 段抬高型心梗［11］。还有研究显示，在

急性缺血性心肌病变时，心肌水肿时 T2 值的增高

可发生于肌钙蛋白升高和 LGE-MRI 出现高信号

之前，这一发现有助于在心肌不可逆损伤发生前做

出临床早期诊断和干预［12］。还有研究报告了 1 例

健康者于马拉松运动中突发心搏骤停，心肺复苏后 

T2 mapping 所显示的 T2 值显著增高（＞60 ms）的

区域与可疑缺血动脉（动脉变异）供血范围完全一

致，这也进一步说明了 T2 mapping 在急性期的关

键作用，以及其对心脏复苏后节段性心肌损伤的

检测价值［13］。有临床研究表明 AMI 患者梗死区

T2 值明显增高，与 T2 STIR 序列对比，T2 mapping 

技术对心肌水肿的检出更高效，且可使屏气不足、

心律失常、图像显示欠佳的

患者得到较高质量的扫描图 

像［14］。同时有研究指出，对于

不可逆转性梗死心肌的识别，

T2 mapping 与 LGE-MRI 所得

结果匹配良好［15］。进一步的研

究表明，增强前 T1 mapping 和

T2 mapping 是区分AMI和 CMI

的良好指标，且优于其他所有 

的 MRI 成像参数［16］。由此可 

见，T1 mapping 和 T2 mapping 

技术可有助于明确心肌损伤

严重程度并分级，协助临床确

定治疗策略，从而改善患者的

临床预后。需要注意的是，心

肌再灌注虽然有利于挽救损伤心肌，但也时常起到

负面作用，有可能使损伤的心肌进一步恶化，从而

导致细胞死亡、不可逆心肌损伤、再灌注心律失常

和心肌出血的发生［17］。心肌出血时 T2 信号复杂，

主要由于血液成分不同所致（如氧合血红蛋白、脱

氧血红蛋白、高铁血红蛋白），但在再灌注后 1～7 d，

顺磁效果占主要地位。相关研究显示，T1 mapping

和 T2 mapping 上低信号核心的存在可以很好地

检测心肌再灌注后的出血情况，具有良好的敏感

度 （T1 为 88%、T2 为 85%）和特异度（T1 为 85%、 

T2 为 85%）［14］。

3.2  ECV： ECV 对心肌重塑和纤维化的改变有很

高的诊断价值，是一个可靠的指标［18］，并可以区分

AMI 和 CMI。有研究表明，结合 LGE 及 ECV 可以

提高区分 AMI 和 CMI 的诊断准确性［19］。本研究中

各统计数据显示，AMI 时 ECV 达（33.2±10.2）%， 

3个月后为（32.4±5.1）%，6个月后为（27.7±4.9）%，

呈逐渐降低趋势，但差异均无统计学意义。之前的

研究也显示，随访 3 个月后 ECV 会趋于稳定，并于

3 个月及以后的随访检查无明显差异［20］。

  AMI 时心肌顺应性下降，可导致心脏收缩及舒

张功能障碍［21］，部分可伴有心包和（或）胸腔积液。

本研究中有 8 例伴有心包积液，9 例伴有胸腔积液，

积液的出现可能是由于心功能不全造成的。

  本研究得出 T1 mapping 联合 T2 mapping 可以

非侵入性地监测心肌损伤进展情况，评估和干预治

疗措施，可快速和简单地评估心肌损伤而不必行侵

入性的心肌活检；可以区分出 AMI 和 CMI，进而提

图 2 1 例 68 岁女性急性心肌梗死（AMI）患者心血管磁共振成像（CMR）检查结果　图 2A 示
T2WI心尖水平心肌信号增高，心内膜下为著；图2B示增强前T1 mapping，心肌T1值明显增高，
约 1 383.4 ms；图 2C 示 T2 mapping，T2 值明显增高，约 60.5 ms；图 2D 示灌注动态扫描，可见
心尖水平前侧壁心内膜下小条状充盈缺损；图 2E 示增强后 T1 mapping，与图 2B 同层面，心肌
增强后 T1 值降低，约 392.77 ms；图 2F 示 LGE，可见心尖水平心内膜下条状、透壁延迟强化区，
与图 2D 范围一致
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示临床急性缺血性心肌病变的存在，当患者发生急

性心肌缺血性损伤时需要与稳定型冠心病不同的治

疗方法，如紧急的冠脉造影检查，可以发现肇事冠脉

的狭窄或闭塞情况。

  本文的局限性在于，虽然T1 mapping和T2 mapping 

能提供心肌组织特性的定量信息，但引起心肌 T1

值及 ECV 值升高的病因较多，如肥厚型心肌病、扩

张型心肌病、心肌淀粉样变性等［22-23］，因此需要结

合临床特征进行对比。而且本研究中两组的样本量

有限，后续研究需继续增加样本量来完善研究结果，

对各种检查序列之间的比较及联合应用进行深入 

探讨。

4 结 论 

  使用 T1 mapping 和 T2 mapping 并结合 ECV，对

缺血性心肌病变的诊断明确，尤其是增强前心肌 T1

值和 T2 值是诊断 AMI 的非侵入性评估手段，并可

区分 AMI 和 CMI，对患者的临床治疗和随访有很大

意义。
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