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心血管 MR影像学专题
心肌梗死伴二尖瓣返流影响因素的心脏 MR研究

薛娜,薛志颖,尹晓凤,张同

【摘要】　目的:采用心脏磁共振成像探究伴或不伴二尖瓣返流的心肌梗死患者的左心室结构和功

能差异,并分析可能促使心肌梗死患者发生二尖瓣返流的影响因素.方法:回顾性分析心肌梗死患者

１３１例,并将其分为不伴二尖瓣返流组(５６例)以及伴二尖瓣返流组(７５例),分析比较两组的一般临床

资料、左心室结构功能数据及钆对比剂延迟强化数据.结果:与不伴二尖瓣返流组相比,伴二尖瓣返流

组年龄更高;左心室收缩末期容积、左心室舒张末期容积、梗死面积更大、下壁梗死发生率更大(P 均＜
０．０５),并且左室射血分数更低(P＜０．００１).结论:与不伴二尖瓣返流患者相比,伴二尖瓣返流患者左室

结构与功能障碍更严重,年龄、下壁心肌梗死以及梗死面积可能是心肌梗死患者发生二尖瓣返流的影响

因素,心脏磁共振成像能够为心肌梗死伴二尖瓣返流患者提供更多有助于诊疗的影像学信息.
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CardiacMRstudyonthefactorsofmitralregurgitationinpatientswithacutemyocardialinfarction　
XUENa,XUEZhiＧying,YIN XiaoＧfeng,etal．DepartmentofMedicalImaging,theFourthAffiliated
HospitalofHarbinMedicalUniversity,Harbin１５００００,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethedifferenceofleftventricularstructureandfunctioninmyoＧ
cardialinfarctionpatientswithorwithoutmitralregurgitationbycardiacmagneticresonanceimaging,

andtoexplorethefactorsofmitralregurgitationinpatientswithacutemyocardialinfarction．Methods:

Atotalof１３１patientswithmyocardialinfarctionwereretrospectivelyanalyzedanddividedintotwo
groups:nonＧmitralregurgitationgroup(n＝５６)andmitralregurgitationgroup(n＝７５)．Thegeneral
clinicaldata,leftventricularstructureandfunctiondataandlategadoliniumenhancementdatawere
comparedandanalyzed．Results:Comparedwiththegroupwithoutmitralregurgitation,thegroupwith
mitralregurgitationwasolderinage,theleftventricularendＧsystolicvolume,leftventricularendＧdiasＧ
tolicvolume,infarctionareaandtheincidenceofinferiorwallinfarctionwerelarger(P＜０．０５)．And
theleftventricularejectionfractionwaslower(P＜０．００１)．Conclusion:Theleftventricularstructure
andfunctionofpatientswithmitralregurgitationareworsethanthosewithoutmitralregurgitation．
Age,inferiormyocardialinfarctionandinfarctsizemaybethepredictorsofmitralregurgitationinpaＧ
tientswithmyocardialinfarction．CardiacmagneticresonanceimagingcanprovidemoreimaginginforＧ
mationforthediagnosisandtreatmentofmyocardialinfarctionwithmitralregurgitation．

【Keywords】　Myocardialinfarction;Ischemicmitralregurgitation;Cardiacmagneticresonance
imaging

　　缺血性二尖瓣返流(ischemicmitralregurgitaＧ
tion,IMR)属于功能性二尖瓣返流,它包括由心肌长

期缺血性改变而引起的慢性IMR和由心肌梗死引起

的急性IMR[１],它与心肌梗死患者发病１个月内发生

心力衰竭甚至死亡事件独立相关[２].IMR 临床发病

率较高,在冠心病患者中约有２０％伴IMR,而在心肌

梗死患者中约有５０％伴IMR[１].虽然大多数心肌梗

死伴IMR的程度较轻,但是无论其程度如何,１年病

死率相较于未伴IMR患者均升高[３].所以,对心肌梗

死患者来说,实施及时的血运重建并采取有效手段纠

正IMR具有重要意义.
心脏 磁 共 振 成 像 (cardiac magneticresonance,

CMR)无创、无辐射,并且能够进行多参数、多平面、多
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序列成像,已发展成为评价心脏结构与功能的金标

准[４],并已被广泛应用于心肌梗死的定性和定量评估.
在磁共振诸多序列中,钆对比剂延迟强化(lategadoＧ
liniumenhancement,LGE)对定性诊断急、慢性心肌

梗死敏感度高达９９％[５],它能够对心肌梗死发生部

位、梗死面积(infarctsize,IS)和心肌存活等进行准确

评价.而临床医生常应用超声心动图来对二尖瓣病理

改变进行定性及定量评价.本研究采用超声心动图将

临床确诊的心肌梗死患者分为两组:不伴IMR组和伴

任意严重程度的IMR 组,并获取两组患者 CMR 数

据.采用CMR成像探究伴或者不伴IMR 的心肌梗

死患者左心结构与功能的差异,进而探究可能造成患

者发生IMR的影响因素.

材料与方法

１研究对象

对哈尔滨医科大学附属第四医院２０１６年１０月－
２０２０年９月确诊的心肌梗死患者进行回顾性分析.
纳入标准:①符合急性心肌梗死的诊断标准(持续的缺

血性胸痛症状、典型的心肌梗死心电图改变、心肌坏死

标志物特征性动态变化,以上三条至少具备两条),或
有心肌梗死发作史;②患者在住院期间完成了超声心

动图和 CMR检查,并且两项检查时间间隔不超过两

天.排除标准:①原发性二尖瓣疾病,如二尖瓣狭窄、
二尖瓣脱垂等;②合并严重的心律失常,如房颤、室颤

等;③其他原发性心肌病,如肥厚型心肌病、扩张型心

肌病患者;④CMR图像质量不佳者.本研究根据超声

心动图判定IMR存在及严重程度:轻度(反流面积＜
４cm２);中度(反流面积４~８cm２);重度(反流面积＞
８cm２).将所有患者分为两组:A 组(心肌梗死不伴

IMR),B组(心肌梗死伴任何程度的IMR).

２CMR检查

所有患者在３．０T MR(PhilipsIngenia,NetherＧ
land)扫描仪进行 CMR 成像.采取心电门控及呼吸

门控进行联合监测,最大梯度切换率设为２００mT/
(mms),最大梯度场设为４５mT/m,使用 CMR 扫

描专用的８通道相控阵表面线圈.首先采集心脏横轴

面、矢状面以及冠状面定位图像,然后应用快速自旋回

波序列进行心脏以及大血管成像、稳态自由进动序列

进行自由呼吸的心脏电影序列成像.扫描切面包括四

腔心长轴、两腔心长轴、左室短轴及左室流出道.扫描

参数如下:FOV２８０mm×２８０mm,层厚８mm,翻转

角４５°.随后外周静脉注入钆喷酸葡胺(GdＧDTPA,

０．１mmol/kg,３．５mL/s)１０mL,等待１０~１５分钟,然
后行LGE成像扫描.扫描参数如下:FOV３２０mm×
３２０mm,层厚１０mm,TE３ms,翻转角２５°.

３心功能分析

将CMR图像载入Phillip公司cardiacMRanalyＧ
sis工作站,由两名具有三年以上影像诊断经验的核磁

诊断医生分别进行操作.在电影序列上,于左室舒张

末期及收缩末期手动勾画心内膜及心外膜,由后处理

软件自动计算,生成左室射血分数(leftventriculareＧ
jectionfraction,LVEF)、每搏输出量(strokeoutput,

SV)、心输出量(cardiacoutput,CO)、左室舒张末期容

积(leftventricularendＧdiastolicvolume,LVEDV)、左
室收 缩 末 期 容 积 (leftventricularendＧsystolicvolＧ
ume,LVESV)和左室心肌质量(leftventricularmass,

LVM)等左心结构与功能数据,并根据体表面积进行

标准化.在LGE图像上的左室短轴层面,医生手动勾

画心内膜及心外膜,由软件得出 LGE百分比(即梗死

面积百分比)及左心室心肌梗死发生部位.根据美国

心脏病学会公布的心脏１６节段分析法,左前降支、右
冠状动脉、左回旋支三者供血区分别称为:前壁、下壁、
侧壁.梗死范围分布由诊断医生根据图像商讨决定,
两位医生对LGE范围判断存在差异时由第三个更高

年资的医生来确定,其他数据为两名医生所得数据的

平均值.

４统计学方法

采用SPSS１９．０软件进行统计学分析.其中,计
数资料以频数表示,并应用χ２ 检验;计量资料以x±s
表示,其差异性检验采用t检验.以P＜０．０５为差异

具有统计学意义.

结　果

１临床资料

最终纳入符合条件的心肌梗死患者共１３１例,其
中男８３例,女４８例,患者平均年龄(６０±１１)岁.在

１３１名心肌梗死患者中,共有７５例患者伴IMR.其

中,轻度IMR者为５６例,中度、重度IMR者为１９例.
经统计分析,相较于不伴IMR患者,心肌梗死伴IMR
患者的年龄偏大,差异具有统计学意义(P＜０．０５),两
组患者其余临床资料没有统计学差异,见表１.

表１　A组和B组患者的临床资料　(例)

临床资料 A组 B组 统计值 P 值

例数 ５６ ７５
性别

　男 ３７ ４６ ０．３１０ ０．５７８
　女 １９ ２９
年龄(岁) ５７．２±１０．９ ６２．４±１１．３ －２．６８３ ０．００８
心血管疾病相关因素

　高血压 ２５ ３８ ０．４６６ ０．４９５
　糖尿病 １０ １９ １．３０８ ０．２５３
　高血脂 １０ １１ ０．２４２ ０．６２２
　吸烟 ３２ ４３ ０．０００ ０．９８３
　饮酒 ２２ ２６ ０．２９５ ０．５８７

２心功能分析
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表２　A组和B组患者的CMR结果比较

CMR参数 A组 B组 统计值 P 值

电影序列参数

　LVEF(％) ４７．９８±１３．２７ ３７．６９±１７．８７ ３．７８１ ＜０．００１
　LVEDV(mL) １１２．１０±４４．９２ １３６．１２±７７．４２ －２．２３１ ０．０２８
　LVESV(mL) ６２．２０±４０．８１ ８３．４６±６２．１２ －２．３５２ ０．０２０
　SV(mL) ５８．２１±１９．７４ ５１．２５±２４．１９ １．７５８ ０．０８１
　CO(L/min) ３．７３±１．２９ ３．４９±１．６３ ０．９１４ ０．３６３
　LVM(g) １１２．７７±３４．２６ １２８．２６±４７．８０ －２．１６１ ０．０３３
LGE结果

　前壁梗死(例) ３５ ４４ ０．１９７ ０．６５７
　下壁梗死(例) ２１ ４３ ５．０４７ ０．０２５
　侧壁梗死(例) ９ １８ １．２３２ ０．２６７
　梗死面积百分比(％) １１．２９±５．２１ １５．５５±６．９９ －０．３９９６ ＜０．００１

图１　心肌梗死不伴IMR者的 CMR图像.a)LGE图像,左室

前室间隔斑片状高信号(箭);b)四腔心长轴图像,收缩期二尖瓣

区无反流;c)左室短轴收缩末期电影图像;d)左室舒张末期电影

图像.经后处理软件分析,该患者 LVESV 为 ３７．２mL,LVＧ
EDV 为８１．８mL.

　　两组患者心脏电影序列及 LGE成像获得的影像

学参数见表２、图１~２.相较于A组,B组患者LVEF
更低,差异具有统计学意义(P＜０．００１);B组患者LVＧ
EDV、LVESV、LVM、梗死面积百分比明显增大,差异

具有统计学意义(P 均＜０．０５);两组患者SV、CO 差

异没有统计学意义(P＞０．０５).与不伴IMR 患者相

比,伴IMR患者下壁梗死发生率更大,差异具有统计

学意义(P＝０．０２５).

讨　论

二尖瓣装置是由二尖瓣环、乳头肌、二尖瓣前后两

叶以及相关的腱索组成的一个完整的、能够适时开放

和关闭的结构,二尖瓣前后两叶附着在瓣环

上,并由乳头肌通过腱索拴系在左心室上[６].
在正常情况下,当左心室收缩变短时,乳头肌

收缩,以保持乳头肌末端与二尖瓣环之间的距

离,从而防止二尖瓣瓣叶脱垂入左心房.二尖

瓣任何组成部分发生功能障碍,都可能威胁患

者生命[７].所以,对IMR进行全面的机制探究

至关重要.
既往研究表明,年龄是心肌梗死患者发生

IMR的独立影响因素[８Ｇ９],本研究结果与既往

研究结果一致.IMR病理生理机制复杂,至今

仍未达成共识.二尖瓣瓣叶在各方向的作用

力(二尖瓣环的收缩力、乳头肌位移产生的牵

拉力和左心室的收缩力等)保持平衡才能够使

瓣尖精准对合,形成帐篷样结构[１０].心肌梗死

患者左心室收缩功能障碍,二尖瓣在收缩期受

到的闭合力减弱,进而发生IMR,同时IMR加

重了左心室的容量负荷.与不伴IMR者相比,
伴IMR者左心室结构和功能障碍更严重,表现

为LVEF更低,LVEDV和LVESV更高.
当冠状动脉狭窄甚至闭塞时,其供血心肌

节段因血液供应减少而发生心肌梗死,梗死的

心室壁使乳头肌移位,后者导致二尖瓣瓣叶连

同对合点向左心室心尖部移位,增加了瓣叶的

牵拉力,从而引起IMR[１１].Kumanohoso等[１２]研究

表明,伴IMR者下壁心肌梗死率更高.二尖瓣的供血

特点可能能解释以上结果:前外侧乳头肌是双重供血

(供血动脉分别是左前降支的对角支和回旋支的边缘

支),而右冠状动脉的后降支单支为后内侧乳头肌供

血,所以当右冠状动脉供应的下壁心肌梗死时,IMR
发生率更高.此外,本研究表明,与不伴IMR者相比,
伴IMR 者的梗死面积更大,这与既往研究结果一

致[１３Ｇ１５],原因可能是:梗死面积越大,左心室局部或整

体功能障碍越严重,进而左心室壁收缩功能不协调,造
成收缩期二尖瓣闭合力下降,同时心肌缺血导致乳头
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图２　心肌梗死伴IMR 者的 CMR 图像.a)LGE 图像,前壁、
前室间隔、下壁条状高信号(箭);b)四腔心长轴图像示收缩期二

尖瓣区条样低信号(箭);c)左室短轴收缩末期图像;d)左室短轴

舒张末期图像.经后处理软件分析,该患者 LVESV 为２２０．９
mL,LVEDV 为２５４．０mL.

肌发生移位,造成后者对二尖瓣的牵拉力增大,闭合力

与牵拉力不平衡,使二尖瓣无法精准对合.
本研究存在的局限性:①本研究纳入患者例数较

少,且为单中心研究;②本研究未探讨不同梗死部位的

IMR结构与功能差异及其预后情况;③本研究未探讨

梗死动脉血运重建对二尖瓣返流的影响;④本研究未

加入患者预后数据.
总之,与心肌梗死不伴二尖瓣反流患者相比,伴二

尖瓣反流患者的左心室结构与功能障碍更严重.此

外,患者年龄、下壁心肌梗死以及心肌梗死面积可能是

心肌梗死患者发生二尖瓣反流的影响因素.
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