
心肌炎的磁共振诊断进展
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　　【摘要】　不同原因引起的心肌炎都有相似的组织病理学改变，即炎性细胞浸润、水

肿、充血、坏死和纤维疤痕形成。心脏磁共振成像（ＣＭＲ）与心内膜心肌活检（ＥＭＢ）相比

具有安全、解剖清晰、可重复、可定量等特点。ＣＭＲ通过不同的序列Ｔ２加权、钆早期增

强显像、钆延迟增强显像，显示不同病理改变阶段心肌损害的程度与范围，还能检测心脏

功能及形态结构。ＣＭＲ还可用于心肌炎随访及预后评估。路易斯湖标准综合了心肌炎

不同病理阶段的ＣＭＲ改变及心室功能、心包积液，可指导心肌炎的诊断。
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　　心肌炎是指心肌有局部或弥漫性的急性、亚急

性或慢性的炎性病变。引起心肌炎的病因及发病

机制可各不相同，但炎性细胞浸润、水肿、坏死和纤

维疤痕形成是心肌炎的共同病理特点。心内膜心

肌活检（ｅｎｄｏｍｙｏｃａｒｄｉａｌｂｉｏｐｓｙ，ＥＭＢ）是目前心肌

炎诊断的金标准，组织病理学结合免疫组织化学和

ＰＣＲ技术检测病毒基因组，对心肌炎及感染病原进

行诊断，但ＥＭＢ因敏感性、严重并发症、检测成本、

实用性及标准化等问题限制了其在心肌炎诊断中

的广泛应用。心脏磁共振成像（ｃａｒｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＣＭＲ）具有安全、解剖清晰、可

重复、可定量等特点，不仅可检测功能及形态学异

常，还能显示心肌炎的不同病理改变阶段心肌损害

程度与范围，被广泛用于心肌炎的诊断及预后评估。

１　心肌水肿磁共振成像犜２加权

心肌急性炎症时因炎性细胞浸润可使细胞膜

通透性增加，使Ｎａ＋内流，出现细胞内水肿，随后出

现水净流出，并使一些大分子如肌钙蛋白跨膜渗

漏，最终导致细胞功能丧失。水肿是急性心肌炎症

的特异性标志［１］，代表心肌的可逆性损伤［２］。心肌

水肿多见于病初的２～３周，因此水肿的存在有助于

区别急性和陈旧性心肌炎［３］。但也有研究表明水肿

也存在于多数慢性心肌炎患者中［３，４］。ＣＭＲＴ２加

权成 像 中，水 肿 组 织 呈 现 高 信 号 强 度 （ｓｉｇｎａｌ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＳＩ），常选用黑血序列及脂肪抑制检测和

量化心肌水肿。心肌炎可呈局灶性或弥漫性水肿，

局部水肿表现为明显的局部ＳＩ增强，而弥漫性心肌

水肿时需对ＳＩ进行量化分析。水肿对心肌炎病因

检查无特异性［１］，水肿分布区域与病毒病因学之间

也无相关性［５］。对于疑似心肌炎患者，存在心肌水

肿却无不可逆损害时，心肌水肿与外周血中病毒基

因的存在有相关性，水肿与病毒血清学进行联合分

析可能对诊断和治疗方案的决策更有帮助［５］。

２　心肌充血、毛细血管渗漏磁共振成像钆早期增

强显像

心肌充血是炎症存在的标志［６］。在急性心肌炎

病程约４周，细胞膜破裂、心肌溶解和免疫应答使心

肌毛细血管血流量增加，血管渗漏增多，从而导致

造影剂进入毛细血管和细胞间质的量增多，在ＣＭＲ

上表现为在造影剂注入的前３～４ｍｉｎ，尤其是头

２ｍｉｎ内，造影剂浓度增加，表现为ＳＩ增高
［７］，即钆

早期增强（ｅａｒｌｙｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＥＧＥ）。

快速自旋回波Ｔ１加权序列能用来评估心肌充血和

炎症。因此，在造影剂早期清除期，检测心肌ＥＧＥ

比能得到钆分布到血管及间质中总的增加量。已

有临床报道采用造影剂增强的Ｔ１加权成像诊断急

性和慢性心肌炎的病例［４，８］。急性心肌炎病例中，

ＥＧＥ显像显示心肌炎症好转，预示左室功能恢

复［９］。ＥＧＥ亦是疑似慢性心肌炎最好的ＣＭＲ预测

指标［４］。心肌摄取钆的量，早期需以骨骼肌进行标

化，即ＥＧＥ率。但ＥＧＥ的实用性受到ＳＩ量化的限

·５０３·国际心血管病杂志２０１３年９月第４０卷第５期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ５



制，因为心律失常、扫描过程中心率变化及呼吸运

动产生的伪影都影响ＳＩ量化。对于婴幼儿和儿童，

因呼吸频率和心率较快，这一限制尤为突出。尽管

图像获取技术需进一步提高，但ＥＧＥ率仍被认为是

检测慢性心肌炎最准确的指标［６］。

有文献报道，临床已处于恢复期的心肌炎患者

中，通常仍可看到急性期心肌损害的表现即心肌水

肿（Ｔ２加权）和毛细血管渗漏增加（ＥＧＥ），将Ｔ２加

权和ＥＧＥ进行联合分析对心肌炎的阴性预测值可

达１００％
［１０］。对急性心肌炎患者恢复后随访中发

现，Ｔ２加权和ＥＧＥ出现比率明显减少，这一改变与

左室功能的提高相关［８，１０］。

３　心肌坏死／纤维化磁共振成像钆延迟增强显像

心 肌 钆 延 迟 增 强 显 像 （ｌａｔｅ ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ

ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＬＧＥ）反映存在不可逆性心肌损害，

即心肌坏死和纤维化［１１］。采用反向脉冲序列降低

正常心肌信号以获得高信号强度区域即被称为

ＬＧＥ。ＬＧＥ的程度与病变的组织病理学严重性存

在相关性［１２］。其诊断心肌炎的敏感性受限于组织

受损程度和炎症范围，心肌损害的范围越大，被

ＬＧＥＣＭＲ诊断的可能性越大
［１３］。已有研究证实，

ＬＧＥ的分布区域有助于不同类型心肌疾病的协助

诊断［１４］，在心肌炎及炎症性扩张型心肌病，典型的

ＬＧＥ分布区域在心外膜下层，而缺血性心肌损害

ＬＧＥ分布区域在心内膜下层
［６，１４］。心肌炎时ＬＧＥ

主要位于左室后侧壁（５６％），可单独存在，也可合

并室间隔或左室前壁一起存在［１０］。ＥＭＢ证实的炎

症表现可预测心肌炎预后［１５］，Ｍａｈｒｈｏｌｄｔ等
［１６］的研

究表明ＬＧＥ的存在与分布也可反映心肌炎患者的

预后；对心肌炎患者的随访发现，急性期到恢复期，

心肌水肿和充血较前明显减轻，ＬＧＥ的范围亦明显

减小。这可能与瘢痕组织的生理性收缩有关。

ＬＧＥ范围减小与射血分数的提高成正相关
［１７］。对

扩张型心肌病患者的研究发现，ＬＧＥ百分比与预后

有很强的相关性，是不良预后的唯一预测因素［１７］。

但ＬＧＥ对心肌炎的诊断准确性变化很大，从５０％

～９６％，ＬＧＥ不能被认为是心肌炎特异性的，因为

它在心肌梗死、扩张型心肌病、肥厚性心肌病、淀粉

样变性等多种病理改变中都存在［７］。因此，建议

ＬＧＥ与Ｔ２加权、ＥＧＥ成像联合分析，对心肌炎作

出确切诊断。２００９年ＪＡＣＣ提出了《心肌炎ＣＭＲ

诊断标准建议》，即路易斯湖标准（ＬａｋｅＬｏｕｉｓｅ

ＣｏｎｓｅｎｓｕｓＣｒｉｔｅｒｉａ）
［１１］，此后，陆续发表了多篇针对

此标准诊断有效性的研究［４，５，６］。此标准将反映心

肌水肿的Ｔ２加权成像ＳＩ增强、心肌充血和毛细血

管渗漏的 ＥＧＥ 成像、心肌细胞坏死和纤维化的

ＬＧＥ成像纳入诊断标准：

（１）对临床疑似的心肌炎病例，如满足以下３条

标准中至少２条，即可诊断为心肌炎：Ｔ２加权成像

中局灶性或弥漫性心肌ＳＩ增强（心肌与骨骼肌ＳＩ

比值≥２．０）；钆增强的 Ｔ１加权显像中，心肌整体

ＥＧＥ率比值增加（心肌与骨骼肌整体ＳＩ增强率比

值≥４．０或心肌增强绝对值≥４５％）；在非缺血区

域，钆增强的Ｔ１加权显像中至少有一处局灶ＬＧＥ。

（２）如存在ＬＧＥ，提示存在由心肌炎症引起的

心肌损伤和／或心肌瘢痕。

（３）出现以下情况建议在首次ＣＭＲ检查后１～

２周再次复查：以上标准均不符合，但检查时处于发

病早期，而且临床证据强烈提示心肌炎症；仅符合

以上１项标准。

（４）出现其他支持心肌炎的证据，如左室功能

不全或心包炎。

４　犆犕犚在心肌炎诊断及随访中的应用

ＪＡＣＣ统计分析得出：路易斯湖标准的敏感性、

特异性、准确性、阳性预测值、阴性预测值可分别达

６７％、９１％、７８％、９１％和６９％
［１１］。此后，就此标准

的诊断有效性进行了多次研究［５７，１８］。Ｖｏｉｇｔ等
［１８］

研究发现，该标准诊断心肌炎的准确率为７３．９％。

且认为ＥＧＥ或ＬＧＥ单独使用，诊断准确率要优于

联合使用，ＥＧＥ是评估心肌炎症的良好ＣＭＲ指

标，比路易斯湖标准有更好的诊断作用。Ｌｕｒｚ等
［７］

对１３２例临床疑似急性心肌炎和慢性心肌炎患者进

行的ＣＭＲ与ＥＭＢ的对比研究发现，该标准对疑似

急性心肌炎患者的诊断有效性较高，对疑似心肌梗

死样急性心肌炎病例最有诊断价值，对慢性心肌炎

病例的诊断有效性则较低。

ＣＭＲ还可用于心脏形态、功能及心包积液的检

测。左室功能障碍及心包积液可共同作为诊断急性

心肌炎的附加指标［１１］。ＣＭＲ能评估左室大小，局部

和整体室壁运动，室间隔厚度［１３］。与心脏超声相比，

ＣＭＲ不受肋骨及胸骨干扰，能很好地显示心脏各部

位的解剖结构，具有更高的空间分辨率和软组织分辨

率，且受操作者水平影响较少，重复性好，较心脏超声

提供更为准确的左、右心室功能评估。另外，电影或
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对比成像可对是否存在心包积液进行评估［１３］。ＣＭＲ

可指导心内膜心肌活检，提高ＥＭＢ的准确性
［６，８，１１］。

两种技术联合使用的诊断效果好于单一技术，可以弥

补各自的限制与不足［１３］。

ＣＭＲ可用于心肌炎的随访
［１６］，ＥＧＥ和 ＬＧＥ

可作为心肌炎随访的两个重要指标［１１］。对儿童心

肌炎患者的研究发现，透壁性心肌损害、室壁运动

弥漫性减弱、左室扩张和左室射血分数低于３０％等

ＣＭＲ表现预示预后不良
［１９］。对扩张型心肌病患者

的研究发现，ＣＭＲ显示的室壁中层纤维化是全因

死亡和心血管事件入院的预测因素，也预示心源性

猝死和室性心动过速的发生，并在该类患者危险度

分级中起一定作用，对决定是否需要心室辅助治疗

有一定价值［１７］。

目前，ＣＭＲ 诊断心肌炎仍有一定局限性。

ＣＭＲ仅能确诊心肌炎，却不能显示炎症的类型（例

如巨细胞或嗜酸性粒细胞性心肌炎）及病毒类

型［１３］。缺乏局灶性增强并不能排除广泛的弥漫性

纤维化的存在［２０］。目前仍可认为ＥＭＢ在诊断心肌

炎方面优于ＬＧＥＣＭＲ，因为ＥＭＢ能够检查出小范

围的心肌炎，而ＣＭＲ诊断心肌炎受限于组织受损

程度和炎症范围［１３］。ＬＧＥＣＭＲ诊断心肌炎的灵

敏度仍存在争议，有报道，３４％的患者有明显的肌

钙蛋白增高，但缺乏ＬＧＥ表现
［８］。ＣＭＲ对右室心

肌炎症的检测能力也较差，ＬＧＥ表现仅仅在左室发

现，尽管组织学发现右室也存在心肌损害［１２］。

ＤｅＣｏｂｅｌｌｉ等
［２］发现由Ｄａｌｌａｓ标准诊断的临界性心

肌炎，ＬＥＧＣＭＲ诊断的敏感性为４４％。

到目前为止，对心肌炎和扩张型心肌病的ＣＭＲ

研究，研究对象绝大多数是成人，有关儿童心肌炎

ＣＭＲ诊断方面的报道较少，原因可能有：婴幼儿配

合性差，ＣＭＲ检查耗时，普通镇静难以达到其要

求；婴幼儿心率较快，易造成伪影，影响图像质量。

但婴幼儿是心肌炎和炎症性扩张型心肌病的主要

易感对象，婴幼儿和儿童心肌炎中，死亡率可分别

高达７５％、２５％。所以，加强针对儿童心肌炎和炎

症性心肌病的ＣＭＲ研究，对及时诊治、改善心肌炎

患儿预后具有非常重要的意义。

５　总结

ＣＭＲ与ＥＭＢ相比具有安全、无创、解剖清晰、

可重复、可定量等特点，不仅可检测心脏功能及形

态学异常，还能显示不同病理改变阶段（水肿、充

血、坏死、纤维化）心肌损害程度与范围，被认为是

最全面、最有效的心血管影像诊断方式，可广泛用

于心肌炎的诊断及预后的评估。但ＣＭＲ对心肌炎

诊断的敏感性有待进一步提高，ＣＭＲ技术有待进

一步完善。
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