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缺血性心肌病心血管 ＭＲ临床应用专家共识

中国医疗保健国际交流促进会心血管磁共振诊断学分会，武　睿１，
吴连明１＊，周　滟１＊，李坤成２＊，许建荣１＊

（１．上海交通大学医学院附属仁济医院放射科，上海　２００１２７；２．首都医科大学宣武医院放射与核医学科，北京　１０００５３）

［摘　要］　心血管 ＭＲ（ＣＭＲ）是诊断缺血性心肌病（ＩＣＭ）的重要影像学方法。规范扫描流程、序列选择及诊断过程可进

一步提高ＣＭＲ用于ＩＣＭ的临床价值。多名中国专家基于国内经验及研究成果、参考国外共识提出本共识，旨在为ＣＭＲ
在我国ＩＣＭ临床实践中的应用提供参考。

［关键词］　心肌病；共识；磁共振成像

［中图分类号］　Ｒ５４２．２；Ｒ４４５．２　［文献标识码］　Ａ　　［文章编号］　１００３－３２８９（２０２４）０３－０３２１－０６

　　缺血性心肌病（ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＩＣＭ）为

冠状动脉狭窄、栓塞或弥漫性小动脉狭窄等因素引发心

肌供血不足所致心脏损害。２０１８年，我国医院的心脑

血管疾病患者出院总人次占同期总数的１２．８％［１］；其中

ＩＣＭ　８５５．８８万人次，总住院费用１　１１９．８２亿元，意味着

ＩＣＭ已成为我国重要卫生经济负担。
利用心血管 ＭＲ（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ＭＲ，ＣＭＲ）可获取

心脏结构、功能及组织学信息，对于评估ＩＣＭ发生、发

展及预后具有重要价值［２－３］。２０１７年欧洲心血管影像协

会 与 心 血 管 磁 共 振 协 会（Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｆｏｒ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
Ｍａｇｎｅｔｉｃ　Ｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＳＣＭＲ）共同制定了ＣＭＲ参数定

量技术专家共识［４］；２０２０年ＳＣＭＲ在此基础上结合最

新研究进展发布了２０２０年ＣＭＲ临床指征［５］。目前我

国针对ＩＣＭ的ＣＭＲ扫描策略及操作要点均缺乏统一
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表１　ＣＭＲ推荐序列

序列 用于诊断ＩＣＭ
用于观察ＩＣＭ病情变化、

评估预后及随访

电影序列

　短轴腔位 必备 必备

　长轴腔位（四腔、三腔、两腔） 推荐 推荐

　右心室长轴腔位（三腔、两腔） 可选择 可选择

Ｔ２ＷＩ／ＳＴＩＲ／ＳＰＡＩＲ序列 必备 必备

首过灌注序列 可选择 可选择

延迟强化序列

　短轴腔位 必备 必备、首选

　长轴腔位（四腔、三腔、两腔） 推荐 推荐

　右心室长轴腔位（三腔、两腔） 可选择 可选择

负荷成像扫描 可选择 可选择

ｎａｔｉｖｅ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ 可选择 可选择

ｎａｔｉｖｅ　Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ 可选择 可选择

ｎａｔｉｖｅ　Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ 可选择 可选择

ｐｏｓｔ－ｃｏｎｔｒａｓｔ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ（ＥＣＶ） 可选择 可选择

　注：ＳＴＩＲ：短 时 反 转 恢 复（ｓｈｏｒｔ－ｔａｕ　ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ）；ＳＰＡＩＲ：频 率 选 择 反 转 恢 复 衰 减

（ｓｐｅｃｔｒａｌ　ｐｒｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎ　ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ　ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ）；ＥＣＶ：细胞外间质容积分数（ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ
ｖｏｌｕｍｅ　ｆｒａｃｔｉｏｎ）

标准，所 用 序 列 及 影 像 学 报 告 亦 欠 规 范。国 内 多 名

ＣＭＲ领域专家基于国内ＣＭＲ临床应用经验和研究成

果、参考ＳＣＭＲ专家共识提出本共识，旨在为ＣＭＲ在

我国的应用提供符合国情的参考。

１　检查前准备

１．１　适应证　临床诊断ＩＣＭ［急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）、冠 状 动 脉 慢 性 闭 塞

（ｃｈｒｏｎｉｃ　ｔｏｔａｌ　ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＣＴＯ）等］、经皮冠状动脉 介

入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）后

评估 及 随 访 主 要 心 血 管 不 良 事 件 （ｍａｊｏｒ　ａｄｖｅｒｓｅ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｅｖｅｎｔ，ＭＡＣＥ）。

１．２　禁忌证

１．２．１　含钆对比剂禁忌证　肾 小 球 滤 过 率＜３０ｍｌ／
（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；钆对比剂过敏。

１．２．２　其他禁忌证　体内铁磁性金属植入物（其他材

质植入物遵循说明书）；植入除颤器或心脏起搏器６周

内；因幽闭恐怖症、携生命支持设备等而无法配合。

１．３　设 备　１．５Ｔ或３．０Ｔ ＭＲ扫 描 仪（建 议 梯 度≥
３３ｍＴ／ｍ、切换率≥１２５ｍＴ／ｍ／ｍｓ），配 备 心 脏 专 用 多

通道扫描线圈、心电门控软硬件及与设备兼容的高压注

射器；采用并行采集技术时，所用脉冲序列至少应包括

电影、快速多平面心肌灌注显像及钆对比剂延迟显像；
拟进行药物负荷试验时，建议配置 ＭＲ兼容监护仪。

１．４　应急药品与设备　常备口服β受体阻滞剂以用

于心率过快的受检者。行负荷试验前需准备处置心血

管意外及对比剂反应所需应急药物及设备，包括硝酸甘

油、氨茶碱、肾上腺素、多巴胺、阿

托 品 和 抗 心 律 失 常 药 物，以 及 应

急 吸 氧 条 件 和 除 颤 器 等，并 掌 握

上 述 药 物 的 适 应 证 和 禁 忌 证，必

要时在心内科医师指导下使用。

１．５　扫描 前 患 者 准 备　训 练 患

者呼气后屏气并尽量保持呼吸幅

度一致。

２　推荐扫描方案

目 前 适 用 于 不 同 厂 家、型 号

设备的商 用ＣＭＲ序 列 结 构 基 本

相同，可 采 用 相 似 序 列 参 数。Ｔ１
ｍａｐｐｉｎｇ、Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ 适 用 于

３．０Ｔ及１．５Ｔ设 备，Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ
适用于１．５Ｔ设 备。应 于 每 个 序

列 扫 描 结 束 后 查 看 原 始 图 像、观

察 心 电 及 呼 吸 门 控 识 别 等，发 现

图像质量不佳时及时调整参数。ＣＭＲ推荐序列见表１。

２．１　基 础 扫 描 序 列　包 括 电 影 序 列、Ｔ２ＷＩ／ＳＴＩＲ／

ＳＰＡＩＲ、动态增强／首过灌注序列及延迟强化 序 列，设

定参数见表２。
电影序列主要用于观察心脏形态、结构及收缩／舒

张功能，尤其节段性收缩功能障碍及收缩活动消失，获
得心脏功能参数，并可根据节段收缩活动减弱与否初

步判断缺血节段。建议于注入对比剂前行电影序列扫

描，以免心肌与血池对比度低而影响图像后处理及心

功能测定结果。

Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ及ＳＰＡＩＲ序 列 可 用 于 观 察 心 肌 水

肿 范 围 及 是 否 发 生 心 肌 内 出 血 （ｉｎｔｒａｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＭＨ），结合延迟扫描相有助于判断可挽

救心肌。可根 据ＳＴＩＲ及ＳＰＡＩＲ序 列 心 肌 与 骨 骼 肌

信号比值≥２．０诊断心肌弥漫性水肿。
根据电影序列及Ｔ２ＷＩ预估梗死节段进行急性定

位并观察其心肌灌注时，如无法确认低灌注区域，可增

加早期强化序列扫描，一般行静息态扫描；行负荷态扫

描时，建议请心内科医师现场监控患者状态。延迟强

化序列可用于观察微循环障碍区域，对面积较小的心

内膜下梗死较敏感，是评估梗死心肌及梗死面积的重

要 序 列，也 是 诊 断 局 灶 性 心 肌 梗 死 （ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＭＩ）的无创金标准。黑血延迟强化序列可

进一步提高梗死心肌与血池对比度。

２．２　可 选 择 扫 描 序 列 　 包 括 负 荷 成 像 扫 描、Ｔ１
ｍａｐｐｉｎｇ、Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ及Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ，设定参数见表３。
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表２　用于ＩＣＭ的基础ＣＭＲ序列及设定参数

序列 类别 扫描层厚（ｍｍ） 分辨率 采集范围

电影序列 平衡式稳态自由进动、扰相梯度回波或

其他同类序列
６～８ 时间分辨 率 不 宜＞４５ｍｓ，层 面 内

分辨率不应＞２ｍｍ
应以短 轴 覆 盖 舒 张 期 二 尖 瓣 环

至心尖区域

Ｔ２ＷＩ／ＳＴＩＲ／
ＳＰＡＩＲ序列

黑血ＦＳＥ　Ｔ２ＷＩ带 脂 肪 抑 制、Ｔ２准 备

单次激发序列或其他同类序列
６～８ 层面内分辨率宜设为１．６～

２．０ｍｍ
根据检 查 目 的 决 定 采 集 腔 位 及

层数，应至少采集１层短轴图像

动态增强／
首过灌注序列

饱和恢复序列（每次注射对比剂剂量及

速率宜分别设 为０．０５～０．１０ｍｍｏｌ／ｋｇ
及１．５～３．５ｍｍｏｌ／ｓ）

８～１０ 层面内分辨率不宜＞３ｍｍ、时间

分辨率宜设为１００～１２５ｍｓ
应至少采集３层 短 轴 图 像，包 括

心底、心室中部及心尖水平

延迟强化序列 ＩＲ、ＰＳＩＲ序 列 或 其 他 同 类 序 列（２Ｄ或

３Ｄ采集，单次检查对比剂总剂量宜

０．１～０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ）

２Ｄ采集宜

设为８～１０
层面内分辨率宜设为１．４～
１．８ｍｍ

应至少以短轴扫描全心

　注：ＦＳＥ：快速自旋回波（ｆａｓｔ　ｓｐｉｎ　ｅｃｈｏ，ＦＳＥ）；ＩＲ：反转恢复（ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ）；ＰＳＩＲ：相位敏感反转恢复（ｐｈａｓｅ　ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ　ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ）

表３　用于ＩＣＭ的可选择ＣＭＲ序列及设定参数

序列 类别 扫描层厚（ｍｍ） 分辨率 采集范围

负荷成像扫描 饱和恢复序列（需行腺苷或 多 巴

酚丁胺诱导的负荷试验）
８～１０ 层面内分辨率不宜＞３ｍｍ，时间

分辨率宜设为１００～１２５ｍｓ
应至少采 集３层 短 轴 图 像，包 括 心 底、
心室中部及心尖水平

Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ　 ＭＯＬＬＩ、ＳｈＭＯＬＬＩ或 其 他 同 类

序列
６～８ 层面内分辨率宜设为１．６～２．０ｍｍ 应至少采 集３层 短 轴 图 像，包 括 心 底、

心室中部及心尖水平

Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ　 ＧｒａＳＥ、ＦＳＥ、不 同 Ｔ２准 备 时 间

的单激发序列或其他同类序列
６～８ 层面内分辨率宜设为１．６～２．０ｍｍ 根据检查目的 决 定 采 集 腔 位 及 层 数，应

至少采集１层短轴图像

Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ 梯度 回 波 序 列（１．５Ｔ设 备 宜 采

用６～９个 回 波；严 重 铁 沉 积 患

者或３．０Ｔ设 备 宜 采 用６～９个

回波）

８～１０ 层面 内 分 辨 宜 设 为１．６～３．０ｍｍ
（１．５Ｔ设备最短ＴＥ、最长ＴＥ及回波

间隔分别宜设为２、１８及２ｍｓ；对 严

重铁沉积患者或３．０Ｔ设备分别宜设

为１、１２及１ｍｓ）

根据检查目的 决 定 采 集 腔 位 及 层 数，应

至少采集１层 短 轴 图 像；对 严 重 铁 沉 积

患者宜于 肝 脏 中 部 以 轴 位 采 集 单 层 图

像以同时检测肝铁沉积情况

　注：ＭＯＬＬＩ：改良Ｌｏｏｋ　Ｌｏｃｋｅｒ反转恢复（ｍｏｄｉｆｉｅｄ　ｌｏｏｋ　ｌｏｃｋｅｒ　ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＭＯＬＬＩ）；ＳｈＭＯＬＬＩ：缩短 ＭＯＬＬＩ（ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ　ＭＯＬＬＩ）；ＧｒａＳＥ：
梯度－自旋回波（ｇｒａｄｉｅｎｔ　ａｎｄ　ｓｐｉｎ　ｅｃｈｏ，ＧｒａＳＥ）

　　心肌灌注显像以钆对比剂首剂通过心肌血管床引

起的信号改变显示心肌供血状态，行腺苷或多巴酚丁

胺负荷试验可提高其显示缺血心肌效能。行心肌负荷

灌注 ＭＲ检查时需有心内科医师协同参与，配备必要

抢救措施，期间密切监测生命指标，其他参与检查人员

均需了解相关药物用法、禁忌证及不良反应处理原则。

Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ中，ｎａｔｉｖｅ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ可 反 映 心 肌

细胞及细胞外间质信号，ｐｏｓｔ－ｃｏｎｔｒａｓｔ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ与

对比剂排空 速 度 有 关。ＩＣＭ 致 心 肌 细 胞 缺 血、水 肿、
坏死表现 为ｎａｔｉｖｅ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ值 显 著 升 高 而ｐｏｓｔ－
ｃｏｎｔｒａｓｔ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ值显著降低。基于Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ
的ＥＣＶ为细 胞 外 间 质 容 积 占 全 部 心 肌 容 积 百 分 比，
可作为心肌纤维化最敏感的无创生物标志物，用于定

量分析梗死心肌、可挽救心肌及远端心肌［６］。

Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ可直接测量心肌Ｔ２值，有助于定量

评估心肌水肿范围及程度、区分可挽救心肌。心肌水

肿时Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ值显著升高。Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ可诊断

心肌组织铁过量及ＩＭＨ、反映心肌缺血再灌注时氧含

量的动态变化。

２．３　图像 后 处 理　大 部 分 ＭＲ设 备 配 有 后 处 理 软

件，支持简单的ＣＭＲ图像后处理。测定心功能时，应

至少勾画舒张末期及收缩末期的左心室心肌内膜及外

膜 轮 廓；以 延 迟 强 化 序 列 评 估 急 性 心 肌 梗 死（ａｃｕｔｅ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）时，应 根 据 需 求，在 勾 画

左心室心肌内膜及外膜轮廓的基础上自动／半自动计

算梗死心肌质量或梗死心肌所占左心室心肌百分比。

３　诊断

出具的诊断报告应包括患者基本信息（身高、体质

量、含／不含体表面积），左心室功能参数［左心室舒张

末期容积、左心室收缩末期容积、左心室射血分数（含／
不含相应体表面积适应后数值）、室间隔厚度及侧壁厚

度，含／不含左心房及右心房面积、内径及右心室功能

参数，若梗死节段包括右心室壁则建议测量右心室功

能参数］，心肌组织学定性［包括是否存在心肌水肿（标
明水肿心肌节段）、ＭＩ（标 明 梗 死 节 段、梗 死 心 肌 质 量

或其占左心室质量百分比）及 ＭＩ并发症（心肌微循环

障 碍、ＩＭＨ、室 壁 瘤、心 腔 内 血 栓 及 心 包 炎 等）］等

内容。
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３．１　ＡＭＩ　通过电影序列可直接观察有无缺血冠状

动脉相应心肌节段收缩减弱、消失或矛盾运动反映心

肌收缩功能［７］，亦可经软件处理后计算心功能参数对

心肌收缩功能进行定量分析。基于电影序列的左心室

心肌应变技术可早期检测 ＭＩ后左心室不良重构［８－９］。
根据Ｔ２ＷＩ可对心肌水肿进行定性及半定量分析，Ｔ２
ｍａｐｐｉｎｇ可定量测量水肿心肌的Ｔ２值。ＡＭＩ时心肌

水肿范围一般大于梗死范围，表现为Ｔ２ＷＩ高信号；演
变为陈旧性 ＭＩ时 心 肌 水 肿 基 本 完 全 消 退，少 数 可 因

病灶区域慢性炎症而长期存在Ｔ２ＷＩ高信号表现。钆

对 比 剂 延 迟 强 化 （ｌａｔｅ　ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ　ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，

ＬＧＥ）是评估 ＭＩ的 无 创 金 标 准，梗 死 心 肌、受 累 乳 头

肌可表现为明显局灶性高信号。经软件处理后，可于

ＬＧＥ序列勾画 ＭＩ区域，计算梗死心肌占全部心肌面

积百分比以 评 价 ＭＩ程 度；但 应 注 意，ＬＧＥ高 信 号 区

域面积可因冠状动脉再通后水肿消退及心肌纤维化瘢

痕、慢性期脂质沉积等发生改变，导致据此计算的梗死

心肌面积百 分 比 无 法 完 全 反 映 梗 死 进 展 或 减 轻。Ｔ１
ｍａｐｐｉｎｇ序列及ＥＣＶ可定量评估梗死心肌，即增强前

Ｔ１值及ＥＣＶ明 显 升 高、增 强 后 Ｔ１值 明 显 降 低［１０］。
见图１。

３．２　ＡＭＩ并发症　ＰＣＩ可恢复ＡＭＩ冠状动脉血供，
但 部 分 梗 死 心 肌 仍 存 在 低 灌 注 表 现，即 微 循 环 障 碍

（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＶＯ）或“无复流”现象。

ＭＶＯ病理机制未明，可能与心肌微血管形成、毛细血

管结构 破 坏 等 因 素 有 关［１１］。ＡＭＩ患 者 ＰＣＩ后 即 刻

ＣＭＲ可见 ＭＶＯ，表 现 为 首 过 灌 注 序 列 低 信 号、ＬＧＥ
序列见高信号梗死心肌中存在线样／线条样低信号，随
梗死时间延长而逐渐减轻，且多于ＰＣＩ后１个月基本

消失［１２］；其程度有助于预测 ＭＡＣＥ［１３］。ＩＭＨ 主要由

心肌急性缺血后毛细血管壁损伤及血流再灌注等因素

所致，在ＡＭＩ早期其范围逐渐增大，并于３天达峰值，
随后逐渐缩小直至消失［１４］；急性期Ｔ２ＷＩ表现为高信

号水肿心肌中弧形／线样低信号，Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ及Ｔ２＊

ｍａｐｐｉｎｇ表现为Ｔ２及Ｔ２＊ 值明显降低，以Ｔ２＊ 值 更

为敏 感［１５］；慢 性 期 部 分 可 见 Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ及

Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ低信 号，考 虑 与 含 铁 血 黄 素 沉 积 有 关。

ＡＭＩ合并心腔内血栓常见于心尖部，表现为电影序列

图１　ＡＭＩ患者，男，６３岁，ＰＣＩ后７天　Ａ．轴位ＣＭＲ电影序列图示心肌略增厚，少量心包积液；Ｂ．轴位ＳＴＩＲ序列图示室间隔高信号心

肌水肿区域（箭）；Ｃ．轴位ＬＧＥ序列图示前间隔透壁性延迟强化心肌梗死区域（箭）；Ｄ、Ｅ．ｎａｔｉｖｅ　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ（Ｄ）及ＥＣＶ（Ｅ）图示前间隔高

亮心肌梗死区域（箭）；Ｆ．ｎａｔｉｖｅ　Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ图示室间隔高信号心肌水肿区域（箭）
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中活动度较差的心腔内低信号、ＬＧＥ序列多无明显强

化［１６］；合并心包炎ＣＭＲ可见心包增厚、伴或不伴心包

积液，ＬＧＥ高信号改变［１７］；合并室壁瘤表现为电影序

列中梗死区域室壁局部膨出或矛盾运动。

４　随访

２０１９年，多名国际ＣＭＲ及心脏病理生 理 学 领 域

专家通过总 结 针 对 心 肌 缺 血／再 灌 注 损 伤ＣＭＲ表 现

的最新研究成果，对ＣＭＲ参数判断 ＭＩ预后的价值加

以肯定，并共同制定“ＭＩ基础实验及临床试验中ＣＭＲ
终点选择”专 家 共 识，进 一 步 推 动 了ＣＭＲ在ＩＣＭ 随

访和预后中的应用［１８］。

ＣＭＲ参 数 可 作 为 有 效 影 像 学 指 标 预 测 ＡＭＩ后

发生 ＭＡＣＥ。其中，ＬＧＥ与 ＭＡＣＥ发生直接相关、可
作为主要研究终点［１９－２０］；左心室射血分数、ＭＶＯ、左心

室舒张／收缩末期容积［２１－２２］、ＩＭＨ、水肿程度等可作为

二级 研 究 终 点；基 于 电 影 序 列 的 心 肌 应 变 技 术、Ｔ１
ｍａｐｐｉｎｇ／ＥＣＶ、Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ及 Ｔ２＊ ｍａｐｐｉｎｇ等 组 织

学定量参数可作为探索性终点，观察其与发生 ＭＡＣＥ
的关系。

左心室心肌舒张早期峰值应变率［２３］、Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ／

ＥＣＶ［２４］，以及ＬＧＥ联合Ｔ１／Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ［２５－２６］均可预测

ＭＡＣＥ，基于电 影 序 列 影 像 组 学 可 预 测 左 心 室 不 良 重

构［２７］，而左心室整体功能参数与ＡＭＩ后左心室不良重

构及 ＭＡＣＥ相关［２８］。以上参数均有望为制定ＡＭＩ治

疗决策及风险分层提供增量信息。

５　总结

得益于不断发展的成像序列，ＣＭＲ在诊断ＩＣＭ、
随访及评估预后等方面具有广阔应用前景。在机器学

习技术和人工智能的推动下，基础的电影序列、Ｔ２Ｗ、

ＬＧＥ序列等也可提供更为全面的信息；根据ＣＭＲ相

关参数不仅能 无 创 评 估 ＭＩ区 域，且 可 评 估 远 端 非 梗

死心肌变化。多 序 列、多 参 数 的 特 点 使ＣＭＲ对 于 长

期随访 ＭＩ、评估 ＭＡＣＥ及心肌保护临床疗效等具有

突出优势，值得临床推广应用。
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