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骨骼肌肉影像学
兔肢体高压电烧伤后骨骼肌 MRI特征

孙斯琴,郭威,陈军,杨凡

【摘要】　目的:连续性观察兔肢体电烧伤后骨骼肌 MRI平扫、增强及 DWI成像特点,总结其变化

规律.方法:选取１６只实验兔,制作兔肢体高压电烧伤模型,分别于造模后２h、２４h、４８h、７２h行双后

肢 MRI平扫、DWI检查(b＝６００s/mm２)及造模肢增强扫描,每个时间点扫描完成后随机抽取２只兔处

死,取病变肌肉行病理检查.结果:所有实验兔电极入口及出口处皮肤及皮下组织增厚、肿胀(入口处损

伤更重),局部皮下软组织间隙少量积液(１４例).骨骼肌可见“袖套样”损伤、“夹心样”坏死,整体呈“跳

跃性”分布(１６例),随时间延长,损伤肌肉肿胀更明显、病变范围扩大、边缘逐渐模糊不清,电极入口处

较出口处损伤累及更多肌群.T２WI损伤肌肉呈片状高信号、稍高信号、低信号,部分混杂,２４h较２h
信号稍减低;T１WI抑脂序列呈斑片状稍低、稍高混杂信号,但所显示病变范围明显小于 T２WI;增强扫

描２h时病变区明显强化,２４~７２h强化程度逐渐减低、范围逐渐减小;DWI示受损肌肉呈明显扩散受

限高信号,随时间延长,病变范围逐渐扩大、受损肌肉信号逐渐升高.近电极入口、出口处受损骨骼肌

ADC值均随时间延长而降低(P＜０．０５);相同电烧伤时间,近入口处受损骨骼肌 ADC值较近出口处低

(P＜０．０５).当 ADC值变化率(ΔADC)＜２０．１０％时,损伤肌肉仅少量变性;当 ΔADC介于２０．１０％~
３６．０６％时,少量肌肉坏死;当 ΔADC介于３６．０６％~４２．６２％时,损伤肌肉坏死逐渐增多;当 ΔADC＞
４２．６２％时损伤肌肉大量坏死.组织病理显示随时间延长而加重的肌纤维束变性坏死和断裂、炎症细胞

浸润、红细胞渗出、血栓形成等表现.结论:兔肢体高压电烧伤后骨骼肌损伤具有独特的 MRI表现及变

化规律,MRI检查可为临床肢体高压电烧伤清创手术方案制定及肌肉切除范围提供帮助.
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MRcharacteristicsofskeletalmusclefollowingahighvoltageelectricalburninrabbitlimbs　SUN
SiＧqin,GUO Wei,CHENJun,etal．DepartmentofRadiology,WuhanThirdHospital(TongrenHospiＧ
talAffiliatedtoWuhanUniversity),Wuhan４３００６１,China

【Abstract】　Objective:Analyzethecharacteristicsofunenhanced MRI,contrastＧenhancedscanＧ
ning,anddiffusionweightedimaging(DWI)inskeletalmusclesofrabbitlimbsafterhighvoltageelecＧ
tricalburns．Methods:Sixteenrabbitswereselectedtomakehighvoltageelectricalburnsmodelsof
theirlimb．UnenhancedMRIscanningandDWIexamination(b＝６００s/mm２)andcontrastＧenhanced
MRIobtainedforbothhindlimbsat２h,２４h,４８h,and７２hafterlimbshighvoltageelectricalburns．
Tworabbitswererandomlyselectedandsacrificedaftereachimagingtimepoint,andhistologyofinＧ
juredmuscleswasperformedforpathologicalexamination．Results:Theskinandsubcutaneoustissues
attheelectrodeentranceandexitwerethickenedandswollen(thedamageattheentrancewasmore
severe),andasmallamountoffluidwasobservedinthesubcutaneoussofttissue(n＝１４cases)．
“CuffＧ,sandwichＧ”,and“jumpＧlike”injurieswereobservedinskeletalmuscle,andtheoveralldistribuＧ
tionwas＂skipping＂(n＝１６cases)．SwellingandthelesionvolumeswereincreasedandthelesionedＧ
geswereblurredovertime．Moreinjuredmusclegroupsweredetectedattheelectrodeentrancethan
theexit．Fortheinjuredskeletalmuscles,T２WIpresentedhyperintensity,slighthyperintensity,hyＧ
pointensity,andmixturesofthesesignals,whichwereslightlylowerat２４hthanthoseat２h．T１WI
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showedmixturesofslighthypointensityandhyperintensity,butthelesionrangeofthesesignalswere
substantiallysmallerthanT２WI．IncontrastＧenhanced MRI,thesignalintensity was markedlyinＧ
creasedat２hoursandprogressivelydecreasedfrom２４to７２hourswithnarrowerrange．DWIshowed
ahighsignaloflimiteddiffusioninthedamagedmuscle．Thelesionareagraduallyexpandedandthe
signalofthedamagedmusclegraduallyincreasedovertime．ADCforinjuredskeletalmuscleswasdeＧ
creasedattheentranceandexitofelectrodesovertime(P＜０．０５)anditwaslowerneartheentrance
comparedwiththeexit(P＜０．０５)．Minordegeneration,minornecrosis,dramaticnecrosis,andvast
necrosisintheinjuredmuscleswereobservedwhenΔADCwasbelow２０．１０％,between２０．１％ and
３６．０６％,between３６．０６％ and４２．６２％,andabove４２．６２％,respectively．Pathologicalexamination
showedincreaseddegeneration,necrosis,andfractureofmusclefiberbundles,inflammatorycellsinfilＧ
tration,anderythrocyteexudationandthrombosisthroughoutthetimeperiod．Conclusion:Skeletal
muscleinjuryafterhighvoltageelectricalburnofrabbitlimbshasuniqueMRImanifestationsand
changes．ThisapproachmaybeusedtohelpdevelopplanandidentifymusclesforresectionfordeＧ
bridementsurgery．

【Keywords】　Rabbit;Burns,electric;Skeletalmuscle;Magneticresonanceimaging;Diffusion
weightedimaging;Pathology

　　高压电烧伤是一种严重的烧伤疾病,易伤及躯干

和四肢,截肢率明显高于低电压烧伤[１Ｇ２];发生在肢体

时,由于皮肤具有较强的电阻,而其他如骨骼、肌肉、血
管和神经等组织有良好的导电性能,使烧伤的皮肤表

面并不能很好地反映损伤的真实程度,同时由于电烧

伤的电热效应、非热损伤、继发性坏死和间接性损伤等

因素,导致骨骼肌产生“袖套状”、“夹心样”及“跳跃性”
坏死[３],且受损范围深而广,多呈“烧瓶状”口小、底大

样分布,同时严重肌肉水肿、血管栓塞等因素可发生骨

筋膜室综合症加重肢体损伤[４],故明确肢体损伤程度

和范围对治疗方案的制定至关重要,盲目探查、反复探

查、延迟清创或清创不彻底可能会带来二次甚至多次

损伤,加重出血、感染的风险,严重者往往需要截肢[５].
无辐射、无创性的 MRI具有良好的软组织分辨率及空

间分辨率,MRI平扫加增强检查可以清晰显示骨骼肌

电烧伤后的信号改变,明确病变范围及坏死程度.扩

散加权成像(diffusionweightedimaging,DWI)有利

于凸显损伤肌肉,并通过其成像参数表观扩散系数

(apparentdiffusioncoefficient,ADC)值的测量判断肌

肉损伤程度.本研究通过建立兔肢体电烧伤模型,观
察电烧伤后骨骼肌 MRI及DWI的影像特点及变化规

律,为临床清创手术方案的制定提供影像学帮助.

材料与方法

１．动物模型制作

选取９~１０个月月龄的健康新西兰白兔１６只(湖
北逸挚诚生物科技有限公司提供),雌雄不限,体重

２．０~２．３kg,用１０％水合氯醛２mL/kg麻醉,用脱毛

膏脱去左后肢毛发,将入口电极片(面积约０．２５cm２)

置于膝关节以下５cm 处,出口电极片(面积约９cm２)
置于膝关节以上５cm 处,棉球加压、弹力绷带及绝缘

胶带固定,使用张伟等[６]所述方法自制电击设备,电压

２kV,电击时间０．１s.

２．MRI检查方法

所有实验兔随机等分为４组,分别于电击后２h、

２４h、４８h、７２h行 MRI平扫、增强扫描及 DWI检查,
采用 GESignaHDxt１．５T 扫描仪(美国通用电气公

司,美国),膝关节线圈.MRI平扫采用 FSET１WI、

FRFEST２WI序列,对兔双后下肢行矢状面平扫,

T１WI抑脂序列扫描参数:TR/TE＝４４０ms/１４．１ms,

T２WI扫描参数:TR/TE＝１６５９ms/６１．９ms.DWI扫

描 参 数:TR/TE＝３９５０ ms/９４．９ ms,b 值 取 ０、

６００s/mm２.对比剂采用钆双胺注射液[欧乃影,通用

电器药业(上海)有限公司],剂量０．１mL/kg,经耳缘

静脉团注,５mL生理盐水冲管,对兔左后下肢(造模肢

体)行横轴面增强扫描,T１WIＧFS序列扫描参数:TR/

TE＝５６０ms/１３．１ms.所有扫描序列均采用以下参

数:层 厚 ３ mm,层 间 距 ０,矩 阵 ２５６×２２４,视 野

１６０mm×１６０mm,激励次数２.

３．病理标本制作

每个时间点完成扫描后随机取２只实验兔经耳缘

静脉注入空气处死,逐层剖开皮肤、筋膜、肌肉,对病变

区行大体观察,然后取病变区肌肉组织用体积分数

１０％甲醛溶液固定后石蜡包埋、切片,常规 HE染色,
行病理分析.

４．统计学分析

扫描完成后分析 MRI平扫及增强表现,对应

DWI图像,在ADC图像上取左后下肢(造模肢体)近
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图１　兔骨骼肌 MRI表现,可见近出口处损伤肌肉 DWI高信号,增强明显强化(长箭),近入口处损伤肌肉

T２WI高信号(短箭).a~c)分别为２h时矢状面 DWI图像、T２WI图像、横轴面 T１WI抑脂增强图像;d~f)
分别为２４h时矢状面 DWI图像、T２WI图像、横轴面 T１WI抑脂增强图像;g~i)分别为４８h时矢状面 DWI
图像、T２WI图像、横轴面 T１WI抑脂增强图像;j~l)分别为７２h时矢状面 DWI图像、T２WI图像、横轴面

T１WI抑脂增强图像.

电极入口处(膝关节以下２cm)及近出口处(膝关节以

上２cm)损伤程度最重区、右后下肢(正常肢体),放置

面积约２５mm２ 圆形 ROI测量 ADC值,参考文献[７]

计算 ADC值变化率(ΔADC),即正常肌肉与病变肌肉

ADC差值除以正常肌肉 ADC值.采用SPSS２２．０软

件进行统计学分析,对多组均数差异的比较采用单因

素方差分析(oneＧwayANOVA).以P＜０．０５为差异

有统计学意义.

结　果

１．MRI平扫及增强表现

皮肤及皮下组织表现:入口处皮肤及皮下组织明

显增厚、水肿,局部皮下软组织间隙可见条状积液,

T１WI抑脂呈低信号,T２WI呈高信号.随损伤时间延

长,皮肤及皮下组织水肿逐渐加重,皮下组织间隙积液

稍增多.

骨骼肌表现:电烧伤后骨骼肌损伤整体呈“夹心

样”、“跳跃性”分布,且入口处较出口处损伤累及更多

肌群.２h时 T２WI部分肌肉见片状高信号、稍高信号

混杂损伤区,边界较清,随损伤时间延长,损伤肌肉肿

胀更加明显、病变范围扩大、边缘逐渐模糊不清,２４h
时损伤区 T２WI信号较２h时稍减低,而４８~７２h时

损伤区 T２WI信号逐渐增高;２４h时 T２WI损伤区内

出现斑片状低信号,随时间延长范围扩大;７２h时部分

患肢近入口端可见斑点状气体信号影.损伤肢体

T１WI抑脂见斑片状稍低、稍高混杂信号,所显示病变

范围明显小于 T２WI;随时间延长,T１WI抑脂病变范

围扩大、信号升高,４８~７２h部分肌间隙见条状高信

号.增强扫描２h病变区明显强化,所示病变范围较

T２WI大,２４~７２h强化程度逐渐减低、强化范围逐渐

减小,但始终未见明显无强化区(图１).

２．DWI及 ADC结果
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图２　a)近入口２h受损肌肉组织的 HE染色(×１００倍)图片 ;b)出口处２h受损肌肉组织的 HE染色(×１００
倍)图片 ;c)近入口７２h受损肌肉组织的 HE染色(×１００倍)图片;d)出口处７２h受损肌肉组织的 HE染色

(×１００倍)图片;e)电击后照片;f)电击后４８h肌肉损伤情况.

表１　近入口处和近出口处不同时间点损伤肌肉的 ADC值　(×１０－３mm２/s)

分组 近入口处 ADC值 近出口处 ADC值 正常肌肉组织 ADC值 F 值 P 值

２h ０．９２２±０．０８０ １．１５２±０．３７９ １．４４６±０．６７８ ２１３．３５０ ０．０００
２４h ０．８３２±０．１１５ １．０３８±０．１２３ １．４５６±０．０７１ ２９１．５０３ ０．０００
４８h ０．７３７±０．０６０ ０．８８９±０．０２７ １．４３６±０．５９０ ９６．６５９ ０．０００
７２h ０．６４１±０．２８８ ０．７５４±０．１２０ １．４４７±０．７１８ １３０．０７２ ０．０００
F 值 ２１．２７５ ３１．１１０ ０．０４６
P 值 ０．０００ ０．０００ ０．９８７

　　DWI在２h时即可见明显扩散受限高信号灶,所
示范围较 T２WI小,随时间延长,扩散受限范围逐渐扩

大、信号逐渐升高.近入口、出口处损伤肌肉 DWI信

号强度肉眼观察未见明显差异.正常肌肉组织 ADC
值随时间变化差异无统计学意义(P＞０．０５).近入

口、出口处受损骨骼肌 ADC值均随时间延长而降低,
差异有统计学意义(P＜０．０５);相同电烧伤时间,近入

口处受损骨骼肌的 ADC 值较近出口处受损骨骼肌

低,差异有统计学意义(P＜０．０５)(表１、图１).近入口

及近出口处受损肌肉 ADC值变化率(ΔADC)均随时

间延长而增大(表２).
表２　不同时间点损伤肌肉的 ADC值变化率　(％)

分组 近入口处 ΔADC 近出口处 ΔADC
２h ３６．０６±６．２２ ２０．１０±７．１１
２４h ４２．６２±９．３２ ２８．５８±８．８４
４８h ４８．８４±５．３０ ３８．３２±７．６１
７２h ５５．７３±６．３９ ４７．８８±８．２１

３．病理结果

电击后受伤肢体表面:入口处骨骼肌、肌腱外露,
周围皮肤呈焦黑样改变,出口处皮肤破损,颜色加深,
局部肌肉外露;入口至出口间可见红色线样影(图
２e).皮肤随时间延长逐渐变硬,７２h时较难切开.

２h组:损伤肢体肌肉呈深红色,整体显示稍肿胀;未见

明显坏死肌肉组织;２４h组:损伤肢体肌肉呈深红色,
肿胀较２h加重;４８~７２h:４８h肌肉呈红白相间改变

(图２f),随时间延长,肌肉肿胀明显加重,白色部分组

织增多,血管增粗、颜色加深.

HE染色病理:近入口处损伤较重,２h时出现少

量肌细胞变性坏死,并空泡变,未见明显炎症细胞浸

润,随时间延长,变性坏死肌纤维及炎症细胞增多.间

质中出现红细胞渗出,而７２h肌束严重坏死、变性,
表３　近入口处和近出口处病理 HE染色结果

分组 近入口处
(膝关节以下２cm)

近出口处
(膝关节以下２cm)

２h
少量 肌 纤 维 束 变 性 坏
死并空泡变,间质疏松
水肿

少量肌纤维束断裂、空
泡变

２４h

大量 肌 纤 维 束 变 性 坏
死并空泡变,少量肌细
胞肌纤维呈菱形,间质
炎症细胞散在浸润

少量 肌 纤 维 束 变 性 坏
死并空泡变,间质炎症
细胞散在浸润

４８h
肌纤维束大量坏死,间
质中 存 在 大 量 红 细 胞
及炎症细胞

部分肌纤维断裂,间质
少量 炎 症 细 胞 浸 润 并
伴有红细胞渗出

７２h

肌纤维重度变性、坏死
伴有细胞核象出现,间
质大量炎细胞浸润,血
栓形成

肌纤 维 重 度 变 性 坏 死
伴有细胞核象出现,间
质大量炎细胞浸润,血
栓形成
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结构松散,可见炎症细胞浸润,血管内见血栓形成.肌

纤维变性坏死伴有细胞核象出现,间质炎细胞散在浸

润(表３、图２).

讨　论

高压电烧伤是一种特殊损伤形式造成的严重烧伤

疾病,是指超过生理耐受的电流(≥１０００V)造成的损

伤,伴随高截肢率的是高致残率和致死率.核素显像、

PET技术、超声价值有限,不能为临床提供直观有效

的影像信息[８Ｇ１０].CT灌注成像有一定价值,但需要较

大对比剂用量,并接受较大剂量辐射[１１].MRI具有高

软组织分辨率及空间分辨率,相关研究表明 MRI对高

压电烧伤受损肌肉组织程度和范围的判断与术中探查

表现及病理检查结果相符[１２Ｇ１４],但此前研究多为患者

肢体电烧伤后某时间点的骨骼肌 MRI表现,而电烧伤

后骨骼肌损伤特点及变化规律同样重要.

１．电烧伤后骨骼肌损伤特点及 MRI表现

本实验见沿兔小腿骨骼周围肌肉明显肿胀、损伤,
呈“袖套状”包绕骨骼肌,这是因为电烧伤的电热效

应[１],使电流穿过电阻最高的骨组织时产生大量热能,
进而引起蛋白质变性、凝固[１５],导致骨骼周围肌肉烧伤

产生此表现,本实验见此现象在近电极入口处更明显.
骨骼肌细胞及神经细胞因易受电流的非热损伤即

细胞膜电穿孔损伤而坏死[１,１６].影像可见损伤肌肉肿

胀、T１WI信号混杂、T２WI信号增高、增强明显强化、扩
散明显受限等表现,且 T２WI所示病变范围较 T１WI抑

脂大,增强扫描所示范围较 T２WI大,DWI所示范围较

T２WI小,但笔者认为由于DWI可以反映微观水分子的

扩散运动能力,可显示出真正受损肌肉组织,而损伤早

期T２WI水肿及坏死组织难以区分,同时肌肉水肿、充
血使增强扫描显示病变范围较大,故结合T２WI、增强及

DWI表现对病变肌肉及水肿可更好地识别.
本实验２４h近电极入口端损伤区见 T１WI抑脂

稍高信号内出现小斑片状稍低信号,对应增强表现为

低强化区,边界不清且范围逐渐扩大,推测此斑片状低

信号区即为坏死区,由于电流易沿电阻最小的组织(即
血管)穿行[１],肌肉因血管丰富易受电流损伤,使肌群

中部分肌肉坏死、部分肌肉水肿,呈“夹心样”坏死特

点.同时电流易沿血管、神经传播[１１,１７],使 T２WI膝

关节屈面肌群部分为损伤水肿高信号、部分为正常肌

肉等信号,呈典型“跳跃性”损伤特点.部分患肢在近

电极入口处肌间可见斑点状气体信号影,推测由于肌

纤维束坏死严重、肌筋膜受损,气体进入肌间隙,或产

气菌感染引起,但此次实验未能进一步证实.
电流通过导电体的强度与横截面面积成反比,所

产生的大量热能主要负载在肌肉中,故横截面越小的

组织受损越重[１８];本研究结果显示,受损肌肉与正常

肌肉间的 ADC值差异均有统计学意义(P＜０．０５);同
一电烧伤时间,近入口处受损骨骼肌的 ADC值较近

出口处低(P＜０．０５),表明近入口处扩散受限更明显,
肌肉损伤更重,结合 MRI平扫、增强扫描、大体观察及

病理检查,肢体电烧伤近入口处(近踝关节)的肌肉损

伤重而广,出口处(近大腿根部)损伤相对稍轻但深,与
文献报道相符[１５,１８Ｇ１９].

２．电烧伤后骨骼肌 MRI变化规律

电烧伤后骨骼肌的渐进性坏死机制[１]:电流沿血

管神经穿行,致血管内皮损伤、平滑肌固缩、血栓形成,
加之神经细胞损伤、炎症细胞浸润等,均导致损伤渐进

性进展、创面难以愈合.本实验结果显示,随时间延

长,受损肌肉肿胀更加明显,病变范围扩大,病变边界

逐渐由较清晰变得模糊,影像表现同病理结果相符.
另在４８~７２h部分肌间隙见条状 T１WI抑脂高信号,
考虑此时血管损伤加重、红细胞渗出,肌间隙开始出现

少许积血表现,各序列表现均提示肌肉组织坏死及炎

性反应的渐进性加重特点.
本实验受损肌肉 T２WI信号随时间进展的变化,

结合组织病理,推测是由于２h时肌肉损伤以水肿表

现为主,而２４h时水肿减轻,出现更多肌细胞变性坏

死、散在炎症细胞浸润,故 T２WI信号稍减低,４８~
７２h由于肌纤维束断裂、坏死增多,较多的炎症细胞浸

润及红细胞渗出,导致 T２WI信号从２４h开始逐渐升

高.增强扫描随时间进展的变化,推测是由于２h受

损肌肉充血水肿明显而呈明显强化,２４h后充血水肿

较前减轻,为实际损伤肌肉范围,故强化范围逐渐减

小;另外２４~７２h强化程度逐渐减低,但仍有强化,并
没有出现明显液化坏死区,与其他文献报道不符[１２Ｇ１４],
但结合本实验造模情况、MRI平扫、大体观察和病理

检查,表明肌肉及间质损伤进展加重,认为强化程度减

低、范围减小即说明受损肌肉组织的渐进性坏死、损伤

随时间进展,这也与平扫 T２WI变化表现相对应.近

电极入口、出口处受损骨骼肌 ADC值均随损伤时间

延长而降低(P＜０．０５),扩散受限逐渐加重,表明肌肉

损伤逐渐加重,符合电烧伤后骨骼肌渐进性坏死特征.

３．骨骼肌电烧伤后 MRI检查的临床价值

相关研究表明,骨骼肌完全缺血后４h开始出现

坏死,７h出现广泛不可逆坏死[２０],电烧伤后血管血栓

形成,缺血加重肌肉渐进性坏死,但临床高压电烧伤患

者多存在全身多系统病变,甚至影响生命体征[１９],故
往往无法做到极早期清创,而延迟清创或盲目清创会

加重组织创伤,可继发骨筋膜室综合症或感染等,所以

在生命体征稳定后,早期(＜２４h)积极、充分清创[２１],
同时尽量保留间生态组织,此类组织在采用血供丰富
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的组织瓣覆盖进行早期修复或实行负压引流有存活希

望,能取得更好的治疗效果、降低截肢率[２２Ｇ２３],但间生

态组织也可能液化坏死,所以确定清创范围及随诊至

关重要.
本实验结果显示２h近入口端少量肌肉坏死,近

出口端肌肉变性;２４h两端肌肉均出现坏死、变性,且
随时间进展损伤程度逐渐加重,故在电烧伤后应早期

及时行 MRI检查,对 DWI扩散受限高信号所示的真

实损伤肌肉彻底清创.同时,笔者认为对 T２WI所示

与损伤肌肉难以区分的周围高信号水肿肌肉带应予以

重视,因为随时间延长,周围水肿肌肉会继发坏死,且
范围及程度逐渐加重.结合本实验病理、ADC 值及

ΔADC结果,笔者推测当 ΔADC＜２０．１０％时,损伤肌

肉仅少量变性,当 ΔADC介于２０．１０％~３６．０６％时,
损伤肌肉已有少量坏死,当 ΔADC 介于 ３６．０６％ ~
４２．６２％时,损伤肌肉坏死增多、少量炎症细胞浸润、血
管破坏少许红细胞渗出,当ΔADC＞４２．６２％时损伤肌

肉明显大量坏死、大量炎症细胞浸润、大量红细胞渗

出.故 笔 者 认 为 早 期 可 通 过 测 量 ADC 值,结 合

ΔADC值 判 断 水 肿 肌 肉 带 损 伤 程 度,对 ΔADC＞
３６．０６％的肌肉应早期清创切除,避免渐进性进展造成

二次损伤;对ΔADC介于２０．１０％~３６．０６％的肌肉结

合 MRI平扫、增强、DWI及临床表现,判断是否切除;
而对ΔADC＜２０．１０％的肌肉,可予以皮瓣覆盖或负压

引流等治疗后随诊观察.
综上所述,肢体电烧伤后肌肉损伤表现为“套袖

状”、“夹心样”和“跳跃性”等特点,且肌肉往往为渐进

性坏死,早期行 MRI检查,通过平扫、增强及 DWI表

现,配合 ADC值及ΔADC,可为早期确定清创范围提

供帮助.另外清创后行 MRI随诊,结合肌肉损伤变化

规律,可了解术后肢体情况及残余间生态肌肉是否继

发坏死,以便及时调整诊疗方案.
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