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  随着临床和实验研究的深入 , MR 在心脏方面的应用越来

越受到重视。本文着重介绍近年来心肌缺血和心肌梗死的MR

研究,就其形态学、运动功能、心肌灌注和能量代谢物水平变化

作一综述。

心肌缺血与心肌梗死的形态学改变

梗死区可出现形状、大小、厚度的改变, 而这些改变是 MR

研究心肌梗死的形态学基础。传统的黑血技术自旋回波 ( spin

echo)序列因呼吸运动和心腔内血流信号不能被完全抑制, 从而

影响图像质量。现在发展成真正的黑血技术包括双反转恢复

快速自旋回波序列( double- IR FSE, DIR FSE)和三反转恢复快速

自旋回波序列( triple- IR FSE, T IR FSE)。DIR FSE 是在 FSE 采集

前加上两个反转恢复脉冲以更好地抑制血液信号,存在 T1 权重

的差别以显示心肌的形态结构。TIR FSE 序列则在 FSE 前加 3

个 IR脉冲, 第 3 个 IR 脉冲抑制脂肪信号,存在 T2 权重的差别,

用来显示心肌的病理改变。DIR FSE 和 TIR FSE 相结合 1 次屏

气可完成 1层扫描, 从而大大抑制了运动伪影。还可直观反映

梗死心肌的部位和面积,了解心肌梗死的面积对判断梗死后的

结局非常重要,精确把握心肌梗死的面积对急性心肌梗死病人

危险等级的判别也是非常有价值的[ 1-3]。

T2WI 自旋回波成像上梗死灶呈高信号,但是 T2WI 信噪比

较低,目前采用一种提高心肌信号的实用成像序列 IR Turbo

FLASH( inversion recovery turbo fast low-angle shot)。该序列是在行

快速梯度回波前有一个 180b的反转恢复预备脉冲。Zrlando 在狗

心肌缺血性损伤的模型上得到证实。他采用 10 种不同的反转

时间即 TI结合 Turbo FLASH 成像, 结果显示: 适当的T I时间心

肌梗死的信号比正常心肌信号强度可提高 ( 1080 ? 214)% , 是其

它成像序列的 2倍。在 18 例病人的应用中, 成像结果显示较正

常心肌信号可提高 ( 485 ? 43)%。由此可见单纯从损伤心肌和

正常心肌信号对比来考查, Turbo FLASH 是一种非常理想的MR

成像序列[4]。

心肌弥散成像是显示梗死或缺血心肌的又一种方法。在

早期缺血的病例中,心肌细胞缺血缺氧代谢紊乱而出现细胞内

水含量增加而出现细胞毒性水肿, 这种细胞内水含量变化可以

通过弥散成像方式成高信号而得以表现。弥散成像显示缺血

病灶不如灌注成像早, 但显示病灶范围较后者大, 适用于病情

的随访观察,以判断治疗效果。

心肌缺血与心肌梗死功能的改变

心肌功能测定有整体和局部功能测定,心肌整体功能测定

是分别行主、肺动脉血流速度测定, 由血管断面面积与血流速

度相乘, 或经心动周期全部收缩期流量累加, 可测得左右心室

的每搏输出量, 从而获得心输出量与射血分数。Rackely研究发

现心肌功能丧失 15% 才可出现射血分数下降。故射血分数在

心肌梗死中心肌功能敏感性的评价有待进一步考察。心肌局

部功能的测定方法是通过心脏快速电影, 在一个心动周期内获

得数十帧图像, 动态观察一个心动周期内心脏室壁运动的舒张

和收缩状态, 或采用标记技术( T agging)。在此基础上使用一系

列饱和脉冲, 使得心肌图像上出现黑色线条分布组成的均匀小

方格, 在心脏舒张收缩时, 心脏图像上的线条变化引起小方格

变化,从而区分缺血梗死区节段的心肌收缩情况[ 5]。速度编码

电影( velocity encode cine, VEC) MRI 是另外一种心肌局部功能的

测定方法, VEC MRI 是将心肌运动速度编码, 经过周期各个时

期速度积分可显示心肌运动状况,由速度图的空间导数计算出

心肌的旋转和变形 ,并可测量心肌每个体素的伸展张力值, 此

张力值经分析软件自动处理从而得到局部心肌运动状态的定

量测量[ 6,7]。Karwatowski用 VECMRI测得稳定型心绞痛和心肌

梗死病人局部心肌功能, 显示心动周期各个时相上受损区域心

肌运动速度显著低于正常节段。这两种不同的 MRI技术在评

价心脏局部运动功能上提供了非常有价值的参考指标[8]。

Uffle和 Mill于 1975 年合成的 Dobutamine 具有较强的正性

肌作用, 并一直用来治疗充血性心肌衰竭的病人 , 在动物实验

证明 Dobutamine能增加冠脉血流量, 而且能增加心内膜下和心

外膜下的血流量比值。基于此作用, 在MR应用心脏检查后, 许

多研究者采用 Dobutamine心肌负荷实验与静息状态的对比来评

价心肌活力, 反映心功能的变化。

Giovagnoni采用 Dobutamine cine MRI定量分析心肌的收缩增

厚率, 在 416个心肌节段的研究中, 用超声心电图发现 307个节

段功能正常, 64个是陈旧性疤痕, 46例具有收缩性, 收缩增厚改

变\2mm, 而用 Dobutamine cine MR 分析发现 268 个正常, 68 例

是陈旧性疤痕, 80 例具有存活性, 采用血管再通术 3 个月后以

恢复后心肌收缩性改变\2mm 的心肌片段作为标准, 发现超声

心电图敏感性为 79% , 特异性为 97% , 而 Dobutamine 的敏感性

为 96% , 特异性为86% ,故 Dobutamine Cine MRI对心功能的敏感

性大于超声心动图。

心肌缺血与心肌梗死的心肌灌注改变

血液灌注异常分为短暂性血管痉挛阻塞灌注不足和慢性
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持续性低灌注,持续性血流阻塞则导致心肌梗死, 相应的心肌

细胞处于顿抑、冬眠和梗死状态。顿抑和冬眠的心肌运用血运

重建术后可恢复其功能,故心肌存活和灌注水平的研究在心肌

缺血和梗死中的作用显得十分突出,也因此开拓了 MR在心肌

缺血和梗死的应用前景。心肌灌注成像是团注对比剂配合快

速成像序列获得对比剂首过心肌的图象, 由于心肌细胞外间隙

内的对比剂浓度和冠脉血流量呈正相关,故称为灌注成像[ 9-11]。

常用的成像序列有 FGRE、IR-EPI、IR-FLASH、IR Turbo FLASH, 静

脉团注 Gd-DTPA ,用量 0. 1mmol/ kg, 团注速度 5ml/ s, 再以等量生

理盐水冲洗导管,然后用 ROI 程序获得心肌和心腔的信号强度

曲线。为了定量测量心肌灌注储备, 采用腺苷和潘生丁的心肌

负荷实验,由于腺苷和潘生丁能显著地扩张正常冠脉阻力血

管,而缺血区不增加甚至减少,根据 Gd-DTPA 信号强度时间曲

线进行 Fermi函数曲线拟合, 用 arquard-t levenberg 非线性最小二

乘法进行计算而算出最大和静息血流比值, 分析梗死或缺血区

冠脉血供情况和冠脉储备[ 12, 13]。

Jorn 通过灌注与延迟对比增强分析功能障碍的心肌发现,

心肌首过灌注常不能作为心肌具有活力的可靠指标, 必须结合

延迟扫描, 只有首过造影通过, 延迟对比剂无滞留才可靠。他

通过 12例病人的心肌梗死和缺血的研究发现,首过灌注强化而

延迟无强化心肌的可恢复性为 98% , 而首过对比剂通过延迟亦

强化的心肌可恢复性为 76% , 通过该研究表明: 首过灌注和延

迟对比增强相结合是评价心肌存活的可靠方法[ 14]。

最近有研究者采用 3种成像模式结合即 Dobutamine 负荷电

影、首过灌注和延迟增强来评价存活心肌, 亦采用血管重建术

后收缩厚度改变量\2mm 来作为心肌存活的标准, 研究中将静

息状态下可收缩心肌壁的厚度改变< 2mm 分为两组。当使用

Dobutamine收缩厚度改变\2mm 时为 Dobutamine 反应阳性, [

2mm 时为 Dobutamine反应阴性。阳性的病例通过血运重建术后

在静息状态下增厚可\2mm,在首过灌注成像中 ,绘制时间信号

曲线。分析心肌信号改变在曲线中的斜率, 结合 Dobutamine 对

心肌灌注作动态 cine MR,发现单纯的 Dobutamine成像敏感性为

79% ,特异性为 93% , 3 种相结合可明显提高无存活心肌的发

现,其敏感性为 97% ,特异性为 96% [ 15]。

心肌缺血与心肌梗死的MRS研究

MRS 分析是应用高场强波谱仪获取 MRS, 从而研究物质的

化学结构,MRS从以往的主要基础性心脏研究发展成为临床心

肌缺血和梗死的诊断工具。通过 MRS 分析心肌细胞内代谢物

含量的改变也可进行心肌缺血改变的分期研究,用于研究心肌

代谢的原子核包括31P、2H、13C、23Na、19K、19F,国内采用31P MRS 分析

发现,心肌梗死病人的细胞内高能磷酸盐并未全部耗竭, 用 3D-

化学位移成像( chemical shift imaging)的空间技术可非侵入性测

定心肌能量代谢, MRS 可直接显示高能磷酸盐代谢, 若缺乏高

能磷酸盐则提示为疤痕, 出现磷酸肌酸 ( PCR )和三磷酸腺苷

( ATP)高峰,表明存活心肌存在, 31P MRS 在评估冠脉血流重建

术后心肌活力、心肌灌注效果和心肌功能方面具有潜力[16]。

31P的研究较为成熟, 而23Na研究也有所重视, HoRN 通过大

鼠模型的心肌梗死细胞内23Na 含量变化用来评价心肌细胞的存

活, 梗死组织和疤痕组织,通过结扎左前降支后 1、3、7、28、56 和

128d 而获得, 23Na 含量变化通过MRS 和离子色谱仪, 结果显示23

Na含量持续地升高,平均升高为 306% ~ 160% ( P [ 0. 0083) , 顿

抑和冬眠心肌样品中23Na 含量和正常心肌没有区别, 而心肌瘢

痕心肌细胞内细胞 Na含量变化为 142% ? 6% [ 17]。

由于 MRI软组织分辨率高 ,成像参数多, 可重复性强,没有

放射性损害, 对心肌缺血和心肌梗死可同时进行多方面研究,

指导临床进行血管再通术的可行性帮助很大。随着越来越多

成像序列和功能软件问世, MR研究的深入, 其在心肌梗死与缺

血病变中作用会更加受到医学界重视, MR 检查在心肌梗死和

缺血中将可能作为金标准而得到承认[ 18-20]。
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 图 1 由头侧向足侧 3 个不同层面。CT 平扫 : a) 肝左叶见一巨大不

规则囊实性包块; b) 团块状实性密度病变突向囊腔内; c) 实性区内

可见聚集样分布的小块状、点状钙化(箭)。  图 2  增强扫描示肿块

实性部分、间隔及囊壁结节明显强化(箭)。

#病例报道#

囊实性肝细胞癌一例

李强  赵洪燕  张海霞

=中图分类号> R814. 42; R735. 7 =文献标识码> D  =文章编号> 1000-0313( 2003) 06-0461-01

  病例资料  患者, 女, 44 岁, 右上腹饱胀不适 3 个月

余。查体:肝肋下 5cm, 质硬,轻扣击痛。实验室检查:肝

功能检查: AST 55IU/ l、ALT 66IU/ l、C-GT 192IU/ l、ALP

252IU/ l, 乙肝全套( - ) ,血常规正常。AFP< 20ng/ ml。

CT平扫(图 1)示肝左叶一巨大不规则囊实性包块,

内有分隔并包裹着密度高低不等的团块状实性密度区,

部分囊壁增厚呈结节样;实性区内可见聚集样分布的小

块状、点状钙化, 增厚囊壁上亦见一点状钙化。CT 值液

性区 15HU, 实性区 30~ 61HU, 钙化区 149HU; 肿块最大

截面 10. 5cm @ 14. 5cm, 大部边缘尚清晰, 与右肝相邻近

部分边界模糊。增强扫描 (图 2) 示肿块内实性部分、间

隔及多个囊壁结节明显强化,肿块边缘更加清晰。CT诊

断:肝左叶囊实性肿块, 考虑囊腺瘤恶变可能性大, 不除

外肝脏畸胎瘤。

肝穿刺活检: CT 导向下以 18G 三部件血管穿刺针先

行刺入病灶,拔出内芯后引入 20G活检枪取出红色絮状

组织2 条,并抽吸涂片 3张, 改变穿刺针位置后又以 10ml

注射器抽出胶水样粘稠透明液体约 90ml,拔针。所得组

织及涂片送检。病理所见:镜下癌细胞较大, 呈多角形,

胞浆丰富,嗜伊红色; 癌细胞排列呈巢状或条索状, 细胞

核染色深,有明显的异型性, 可见核仁; 有的胞浆内可见

黄色的胆汁。网状纤维染色: 癌巢周可见有网状纤维。涂片:

镜下可见大小不一、胞浆丰富的癌细胞。病理诊断: 肝细胞肝

癌。

讨论  肝细胞癌是原发性肝癌的主要类型, 影像学及 AFP

检查有较高特异性, CT平扫多为低密度或等密度肿块/结节, 罕

见瘤内钙化[1]。而本例肝细胞癌 CT表现为囊实性, 密度混杂,

内有多条间隔,有多个附壁结节, 并有较大量钙化; 穿刺抽出粘

稠透明液体; AFP 及 HBsAg 均阴性, 极为罕见, 文献未见报道。

其表现颇似肝囊腺癌[ 2] , 影像学不易诊断, 最终靠病理确诊。

造成此种表现的原因尚不明确, 肝细胞癌与囊腺癌共存的可能

不能除外。
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