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􀅰综述􀅰
心肌T１Ｇmapping进展:成像技术与临床应用

周笛,赵世华,陆敏杰

【摘要】　心肌 T１Ｇmapping成像作为近些年快速成长起来的心脏磁共振(CMR)技术,在心肌水肿、
纤维化及浸润性疾病的诊断、治疗及预后过程中都发挥了极大的作用,可用于定量检测局灶性或弥漫性

病变、评估无症状性或早期心肌改变,效果优于传统对比剂增强 T１WI和 T２WI.本文拟通过回顾近年

来有关心肌 T１Ｇmapping成像的序列、成像技术和在水肿、纤维化及浸润性心肌病变中的临床应用价值

进行系统阐述并对国际共识中有关 T１Ｇmapping的纳入情况进行更新.
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　　心肌 T１Ｇmapping成像是极具潜力的心脏磁共振

(cardiacmagneticresonance,CMR)绝对定量技术,能
够量化图像中每个组织体素的 T１ 弛豫时间,即 T１

值.T１Ｇmapping技术可用于定量检测局灶性或弥漫

性心肌疾病,评估无症状性心肌重塑,甚至可用于常规

成像序 列 如 钆 延 迟 增 强 (lategadolinium enhanceＧ
ment,LGE)和常规 T２ 加权成像检查中易遗漏的病

灶,用于疾病早期的诊断与风险评估.纵观近５年发

表于 中 文 核 心 期 刊 有 关 T１Ｇmapping 的 综 述 类 文

献[１Ｇ５],或只介绍技术原理,或介绍其对几种特定心血

管疾病的临床应用,对 T１Ｇmapping成像的系统性概

述尚有待完善,也无有关 T１Ｇmapping技术在指南中

的纳入情况.本文首次对 T１Ｇmapping成像的序列、
成像技术以及在水肿、纤维化及浸润性心肌病变中的

临床诊疗全过程应用价值进行了综述,对国际共识中

有关 T１Ｇmapping的纳入进行总结.

序列及成像技术

１􀆰扫描序列

目前 T１Ｇmapping扫描序列包括反转恢复和饱和

恢复的序列,以及二者联合的序列.

①反转恢复序列 １９７０ 年发表的 LookＧLocker
(LL)序列是当今许多 T１Ｇmapping扫描技术的基础.

LL序列通过一次脉冲使净磁化反转１８０°,连续获取

纵向磁化恢复周期多个不同反转时间的读出脉冲,产
生２０个 T１ 加权图像,利用这些图像的数据点形成指

数恢复曲线[６].该技术的优点是兼顾了大量测量数据

的高精度和分段采集的高分辨率,但采集过程要持续

２０分钟,期间受检组织应保持静止状态,这对心脏成

像并不现实.虽然心电图门控技术可创建整个心动周

期的图像,但只能用于 ROI分析;在心脏复杂运动时

无法逐像素计算 T１ 值;平面运动改变磁化恢复曲线

也会导致 T１ 误差[７].
改良的LL序列(modifiedLookＧLockerInversion

recovery,MOLLI)在一个反转脉冲之后,在多个连续

心动周期的舒张末期采集单次平衡稳态自由进动图

像,图像集的反转时间以 RR间隔的倍数划分[８].与

传统的连续LL序列相比,在相同的心脏相位可以通

过运动校正像素计算 T１ 值以改善心脏或呼吸运动造

成的误差.但是,由于 T１、T２ 弛豫时间、磁场不均匀

性、磁化传递以及非共振效应和反转脉冲效率之间的

系统性联系,T１ 值被低估;对于某些急性期或心衰患

者来说,屏气时间仍然较长;对心率依赖性较高.因

此,MOLLI对心肌组织表征异常具有敏感度高、特异

度略低的特点[９].

２０１０年,Piechnik等[１０]提出的缩短的 MOLLI序

列(shortenedmodifiedLookＧLockerInversionrecovＧ
ery,ShMOLLI),更加显著地缩短了扫描时间并降低

了心率依赖性.但由于图像集之间单次心跳的间歇恢

复期非常短,当 T１ 值较大时采集到的数据集较稀疏,
无法保证估计 T１ 值理论模型的兼容性.因此该技术

存在 T１ 值被低估及易产生伪影的技术壁垒,图像信

噪比也低于 MOLLI序列.

②饱和恢复序列 饱和恢复单次激发采集(saturaＧ
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tionrecoverysingleＧshotacquisition,SASHA)序列利

用心电图门控单发平衡稳态自由进动技术,在获取第

一个图像之后施加磁化准备,收集剩余九个饱和脉冲

图像,每个图像彼此独立[１１].因此,SASHA等饱和恢

复序列比反转恢复序列更加准确,不易受 T１、T２、磁化

传递及磁场异质性的影响.但与反转恢复序列相比,
饱和恢复序列的动态范围减小,T１ 精确度降低.最近

研发的可变翻转角读数与双参数拟合方式优化了饱和

恢复时间,使SASHA的心肌 T１ 精确度与 MOLLI法

近似.同时,有研究者还提出了组合的独立心率饱和

脉冲准备反转恢复序列,可以产生与SASHA 类似的

T１ 值,精确度介于 MOLLI和SASHA之间.

２􀆰心肌 T１Ｇmapping与细胞外间质容积分数

正常心肌由三个主要部分组成:细胞、血管和间

质.间质和血管内部分合在一起通常称为细胞外间质

容积分数(extracellularvolume,ECV).大多数心血

管疾病如水肿、重塑或纤维化时 ECV 扩大,主要是由

于间质成分的增加.ECV 可以通过初始 T１ 值、增强

后(＞１０分钟)T１ 值和红细胞比容可计算,具体公式

为ECV ＝(１－hematocrit)(１/T１(tissuepostＧGd)－
１/T１(tissuenative))/(１/T１(bloodpostＧGd)－１/T１

(bloodnative)).
初始 T１Ｇmapping是指在不使用对比剂的情况下

直接进行图像采集,细胞内和 ECV 的相对大小的变

化影响心肌的 T１ 弛豫时间[１２].该技术敏感性较低,
大多数心肌病初始 T１ 值变化幅度较小而难以鉴别.
此外,初始 T１ 值的变化不一定引起 ECV 变化,绝对

T１ 正常值还可能随磁场强度和扫描序列的不同而有

所变化.增强后 T１Ｇmapping是使用钆对比剂一段时

间后进行图像采集,利用后处理软件和线性拟合技术

分析得出增强后 T１Ｇmapping图.受给药剂量、对比

延迟时间、肾功能、贫血和场强等多种因素影响,增强

后的绝对心肌 T１ 值稳定性和可重复性逊于初始 T１Ｇ
mapping,一般不单独用于临床诊断.与前两种技术

相比,ECV独立于场强及序列,可重复性、可比性均较

单纯的 T１Ｇmapping稳定,并且与组织学证实的心肌

胶原蛋白含量之间具有高度一致性[１３].

临床应用

T１Ｇmapping技术是极佳的无创心肌组织表征技

术,在各种心脏疾病的诊断检查和预后中都发挥着重

要作用[１４].基于美国心血管核磁共振成像协会与欧

洲心脏病学会２０１３年联合发表的心肌 T１Ｇmapping
及ECV 定量技术的共识性声明,２０１７年美国心血管

核磁共振成像协会发表了心血管磁共振参数化 mapＧ
ping技术的共识建议[１５],共包括以下几个方面:更新

了现有的实验和临床数据;更新了临床适用症;对最新

的CMR方案与技术给出具体实践建议;提供研究指

南.共识表示从病理生理机制及组织特征角度分析,

T１Ｇmapping与ECV技术评价心肌急性损伤、纤维化

及浸润性病变的临床效用都较显著.心肌急性水肿和

纤维化时,液体或胶原成分在细胞外空间扩张使初始

T１ 值增加.在浸润性疾病中,异常物质在心肌间质积

聚并改变间质部分的 T１ 特性.绝大多数疾病使初始

T１ 值增加,包括淀粉样变性、结节病和全身性系统性

炎症等.少数表现为心肌初始 T１ 值降低,包括铁沉

积、AndersonＧFabry病、脂肪瘤化生等.

１􀆰水肿性疾病

①急性心肌梗死 急性心肌梗死最常见的是由动

脉粥样硬化斑块破裂或闭塞性栓塞引起的在细胞水平

的心肌缺血、坏死.心肌细胞破坏、周围间质水肿、心
肌水分增加等导致初始 T１ 值及 ECV 的增加及增强

后T１ 值的下降.初始T１Ｇmapping比T２Ｇmapping、传
统 T２ 加权成像和 LGE能更准确地识别急性心肌损

伤,定量评估水肿的存在[１６].急性梗死区域心肌的初

始 T１ 值及增强后 T１ 值分别比正常心肌增加(１８±
７)％,降低(２７±４)％[１７].初始 T１Ｇmapping诊断急性

心肌梗死的敏感度和特异度分别达９６％和９１％,比

T２
∗ 更加敏感[１８].另外,初始 T１Ｇmapping还可用于

评估心肌缺血.利用犬心肌梗死模型可证实初始 T１Ｇ
mapping能够精确定量评价缺血心肌,与 T２Ｇmapping
有相同的效能[１９].

②心肌炎 临床实践中另一种常见心肌水肿病因

是急性心肌炎,它的临床表现多变广泛,从无症状到心

源性休克甚至猝死,但症状和实验室检查结果通常是

非特异性的.CMR是目前用于评估疑似急性心肌炎

的主要诊断工具,２００９年建立的 CMR成像路易斯湖

共识标准依赖于传统的 T２ 加权序列、早期钆增强和

LGE的成像结果[２０].但 T１Ｇmapping可通过显示心

肌水含量的增加从而诊断心肌炎,无需使用对比剂或

参照正常心肌及骨骼肌.在心肌炎的诊断、检测心肌

局部微小病变、区分心肌炎急性期和恢复期方面,T１Ｇ
mapping均比 LGE和 T２ 加权成像更有优势[２１].且

T１Ｇmapping不仅可显示心肌微小病变也可显示心肌

弥漫性病变[２２].有研究报道以 T１ 值＞９９０ms(１．５T
ShMOLLI)为基线,T１Ｇmapping诊断急性心肌炎的

敏 感 度、特 异 度 及 符 合 率 分 别 为 ９０％、９１％ 和

９１％[２３];初始 T１ 值＞５SD 可诊断急性心肌炎,符合

率高达９６％;初始 T１ 值＞２SD 可诊断恢复期心肌

炎;符合率高达９７％.２０１８年JACC主刊发表了更新

的心肌炎CMR诊断标准(路易斯湖标准),取消了在

临床实践中不常用的早期心肌强化,增加了 T１ＧmapＧ
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ping和 T２Ｇmapping两个新的定量技术,进一步完善

了CMR诊断标准[２４].建议基于 T２(T２Ｇmapping或

T２ 加权成像)的心肌水肿和 T１(T１Ｇmapping、ECV 及

LGE)的心肌损伤两个标准均为阳性,即可诊断急性

心肌炎.当基于 T１ 和 T２ 的技术中只有一种检测为

阳性时也能在一定程度上支持诊断为急性心肌炎.

③其他 Takotsubo心肌病是一种急性心力衰竭

综合征,通常由强烈情绪事件引发,一般短期能恢复.
在急性期,初始 T１Ｇmapping可用于识别相关急性心

肌水肿[２５].有研究表明,这种心肌病可能伴发持续性

后遗症,而初始 T１ 值在发病后１３~３９个月都呈升高

状态[２６].此外,心脏移植术后患者通常要通过连续心

内膜心肌活检监测急性同种异体移植排斥反应,这是

移植后一年内死亡的主要病因.但心内膜活检属于有

创检查,且不能提供心脏结构及功能信息.目前已提

出利用CMR的ECV和 T２Ｇmapping技术组合评估排

斥反应的替代生物标志物[２７].研究还发现多发性排

斥反应发作患者的心肌显示ECV 值升高可能预示较

差预后,这还需要大规模研究进行验证.

２􀆰纤维化性疾病

①肥厚型心肌病及扩张型心肌病 肥厚型心肌病

(hypertrophiccardiomyopathy,HCM)组织学上表现

为心肌细胞肥大、排列紊乱,细胞外间质容积增加.

HCM 的心肌纤维化似乎是一个隐匿、渐进的弥漫性

过程,早期LGE成像探测敏感性较低.而初始 T１ 值

不需要正常心肌对照,可早期发现心肌纤维化,且 T１

值与壁厚呈正相关,提示它可以用作 HCM 早期心肌

纤维化及纤维化严重程度的标志物[２８].同初始 T１Ｇ
mapping类似,ECV 值在 HCM 通常也增加,比高血

压性心脏病更显著[２９].T１Ｇmapping还可以帮助区分

HCM 和运动员性左室肥大,运动性左室肥大主要影

响心肌细胞的体积使细胞内部分增加,但 ECV 值降

低[３０].
扩张型心肌病(dilatedcardiomyopathy,DCM)的

特征为单侧心室或双侧心室扩大,心室收缩功能减退,
伴或不伴充血性心力衰竭,是心血管致残致死的重要

病因.传统LGE通常用于评估中晚期 DCM 患者明

显的心肌纤维化,而初始 T１ 及 ECV 值在 DCM 早期

(射血分数保留节段)即均可增加[３１].由于DCM 属于

非缺血性心肌病,绝对定量的 T１Ｇmapping及ECV 可

较LGE更准确地识别正常心肌和纤维化.T１ＧmapＧ
ping及ECV还是非缺血性 DCM 预后的独立预测因

子,包括全因死亡率、心力衰竭相关住院治疗、死亡及

心脏移植[３２].这表明它可以作为一种无创影像学指

标指导患者的危险分层和疾病管理.
研究显示,HCM 和 DCM 患者的心肌初始 T１ 值

(３．０T)分别为(１２５４±４３)ms、(１２３９±５７)ms,明显高

于正常人(１０７０±５５)ms[３３].HCM 和 DCM 患者的

ECV高于正常人,但差异没有统计学意义,表明 ECV
的改变与心脏功能相关.此外,T１Ｇmapping还可以定

量分析室间隔导管消融术后的心肌瘢痕.

②缺血性心肌瘢痕 急性心肌梗死后,心肌坏死细

胞被细胞外胶原纤维替代,形成缺血性纤维瘢痕.初

始 T１ 值已被证明可用于评估存活心肌,即略高于远

端正常心肌,而低于梗死心肌.一项包括３０例急性

ST段抬高心肌梗死患者、３０例梗死超过１年的患者

和２０名对照患者的研究显示[１８],初始 T１Ｇmapping能

够鉴别陈旧性心肌梗死患者的存活心肌和梗死心肌,
敏感度和特异度均为８８％.由于没有水肿混淆,与急

性梗死相比,T１Ｇmapping技术在陈旧性心肌梗死方面

的表现更好(敏感度和特异度均为７９％).

③其他 左室心肌致密化不全是由于胚胎时期心

肌致密化早期停滞导致的遗传性疾病,也可以与先天

性心脏病并存,最常累及左室心尖及侧壁,严重者左室

其他部位甚至右室也可受累.一项包括３１名患者和

８名对照的小型对照研究显示[３４],与正常对照相比,心
肌致密化不全患者的 T１ 值升高(即使没有 LGE),表
明针对该病 T１Ｇmapping检测心肌纤维化比 LGE更

敏感,当然这一结果还需要更大规模的研究来验证.
射血分数保留型心力衰竭(heartfailurewithpreＧ

servedejectionfraction,HFpEF)作为一种临床综合

征,患者有心力衰竭的症状和体征,左室射血分数正常

或接近正常(LVEF≥５０％).在心衰患者中,只有

HFpEF患者与弥漫性心肌纤维化增加和舒张功能受

损显著相关[３５],即 HFpEF患者的 T１ 及ECV 增加与

患者的心功能及临床症状相关,这对该病的诊断及严

重程度评估具有重要价值.
在糖尿病早期,患者心脏收缩和舒张功能与增强

后 T１ 值相关.虽然一般很少有针对增强后 T１ 值研

究,但对比研究有无糖尿病患者的CMR图像及数据,
糖尿病患者ECV 显著高于无糖尿病患者,ECV 的升

高还与患者死亡率及心室功能衰竭相关[３６].
弥漫性心肌纤维化还是主动脉瓣狭窄患者心肌损

害的标志,与疾病预后及主动脉瓣置换术后的预后有

关.初始 T１ 值与主动脉瓣狭窄患者的心肌细胞顺应

性呈中等相关(r＝０．６５)[３７],无症状患者的初始 T１ 值

与心室功能、结构、心肌纤维化和心室重塑相关.严重

主动脉瓣狭窄患者的初始 T１ 值显著高于无症状患

者,其ECV还与胶原体积分数、主动脉瓣面积和心脏

功能等相关.

３􀆰浸润性疾病

①心肌淀粉样变性 心脏作为淀粉样变性受累器
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官之一,病理性淀粉样蛋白在心肌间质内弥漫性浸润,
由此导致的钆沉积在 LGE图像上显示为斑片状或弥

漫性心肌信号增强.但弥漫性浸润会改变心肌的信号

特征导致心肌信号假性缺失[３８].淀粉样变性患者还

经常伴发肾功能衰竭,限制了对比剂应用.T１ＧmapＧ
ping诊断心肌淀粉样变性的符合率高达９２％,受累心

肌的初始 T１ 值＞１０２０ms[３９].ECV 值的变化比初始

T１ 值更明显,与左室射血分数、室间隔厚度及左室质

量都相关,是评估疾病严重程度是极佳指标.研究显

示,ECV＞４５％,患者死亡风险增加２．８４倍;初始 T１

值＞１０４４ms,患者死亡风险增加４．３９倍,而单独测量

增强 T１ 值没有预测价值[４０].

②铁负荷过载 血清铁通常与转铁蛋白结合在血

浆中传递,当体内铁循环的容量超过转铁蛋白可以结

合并安全储存的上限时,它将以有毒的非转铁蛋白结

合铁的形式在体内流动.这种非结合形式的铁沉积可

以在心脏中,并造成细胞水平损害[４１].由于铁是一种

顺磁性物质,可显 著 缩 短 T１、T２ 和 T２
∗ 值.利 用

T２
∗Ｇmapping可以实现心肌铁沉积状态的检测及半

定量分析.心肌铁过载患者 T１ 和 T２
∗ 之间存在线性

关系,因此 T１Ｇmapping也可用于评估铁过载[４２].有

关地中海贫血患者的研究显示,T１Ｇmapping不受空间

不均匀性的影响,尤其适用于早期或轻度铁过载患

者[４３].T１Ｇmapping可用于量化不同原发病患者的铁

负荷过载,与 T２
∗Ｇmapping相比具有更高的可重复

性.

③其他 AndersonＧFabry病是一种罕见的 X染色

体连锁隐性遗传的溶酶体贮积症,细胞内脂质成分聚

集导致了初始 T１ 值显著降低,最明显的是患有心室

肥大的患者,但即使是没有心室肥大的患者也可以检

测到初始 T１ 值的下降,表明 T１Ｇmapping也可用于疾

病早期阶段的诊断[４４].由于其他表现为左室肥厚的

疾病T１ 值常升高,一般心肌初始T１ 值＜９４０ms可区

分 AndersonＧFabry病与其他表现为左室肥厚的病

变[４５].
结节病是一种非干酪样肉芽肿性浸润性疾病,临

床上仅有少部分心脏结节病患者被诊断.研究表明,
活检证实为系统性结节病的患者中,心肌的基线 T１

值显著高于正常对照组,ROC曲线下面积达０．９６[４６].
即使在无症状的患者中也发现初始 T１ 值升高.此

外,在接受全身性类固醇治疗的患者中,随访显示 T１

值降低,而未接受治疗的患者 T１ 值则没有变化.
已知引起心肌纤维化的其他全身性炎症性疾病包

括类风湿性关节炎、系统性硬化症和系统性红斑狼

疮[４７Ｇ４９].在这些病症中,与正常对照相比,都可以观察

到患者的初始 T１ 值和ECV升高.

前景展望

近１０年来,心脏 T１Ｇmapping及 ECV 快速发展,
但仍有许多因素限制了其在临床实践中的广泛应用.
尽管如此,与传统的LGE相比,T１Ｇmapping在定量检

测局部或弥漫性病变,评估心肌水肿、纤维化及浸润性

疾病方面的优势还是显而易见的.随着磁共振软硬件

技术的持续快速发展,未来 T１Ｇmapping对心血管疾

病的诊断、治疗、危险分层及预后判断,以及探索疾病

的病理特点、发病机制、疗效进展方面将会发挥更大的

作用.
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数字乳腺断层X线成像技术在乳腺癌筛查中的应用

张冬雪,段茜婷,李卓琳,丁莹莹

【摘要】　乳腺影像检查是降低乳腺癌死亡率的有效方法,数字乳腺断层融合 X 线成像(DBT)作为

近年来新出现的影像成像技术,大大提高了乳腺癌筛查的敏感度和特异度.本文就 DBT与传统乳腺 X
线摄影检查的对比研究、在致密型与非致密型乳腺中的应用、诊断早期与浸润性乳腺癌的效能以及其目

前存在的局限性等方面进行综述,旨在提高对乳腺癌的诊断,为 DBT技术的发展实践提供策略.
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　　２０世纪７０年代以来,乳腺癌发病率呈现持续增

长的趋势,现已是我国女性恶性肿瘤发病率居第一、病
死率居第六的恶性疾病[１].有学者指出,发达国家因

国家乳腺癌筛查项目的普及,乳腺癌病死率呈现下降

的趋势.相关数据显示[２Ｇ４],２０世纪６０年代美国乳腺

筛查广泛开展,１８年后乳腺癌死亡率降低了２３％;

１９７７－１９８４年,瑞典实施乳腺筛查计划之后,其乳腺

癌的死亡率下降了３１％;现如今,我国乳腺癌的发病

率为２２．１/１０万、死亡率为５．４/１０万.目前乳腺癌早

期筛查常用的方法有乳腺自检、临床检查和影像检查.

２０１７年«NCCN乳腺癌筛查和诊断临床实践指南»指
出乳房自检并不能降低乳腺癌检出率和病死率.早期

乳腺癌没有明显的症状和体征,往往受不到重视,所以

定期进行乳腺影像检查是必不可少的[５Ｇ６].

乳腺影像筛查方式及数字乳腺断层融合X线成像的优势

目前乳腺X线摄影检查、乳腺超声检查及乳腺磁

共振成像(magneticresonanceimaging,MRI)是乳腺

癌的主要影像学检查方法,其中乳腺 X线摄影检查因

其操作简单、费用低廉且具有良好的分辨力及重复性

等特点,已成为乳腺癌早期筛查的最好方法之一.超

声检查因无辐射、不受腺体细密程度的影响,而广泛应

用于乳腺疾病的检查.MRI对于特定人群如致密型

乳腺人群、乳腺较小人群、假体植入术后人群的乳腺癌

筛查更具优势[７].在欧美国家,数字乳腺断层融合 X
线成像(digitalbreasttomosynthesis,DBT)因其检查

时间短、三维成像等优点现已经在乳腺疾病的筛查中

普及.
常规全数字化乳腺 X 线摄影(fullfielddigital

mammography,FFDM)作为二维图像,能在一定程度

上提高早期乳腺癌的检出率,然而其对于致密型腺体

的诊断敏感度及特异度均有所降低,易出现误诊、漏
诊[８].而 DBT 作为一种新的影像成像技术,是在

FFDM 的基础上,利用X线球管在一定角度内旋转并

进行连续多点投照,通过不同投影角度对乳腺进行低

剂量的快速采集,获得不同投影角度的数据来重建三

维图像[９].DBT对早期病灶具有更高的敏感性及特

８３９ 放射学实践２０２０年７月第３５卷第７期　RadiolPractice,Jul２０２０,Vol３５,No．７


