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心血管影像学
心脏延迟增强 MRI不同TI值对心肌梗死诊断效能的影响

陆虹宇,杨映霞,黄涛,蒋平平,崔盟,林华

【摘要】　目的:通过与 TI值为３００ms的常规相位敏感反转恢复(PSIR)序列进行比较,探讨调整

TI值为左室血池过零时 PSIR 序列心脏延迟增强 MRI对心肌梗死的诊断效能.方法:将２０２２年３
月－２０２２年１２月在本院确诊为心肌梗死的３５例患者纳入本研究.所有患者在静脉注射GdＧDTPA 后

１０min分别采用３００ms和血液过零时的 TI值行PSIR序列延迟增强(LGE)扫描,扫描平面包括两腔

心、四腔心及通过病变区的短轴位.测量并比较２种TI值LGE图像上正常心肌、心肌疤痕与心腔内血

液的SNR、CNR和信号强度(SI)的差异及心肌梗死范围的差异.结果:调整 TI后 LGE图像上心肌疤

痕区域与左心室血池的 CNR[２４．５８(１６．８０,４８．５１)vs．１１．８３(５．０４,２２．７３),Z＝－６．８７,P＜０．０５]更高,
并能显示更大的梗死面积[４．２０(２．１０,７．５５)mm２vs．３．４５(１．４０,６．１５)mm２,Z＝－６．６５,P＜０．０５],且有

更高的疤痕Ｇ血池信号强度差[３６６．８０ (２５８．７５,４３２．６０)vs．１７５．９０ (７３．３０,２５９．３５),Z＝－８．１３,P＜
０．０５],更低的正常心肌Ｇ血池信号强度差[２８４．７０ (１９６．０５,４０５．２０)vs．５１１．２０ (３９４．５５,６３６．７０),Z＝
－８．０７,P＜０．０１].结论:调整 TI后的PSIR序列心脏延迟增强扫描可以有效抑制心腔内血池信号,提

高心肌疤痕与血池的对比,而且心内膜下和乳头肌的强化更明显而显示更清晰,从而可提高对梗死区域

内心肌活性的检测敏感度.
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EvaluationoftheefficacyofdelayedcardiacmagneticresonanceimagingwithdifferentTIＧvaluesindisＧ
playingmyocardialinfarction　LU HongＧyu,YANGYingＧxia,HUANGTao,etal．DepartmentofRaＧ
diology,thePeoplesHospitalofGuangxiZhuangAutonomousRegion,Nanning５２３０２１,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethediagnosticefficacyoflategadoliniumenhancementcardiac
MRI(LGEＧcMRI)usingphasesensitiveinversionrecovery(PSIR)sequencewithaadjustedTIatzeＧ
rocrossingoftheleftventricularbloodpoolformyocardialinfarctionbycomparingitwithPSIRusing
TIof３００ms．Methods:３５patientswithconfirmedmyocardialinfarctionfrom March２０２２toDecember
２０２２inourhospitalwererecruited．AllpatientsunderwentLGEＧMRIscanningusingPSIRsequence
withTIof３００msandTIofbloodzerocrossingaftertenminutesofmedication．ThescanningplaneinＧ
cludedtwoＧchamber,fourＧchamberandshortＧaxisimagespassingthroughthelesionarea．ThediffeＧ
rencesofSNR,CNRandsignalintensity(SI)innormalmyocardium,myocadialscarandintracardiac
blood,aswellasthedifferenceofmyocardialinfarctextentontheLGEimageswiththetwoTIＧvalues
weremeasuredandcompared．Results:AfterresettingTI,themyocadialscarsandbloodpoolinleft
ventricularshowedahigherCNR[２４．５８(１６．８０,４８．５１)vs．１１．８３(５．０４,２２．７３),Z＝－６．８７,P＜０．０５]

andlargerinfarctionarea[４．２０(２．１０,７．５５)vs．３．４５(１．４０,６．１５),Z＝－６．６５,P＜０．０５]．Therewasa
highersignalintensitydifferencebetweenmyocardialscarsand[３６６．８０(２５８．７５,４３２．６０)vs．１７５．９０
(７３．３０,２５９．３５),Z＝－８．１３,P＜０．０１],andalowersignalintensitydifferencebetweennormalmyocarＧ
diumandbloodpoolinchambersoftheheart[２８４．７０(１９６．０５,４０５．２０)vs．５１１．２０(３９４．５５,６３６．７０),

Z＝－８．０７,P＜０．０１]．Conclusion:ThePSIRsequencewithadjustedTIinLGEＧcMRIscancaneffecＧ
tivelysuppressintracardiacbloodpoolsignals,improvethecontrastbetween myocardialscarand
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bloodpools,whichishelpfultodisplayingsubendocardialandpapillarymusclesmoreclearly,thuscan
improvethesensitivityofdetectingmyocardialactivityintheinfarctionarea．

【Keywords】　Myocardialinfarction;Phasesensitiveinversionrecoverysequence;MagneticresoＧ
nanceimaging;Lategadoliniumenhancement;Inversiontime

　　心血管疾病(cardiovasculardisease,CVD)仍然是

全世界死亡率高的主要病因之一[１].心肌梗死是心血

管疾病中的常见病,目前,延迟增强(lategadoliniumＧ
enhanced,LGE)MRI已成为诊断心肌纤维化和疤痕

组织的首选方法,也是目前公认的无创性评估局限性

纤维化的金标准[２Ｇ３].心肌梗死面积是梗死患者发生

二尖瓣反流的影响因素之一[４],LGE能够全面反映心

内膜下至透壁性心肌梗死等不同程度的病变,同时能

准确评估缺血梗死范围,直接指导冠心病再血管化治

疗[５Ｇ６],对于指导临床治疗能起到关键的作用.曾道兵

等[７]学者指出心肌首过灌注和 LGE扫描不仅能评估

梗死病灶内心肌的活性,还能发现存在微循环障碍的

心肌,对临床评估冠状动脉非阻塞性心肌梗死的预后

具有重要意义.LGEＧMRI是一种众所周知的评估心

肌活性的重要方法[８].传统的LGEＧMRI检查方法为

静脉注射钆对比剂１０~２０min后使用反转脉冲的快

速梯度回波序列进行多方位２D采集.通过正确选择

反转时间(inversiontime,TI),即心肌信号从负值恢

复到零时的时间,来消除健康心肌的信号,而心腔内血

液和纤维化的心肌则保持高信号[９Ｇ１０].血池内的高信

号有时会影响心内膜侧心肌组织的观察.寻找能更敏

感地检出心内膜下高信号的方法势在必行.２０１７年

Francis等[１１]学者提出了使用 T２ 准备脉冲加IR反转

恢复的延迟强化技术,该技术能能把心腔内血池信号

完全抑制,显著提高心内膜下高信号病灶的检出,具有

重要的临床意义.本研究中常规使用相位敏感反转恢

复(phasesensitiveinversionrecovery,PSIR)序列行

LGEＧMRI扫描.此序列结合了心电门控、k空间节段

填充和多个心动周期数据整合等技术,已成为临床上

行心脏LGEＧMRI扫描最常用的序列[１２Ｇ１３].此序列在

成像过程中先使用一个反转脉冲来抑制正常心肌的信

号,使得正常心肌在图像上呈低信号,一个突出的优势

就是在设置 TI时间时取值范围更广,更容易获得较

满意的图像质量[１４].由于此序列能自动校正相位信

息重建出心肌信号最低时的图像,所以可以直接使用

序列进行扫描,不需要基于正常心肌过零点时的时间

来设置 TI值.在此序列的图像上,正常心肌的信号

强度通常为零,即使在血液呈明显高信号的LGE图像

上,仍然能获得血池与心肌疤痕之间的良好对比[１５].
这种亮血LGE方法虽然也能实现缺血和健康心肌之

间的高对比度,然而,来自相邻血池的高信号还是会影

响到与血池邻近的心肌内疤痕的显示和体积的评

估[１１].本研究中尝试调整SPIR序列 LGE成像时的

TI值(寻找合适的 TI值以抑制血池高信号),并通过

与采用常规 TI值的LGEＧMRI图像的质量进行对比,
观察调整后的 LGEＧMRI对心肌梗死病灶的显示情

况,旨在进一步提高 MRI技术在评估心肌梗死中的临

床应用价值.

材料与方法

１研究对象

前瞻性将２０２２年３月－２０２２年１２月在本院确

诊为心肌梗死并进行定期复查的３５例患者纳入本研

究.纳入标准:通过临床表现,心电图,肌钙蛋白,冠脉

造影等诊断为心肌梗死,且愿意配合检查患者.排除

标准:①有幽闭恐惧症等磁共振检查禁忌证;②有严重

的系统系统疾病,包括肾功能不全(肾小球滤过率＜
３０ms/min)、严重心率失常及意识不清等,导致患者

无法长时间配合扫描;③MRI检查前对患者进行呼吸

训练,但是扫描过程中患者仍然无法配合闭气而导致

图像质量较差.

２MRI检查方法

使用Siemens３．０TSkyraMR扫描仪和１８通道

表面相控阵线圈,正确连接心电门控及呼吸门控,扫描

时嘱患者屏气,于呼气末采集图像.①首先采集常规

心脏形态学序列及电影序列 MR图像,扫描平面包括

左室长轴位、四腔心、心尖至基底段的短轴位和左室三

腔心.形态学成像序列主要使用黑血技术双反转和三

反转FSE序列,电影成像采用平衡式稳态自由进动梯

度回波(balancedsteadyＧstatefreeprecession,TrueＧ
FISP)序列.②然后,采用饱和准备脉冲短时FLASH
序列行对比增强(contrastＧenhanced,CE)首过灌注成

像.扫描前经肘正中静脉注入对比剂马根维显,注射

流率４．０mL/s,剂量０．１２５mmol/kg.③灌注扫描结

束后,再以２．０mL/s的流率追加注射等量对比剂,

１０min后采用２组TI值分别行PSIRＧLGE扫描,扫描

平面包括两腔心、四腔心和病变区短轴位,２次扫描时

的层面保持一致.传统的采用固定 TI值的长 TI组

主要扫描参数:TR４．１ms,TE１．６ms,层厚８．０mm,
视野２６０mm×３５０mm,矩阵１３０×２５６,TI３００ms,反
转角２０°.短 TI组扫描时先采用 TIＧscout序列选择

多个TI采集多个期相(phase)的数据,得到不同TI的
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图１　两组图像上正常心肌、疤痕和血池之间SI值

对比的 条 形 图.∗ 为 两 组 间 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义

(P＜０．０５).短 TI组图像上疤痕与血池之间SI的差

异更显著,而血池与正常心肌之间的SI的差异更小.

多种对比度图像.以此来确定左心室内血液信号至零

时的 TI值,然后使用此 TI值来完成PSIR扫描,其它

扫描参数则与长 TI组一致.根据心率不同,２次扫描

的时间均为５~１０s,平均７．５s.

３图像后处理及分析

由２位分别具有５年以上心血管磁共振诊断经验

的副主任医师采用双盲法对两组图像的质量进行主观

评分.１分:效果差,无法诊断疤痕心肌有无强化.２
分:效果中等,疤痕心肌可见强化,但边界模糊不清.３
分:效果尚好,小于一半疤痕心肌强化边界可清晰识

别;４分:效果好,一半以上疤痕心肌强化边界清晰识

别;５分:效果优,疤痕心肌整体强化呈明显高信号,
边界清晰.

由以上２位医师在Siemens副工作台上独立进行

数据的测量和计算,其中一位医师２４h后再次重复测

量所有患者的疤痕心肌的强化面积.放大图像,沿心

肌延迟强化灶的边缘勾画其轮廓测量强化灶的面积,
然后,分别在远端正常心肌、疤痕心肌和左心室腔内血

池区域勾画圆形 ROI,并保证同一层面两组图像上所

画的ROI区域位置和面积一致.获得各 ROI的信号

强度(signalintensity,SI)及标准差(standarddeviaＧ
tion,SD)的数据.然后计算不同组织 SI的差值(
SI)及SNR和CNR[１６]:

SIAＧB＝SI(A)－SI(B) (１)

SNR＝
SI
SD

(２)

CNRAＧB＝
SI(A)－SI(B)

SD(A)２＋SD(B)２
(３)

其中,A、B代表所测量的２种组织.

４统计学方法

所有数据的分析使用SPSS２６．０统计软件.采用

配对样本t检验(正态分布数据)或非参数 Wilcoxon
符号秩检验(非正态分布数据)评估两种方法图像上远

端正常心肌、疤痕心肌和左心室腔内血池的SNR,疤
痕心肌Ｇ左心室腔内血池,疤痕心肌Ｇ左心室腔内血池 ,
左心室腔内血池Ｇ正常心肌之间的 CNR,疤痕心肌面

积,远端正常心肌、疤痕心肌和血池之间信号强度的差

异.计量资料符合正态分布者以均数±标准差表示,
不符合正态分布者则以中位数(上、下四分位数)表示.
采用 Kappa检验评估２位医师对图像质量评分的一

致性,Kappa≤０．２０为一致性较差,０．２１＜Kappa≤
０．４０为一致性一般,０．４１＜Kappa≤０．６０为一致性中

等,０．６１＜Kappa≤０．８０为一致性较强,０．８１＜Kappa
≤１．００为一致性强.以组内相关系数(interclasscorＧ
relationcoefficient,ICC)分析２位医师测量强化心肌

面积的一致性,ICC＜０．４０为一致性较差,０．４０≤ICC
＜０．７５为一致性一般,ICC≥０．７５为一致性良好.以

P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１一般临床资料

３５例心肌梗死患者中,男３０例,女５例.年龄

(５９．０６±１０．３４)岁,身高 (１６８．１７±５．５３)cm,体重

(７１．３７±２１．６７)kg,心率(７１．６９±５．４０)次/分.

２图像质量评估结果及一致性分析

两位医师对两组图像主观评分的一致性均为强

(短 TI组:Kappa＝１．００,P＜０．０５;长 TI组:Kappa＝
０．９１,P＜０．０５).２位医师测量两组图像上心肌延迟

强化面积的一致性良好(短ＧLGE 组ICC＝０．９９,长Ｇ
LGE组ICC＝１．００,P 均＜０．０５).同一位医师重复测

量强化面积的一致性均为良好 (短 LGE 组ICC＝
０．７９,长LGE组ICC＝０．９８,P 均＜０．０５).

两组图像质量主观评分短 TI组优于长 TI组[５
(５,５)vs．４(４,４),Z＝－７．８２,P＜０．０１].

３心肌和血池各项定量参数值的比较

两组图像上心肌和血池各项定量参数值的比较详

见表２.两组图像上测量的心肌、疤痕和血池之间

SI值的对比见图１.
与长 TI组相比,短 TI组中心肌疤痕与血池之间

的SI值更高,正常心肌与血池之间的SI值更低,
且疤痕与血液之间的CNR明显提高(P 均＜０．０５),因
此更能突出疤痕灶的明显强化表现,可为观察者提供

更好的视觉对比.但是,正常心肌、疤痕和血池的

SNR在两组之间的差异均无统计学意义(P＞０．０５).
与此同时,短 TI组测得的疤痕面积更大(P＜０．０５).
所有的短 TI组 图 像 上 血 池 信 号 均 有 所 降 低 (“变
暗”),其中２８帧视觉上已达到了黑血效果,占所有短
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图２　男性,６９岁,心肌梗死７年患者的SPIRＧLGE图像.与长 TI图像相比,短 TI图像上心腔内血池信号

较低,视觉上达到黑血效果,且心肌内瘢痕组织(箭)强化更显著、边界更清晰.a)长 TI幅度图;b)长 TI相位

图;c)短TI幅度图;d)短TI相位图.　图３　男性,６４岁,心肌梗死４个月患者的SPIRＧLGE图像.与长TI
图像相比,短 TI图像上血池信号明显降低,且心肌内瘢痕组织(箭)强化更显著,轮廓更清晰,强化面积也更

大.a)长 TI幅度图;b)长 TI相位图;c)短 TI幅度图;d)短 TI相位图.

表１　两组之间心肌及血池定量参数值的比较

指标 短 TI组 长 TI组 Z 值 P 值

SI疤痕Ｇ血液 ３６６．８０(２５８．７５,４３２．６０) １７５．９０(７３．３０,２５９．３５) －８．１３ ０．００
SI疤痕Ｇ正常心肌 ６４２．６０(５１２．４５,７６６．８５) ６７２．４０(５５２．５５,７８９．１０) －１．９２ ０．０６
SI血液Ｇ正常心肌 ２８４．７０(１９６．０５,４０５．２０) ５１１．２０(３９４．５５,６３６．７０) －８．０７ ０．００
SNR疤痕 ５０．９４(３５．２６,７２．６９) ５１．１５(３６．３３,８０．８０) －０．９２ ０．３６
SNR血液 １５８．５３(１１０．５９,２４６．６０) １７１．１２(１２３．６３,２６８．０１) －１．６２ ０．１１
SNR正常心肌 ５６．４６(３７．４３,８５．０７) ６３．２７(４１．１８,９９．７７) －０．６５ ０．５２
CNR疤痕Ｇ血液 ２４．５８(１６．８０,４８．５１) １１．８３(５．０４,２２．７３) －６．８７ ０．００
CNR疤痕Ｇ正常心肌 ２０．０４(１３．０５,３１．２０) ２１．１４(１１．９８,３２．４５) －０．６５ ０．５２
CNR血液Ｇ正常心肌 ９．００(５．０７,１４．７５) １６．８３(９．３１,２５．１９) －５．０２ ０．００∗

疤痕面积 ４．２０(２．１０,７．５５) ３．４５(１．４０,６．１５) －６．６５ ０．００

TI图像的２６．７％ (图２);其余短 TI图像虽没有达到

黑血效果,但血池信号与长 TI图像相比仍有明显降

低,使得疤痕的强化轮廓变得更清晰,显示的强化灶的

面积可能也更大,尤其是位于心内膜下和乳头肌处的

病灶(图３~５).

讨　论

过去很多学者提出了同时消除正常心肌和血池信

号来增加疤痕与周围正常心肌及血池信号对比的方

法,其中包括使用 T２ 磁化准备后的反转脉冲来抑制

血液和正常心肌的信号[１７].使用稳定增加的动态 TI
补偿技术来改善血液高信号,以优化血液与疤痕的对

比度[１８].同时采集组织的 T１ 和 T２ 信号,即可计算获

得亮血和黑血LGE图像[１９].这些方法都能有效改善

心肌内疤痕与血池的对比度,显示透壁梗死灶的边界

提高疤痕检出率[１７Ｇ１９].然而这些方法需要工程师在临

床实践中不断进行序列的广泛优化及软件的改进,而
这在部分医院实现起来有一定难度.本研究在于找到

简便有效的方法进一步提高对心肌内延迟强化病灶的

检出敏感性.PSIR序列在一次扫描中分别在两个 RＧ
R间期内采集两次信号,得到两个模数幅度图,再用第

二个模数幅度图校正第一个模数幅度图的信息,重建

出一个校正实图(correctedreal,CR),用于对 LGE图

像的分析.因为PSIR序列对 TI的宽容度大,生成的

CR图可以确保正常心肌信号被抑制,因此不再需要

确定心肌过零点的时间来设置 TI.此时,如果将 TI
值设置为左室血池过零点的时间,重建得出的 CR图

正常心肌显示低信号,心腔血池的信号也会降低.本

研究中,所有短 TI图像的血池信号都要低于长 TI,图
像质量主观评分也要优于长 TI.且通过比较发现短

TI组CNR疤痕Ｇ血池、CNR血池Ｇ正常心肌 都高于长

TI组.笔者认为主要原因是因为短 TI图像上血池信
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图４　男性,６３岁,心肌梗死１年患者的SPIRＧLGE图像.与长 TI图像相比,短 TI图像上血池信号明显降

低,且心肌内瘢痕组织(箭)强化轮廓更清晰,强化面积也更大.a)长 TI幅度图;b)长 TI相位图;c)短 TI幅

度图;d)短 TI相位图.　图５　男性,４７岁,心肌梗死１个月患者的SPIRＧLGE图像.短 TI图像上血池信

号明显降低,且相位图上发现了长 TI图像上未能显示的乳头肌内强化病灶(箭),且在长 TI显示为高信号的

区域内短 TI幅度图上出现了混杂信号,而重建的相位图上心肌、疤痕轮廓仍然清晰,有良好的正常心肌、疤

痕心肌和血池的信号对比.a)长 TI幅度图;b)长 TI相位图;c)短 TI幅度图;d)短 TI相位图.

号被有效抑制,增加了血池与其它组织之间的对比.
血池信号被抑制后,一些原来被血池显著高信号所掩

盖的心内膜下和乳头肌内的病变得到了良好地显示,
延迟强化的病变轮廓显示更加清晰,梗死面积也增大.
本组短 TI病例中,有病例幅度图上,在长 TI显示为

高信号的区域内出现了混杂信号.我们知道幅度图的

重建只包含信号的振幅信息,反映的是组织信号的绝

对值,短 TI幅度图上出现混杂信号的原因,可能是由

于 TI值较短,正常心肌与异常心肌的振幅信息存在

重叠所致.即便如此,通过相位矫正重建出的校正实

图信号并未受影响(图５c),仍然有良好的正常心肌、
疤痕心肌、血池信号对比.

需要指出,短 TI扫描也存在一些不足之处:增加

了 TIＧScout预扫描来确定左室血池最暗时的 TI值,
会延长扫描时间;其次,视觉上观察,短 TI图像上梗

死灶的范围较长 TI图像上有所增加,但是否存在假

阳性还有待进一步验证;最后,本研究中搜集的样本数

量也有限.即便如此,短 TIＧLGE的优点也很突出:血
池信号较长 TIＧLGE更低,能有效提高疤痕与血液之

间的信号对比,能更清晰地显示既往被血池高信号所

掩盖的乳头肌和心内膜下的强化,从而提高检测心肌

活性的敏感度.
综上所述,短 TIＧLGE扫描方法比较简单,扫描中

无需额外的磁化准备,仅调整图像的 TI值即能明显

抑制血池信号,具有较高的临床应用价值,值得在临床

上推广使用.
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