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心脏磁共振评价恶性肿瘤免疫检查点抑制剂心脏系统免疫相关不良反应中国专家共识[J]. 磁共振成像, 2024, 15(12): 10-18. 

[摘要] 免疫检查点抑制剂（immune checkpoint inhibitors, ICIs）作为恶性肿瘤的免疫治疗药物，在多种实体肿瘤治疗中显示出

显著疗效。然而，ICIs也可能引发免疫相关不良事件（immune-related adverse events, irAEs），包括心血管毒性，虽然发病率低，

但死亡率高。随着 ICIs的广泛应用，心血管 irAEs的病例也在增加，需要影像和临床医生的关注。MRI作为高敏感度和高分辨

率的影像学检查手段，在检测和评估心血管 irAEs中发挥着关键作用。早期通过MRI对心血管 irAEs进行诊断和评估对于患者的

治疗和预后至关重要。然而，国内在此领域尚缺乏统一的规范化共识，可能导致诊断和治疗方案的差异。为了解决这一问题，

中华医学会放射学分会分子影像学组、磁共振学组、心胸学组与《磁共振成像》编委会合作，制订了一套针对 ICIs引起的心血

管系统 irAEs的MRI检查方案和诊断报告的共识。这一共识旨在为影像和临床医生提供科学依据，推动MRI技术在心血管系统

irAEs诊断中的应用。
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Abstract In recent years, cancer immunotherapy, particularly immune checkpoint inhibitors (ICIs), has emerged as a significant 
breakthrough in the treatment of malignant tumors, substantially improving patient outcomes. However, the potential of ICIs to trigger 
immune-related adverse events (irAEs), including cardiovascular toxicity, poses a significant challenge to cancer immunotherapy. 
Although the incidence is low, the mortality rate is high. With the increasing use of ICIs, cases of cardiovascular irAEs are on the rise, 
necessitating the attention of both imaging and clinical physicians. MRI, with its high sensitivity and resolution, plays a pivotal role in the 
detection and assessment of cardiovascular irAEs. Early diagnosis and evaluation of cardiovascular irAEs through MRI are crucial for 
patient treatment and prognosis. However, there is currently a lack of unified standardized consensus in China regarding MRI 
examination and diagnosis of cardiovascular irAEs caused by ICIs. To address this issue, the Molecular Imaging Group, Magnetic 
Resonance Group, and Cardiothoracic Group of the Radiology Branch of the Chinese Medical Association, in collaboration with the 
Editorial Board of Chinese Journal of Magnetic Resonance Imaging, have developed a consensus on MRI examination protocols and 
diagnostic reporting for cardiovascular system irAEs induced by ICIs. This consensus aims to provide a scientific basis for imaging and 
clinical physicians and to promote the application of MRI technology in the diagnosis of cardiovascular system irAEs.
Key words magnetic resonance imaging; immune checkpoint inhibitors; cardiac events associated with Immune checkpoint inhibitors; 
clinical application; expert consensus

0　引言

近年来，肿瘤免疫治疗，尤其是免疫检查点抑制

剂（immune checkpoint inhibitors, ICIs）的快速发展，

为恶性肿瘤的治疗带来了新的希望，并在临床广泛

推广应用。免疫检查点（immune checkpoint, IC）是

人体免疫系统的负性调节分子，使免疫细胞-T细胞

处于关闭状态，癌细胞就是通过这些免疫检查点关

闭T细胞，防止自身被清除，ICIs可以阻断这些检查
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点，解除肿瘤对T细胞的抑制作用。目前疗效最显著

的 是 细 胞 毒 性 T 淋 巴 细 胞 抗 原 4（cytotoxic T 

lymphocyteantigen 4, CTLA-4）和程序性死亡受体

-1（programmed cell death protein-1, PD-1）/程序性死

亡受体配体 1（programmed cell death ligand 1, PD-L1）

这两类免疫检查点抑制剂[1]。然而，ICIs在通过激活

体内免疫系统发挥抗肿瘤作用的同时，也会导致同

时也可导致全身或组织特异性毒性事件，即免疫相

关不良事件（immune-related adverse events, irAEs）。

irAEs发生率最高可达 80%，且可能累及多个系统[2]。

虽然心脏 irAEs 发生率较低，但患者死亡风险较

高[3-4]。包括心肌炎、心包炎、心包积液、心律失常和

心力衰竭等[5]。

心肌炎是心脏系统 irAEs中最严重的表现形式，

多见于联合免疫疗法，其次是抗 PD-1或抗 PD-L1单

药治疗，较少见于CTLA-4单药治疗[4, 6]。心肌和肿瘤

T细胞为同一克隆起源，肿瘤和心肌细胞之间存在一

个共享的表位，心脏细胞表面可能表达 PD-1 和

CTLA-4等免疫检查点，且在心肌超载、缺血和左心

室肥厚的影响下，心肌细胞中 PD-L1 的表达增加。

因此，在接受 ICIs治疗时，免疫系统可能误认心肌细

胞为异常细胞进行免疫攻击，从而引发心肌损伤[4]。

临床上，心肌炎常呈急性或暴发性发作。irAEs的心

肌炎患者中，约 19%合并心律失常，16%合并心衰[6]；

约 46% 的患者合并其他系统 irAEs[7]，其中最常见的

是自身免疫性肌炎（29%）和肝炎（21%）[8]。心包疾病

也是常见的心血管系统 irAEs，主要表现为心包积

液，临床上主要表现为呼吸困难，严重时发生心包填

塞。部分患者可合并免疫性甲状腺炎、肺炎、肾上腺

功能不全[9-10]。

在诊断和评估 ICIs相关的心脏系统 irAEs方面，

心脏磁共振成像（cardiovascular magnetic resonance, 

CMR）发挥着至关重要的作用[11]。CMR是一种公认

的诊断心肌炎的工具，它可以提供详细的组织特征，

即水肿和纤维化 ，虽然 CMR 钆延迟强化（late 

gadolinium enhancement, LGE）技术是检测局限性心

肌纤维化的“金标准”，但研究表明，ICIs相关心肌炎

不像病毒性心肌炎那样广泛存在LGE[12]，因此想要运

用 CMR 全面评估其特点，可能需要结合其他参数。

2018年，美国心脏病学会杂志更新了Lake Louise标

准的专家共识新增了 T1 及 T2 mapping 技术的应

用[13]，为 ICIs相关心肌炎的诊断和病情监测提供了有

力支持。在一项针对 136例 ICIs相关心肌炎患者的

研究中发现，分别有 78%和 43%的患者Native T1和

T2值升高。此外，Native T1被证明是预测主要不良

心脏事件（major adverse cardiovascular events, MACE）

的重要指标，其预测的曲线下面积达到0.91（95%置信

区间：0.84~0.98）。这种较高的异常T1值发生率可能

反映了心肌炎导致的广泛心肌损伤及早期心肌纤维

化[14]。此外，CMR还能够提供如收缩功能障碍和心

包积液等增量信息，这对于全面识别和评估心脏毒

性具有重要价值。然而，国内目前在此领域尚缺乏

统一的规范化共识。因此，制订针对 ICIs相关心脏

irAEs的标准化 MRI检查方案和诊断报告共识对于

规范患者的心脏MRI检查、及时评估心脏毒性损伤

和提高治疗效果显得尤为重要。鉴于此，本专家团

队在广泛阅读相关文献的基础上，深入讨论，形成共

识，以期指导临床，提高 ICIs治疗患者的安全性和治

疗效果。

1　共识制订策略

本专家共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（Practice Guideline Registration for Transparency, 

PREPARE）成功注册，注册编号为PREPARE-2024CN

580。专家组的成员们经过深入讨论，制订了周密的

编写计划，涵盖了共识的结构设计、任务分配、初稿

的撰写时间表、修订意见的收集与整合流程，以及共

识会议的具体安排以保证本专家共识的准确及实用

性（图 1）。此外，专家团队在多个数据库中进行了广

泛的文献检索，包括国际数据库如PubMed和Web of 

Science，以及国内数据库如中国知网和万方数据。

所选文献类型包括指南、系统评价、荟萃分析和原始

研究，研究对象符合恶性肿瘤 ICIs治疗后心血管系

统 irAEs的临床诊断标准。并排除了如评论、会议纪

要、病例报告和非中英文文献等文献类型。本共识

遵 循 了 牛 津 循 证 医 学 中 心（Oxford Centre for 

Evidence-Based Medicine, OCEBM）的证据分级和推

荐标准（表1及表2）。

2　心肌炎

ICIs 相关心肌炎（immune checkpoint inhibitors 

associated myocarditis, ICIs-MC）是一种罕见且致命的

图1　共识撰写流程图。

Fig. 1　Consensus writing process flowchart.

··11



磁共振成像  2024年12月第15卷第12期 Chin J Magn Reson Imaging, Dec, 2024, Vol. 15, No. 12

https://www.chinesemri.com

临床指南·专家共识

Clinlcal Guidelines & Expert Consensu

不良事件[15]，其发病率逐年升高（0.04%~2.46%）[16-17]；

虽然死亡率曾高达 25%~50%[17]，但随着临床对

ICIs-MC 认识的提高，其病死率呈下降趋势（14%~

18%）[18]。心肌炎的中位发病时间为给药后 17~

34天[4, 7, 19]，6周内发病率为 76%[19]，3个月内发病率为

81%[7]，但也有迟发型心肌炎（用药后 1年左右）[20]的

病例报道。ICIs-MC病理上急性期表现为心肌间质

中多种炎性细胞浸润，以CD8+ T细胞为主，部分还存

在CD4+ T细胞、B细胞/浆细胞和髓系浸润表现；急性

期炎症消退后，心肌损伤区可出现纤维组织增生，逐

步形成纤维化或瘢痕[21]。ICIs-MC 缺乏特征性的临

床症状，且表现不一，包括胸痛、心悸、呼吸困难、恶

心、体重增加（水肿）、发热、咳嗽等，严重者可出现心

源性休克、室性心律失常，甚至猝死。约 37%的患者

出现胸痛，且可能为非典型性，需除外其他导致胸痛

或心肌标志物升高的病因。

2.1 诊断方法

ICIs-MC目前没有统一的诊断标准，早期发现潜

在心肌炎面临极大挑战。诊断心肌炎的金标准是心

内膜心肌活检（endomyocardial biopsy, EMB），因其

为侵入性检查，且恶性肿瘤患者多为中老年人，EMB

不 是 诊 断 ICIs-MC 的 临 床 首 选 。 心 电 图 诊 断

ICIs-MC缺乏特异性，异常 Q 波、PR间期延长、房室

传导阻滞、束支传导阻滞、室性心律失常、ST-T改变

等；心电图正常不能排除心肌炎。实验室检测指标

包括肌钙蛋白（troponin, Tn）、肌酸激酶（creatine 

kinase, CK）等，以 Tn 最敏感，约 94% 的患者 Tn 升

高[9]。发现 ICIs-MC 最简单的方法是心电图与血清

肌钙蛋白检查，对早期筛查与监测有重要意义[22]。超

声心动图诊断 ICIs-MC价值有限[23]，大约50%的患者出

现左心室射血分数降低[7]。ICIs-MC患者左心室整体

纵向应变值均明显降低，其能否作为 ICIs-MC早期诊

断的指标有待商榷[24]。CMR作为一种非侵入性影像学

检查，能够评价心脏的结构、功能和心肌组织的特征，

对心肌炎的早期发现、动态监测以及预测心肌炎风险

具有重要价值。氟脱氧葡萄糖（fluorodeoxyglucose, 

FDG）- 正 电 子 发 射 断 层 显 像（positron emission 

tomography/computed tomography, PET/CT）在诊断

ICIs引起的 ICIs-MC方面的价值相对有限，可表现为

心肌的弥漫性或局灶性 18F-FDG 摄取增高[25]。如果

CMR 检查存在禁忌，FDG-PET/CT 可以作为辅助手

段[26]。有研究表明，最新出现的 FDG-PET/MRI在心

肌炎诊断中显示出重要价值，有望为 ICIs-MC提供更

精确的诊断[27]。

2.2 心脏磁共振检查方案

推荐的检查时间点：ICIs-MC的发病时间较早，

62%的患者发生于 ICIs治疗的第一个或第二个周期

之后，中位发病时间为 30天[28]。当怀疑发生 ICIs-MC

时，需暂缓 ICIs治疗，直至排除心肌炎诊断。除详细

询问症状和体格检查外，推荐完成心电图、超声心动

图、Mb或CK、CK-MB、cTn、BNP和D-二聚体等检查

项目。如上述检查结果较基线无明显变化，则不推

荐进一步 CMR 或冠脉影像学检查。如上述筛查项

目结果异常，需请心血管内科医师会诊。疑似心肌

炎时，需要完善多项实验室检查（血常规、血沉、C反

应蛋白），有条件则尽快完成 CMR，必要时实施

EMB[29]。

CMR主要序列包括：（1）电影成像，采用平衡稳

态自由进动（balanced steady state free precession, 

bSSFP）序列进行扫描。扫描层面包括二腔、三腔及

四腔心长轴，以及从二尖瓣环水平至心尖水平的全

心短轴。推荐呼气末屏气扫描，针对屏气配合差的

患者可以采用自由呼吸扫描。（2）T2 加权黑血成像

（dark blood T2-weighted imaging, DB-T2WI），定量

T1和T2 mapping成像。扫描层面包括左心室基底段

（靠近二尖瓣水平并可见完整心肌环的层面）、中间

段（包含乳头肌的层面）和心尖段（心腔可见血池的层

面）短轴层面。Native T1 mapping 成像采用改良的

Look-Locker反转恢复（modified look-locker inversion 

recovery, MOLLI）序列。扫描层面同样包括左室基

底段、中间段及心尖段短轴层面。T2 mapping 成像

扫描层面同样包括左室基底段、中间段及心尖段短

轴层面。这些成像技术为心肌组织的定量和定性评

估提供了丰富的信息。根据心血管磁共振学会建

议，T1 mapping和T2 mapping序列应在 1.5 T或 3.0 T

磁共振上完成，并根据磁共振仪器供应商和场强的

不同构建本地化的正常参考值范围。建议根据 15名

健康受试者或 20名无任何磁共振影像学异常发现的

正常个体的Native T1 mapping和T2 mapping的均数

表1 共识证据等级的定义

Tab. 1 Definition of levels of evidence in this consensus
证据等级

1a

1b

1c

2

3

4

5

描述

随机对照试验的系统评价

结果可信区间小的随机对照试验

显示“全或无效应”的任何证据

队列研究

病例对照研究

病例系列报告、低质量队列研究和低质量病例对照研究

专家意见（即无临床研究支持的仅依据基础研究或临床经验

的推测）

表2 共识推荐强度定义

Tab. 2 Definition of the strength of recommendations in this 
consensus

推荐强度分级

A

B

C

D

描述

推荐，证据极有效（证据等级为1级）

可推荐，证据有效（证据等级为 2级和 3级），可能会在

将来出现更高质量的新证据而发生改变

证据在一定条件下有效（证据等级为 4级），应谨慎应

用研究结果

证据的有效性具有局限性（证据等级为 5级），只在较

窄的范围内有效
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±2×标准差作为正常参考值范围[30]。（3）首过灌注成

像（first-pass perfusion, FPR），在开始扫描 5个心动周

期后，注射钆对比剂，注射速度为 2~3 mL/s，剂量为

0.1 mmol/kg，随后以同样的流速注入 15 mL 生理盐

水。扫描层面包括四腔心长轴及左心室的基底段、

中间段和心尖段短轴层面。（4）LGE，在相应对比剂

注入后 10 min采用心电门控屏气 2D 相位敏感反转

恢复（phase-sensitive inversion recovery, PSIR）序列进

行扫描。扫描层面包括二腔、三腔及四腔心长轴，以

及从二尖瓣环水平至心尖水平的全心短轴。针对屏

气配合差的患者可以采用运动校正自由呼吸的PSIR

序列。（证据等级：5；推荐强度：C）。

2.3 磁共振检查报告要点

（1）评 估 ICIs-MC 的 心 肌 水 肿 。 在 CMR 

DB-T2WI、T2 mapping 及 Native T1 mapping 序列上

心 肌 水 肿 均 表 现 为 心 肌 DB-T2WI 高 信 号 ，T2 

mapping值及Native T1值增高[31]。

（2）评 估 ICIs-MC 的 心 肌 坏 死 及 纤 维 化 。

ICIs-MC的严重心肌炎最终可导致心肌坏死、纤维化

及瘢痕形成，钆对比剂进入受损的细胞内并逐渐沉

积，CMR-LGE序列上表现为高信号的异常强化区。

在 ICIs-MC 中 CMR LGE 阳性好发部位和分布模式

无特异性[32]，分布模式包括心肌中层、心外膜下、心内

膜下和弥漫性分布[31]。心肌纤维化时Native T1值升

高[14]和心肌细胞外容积分数（extracellular volume, 

ECV）升高[32]。

（3）评估 ICIs-MC的心脏功能异常。运用特征追

踪技术（feature tracking, FT）对心肌的应变参数进行

分析，于射血分数变化之前即可敏感检测 ICIs-MC患

者的心功能异常[33]。ICIs-MC 患者 CMR-FT 检查的

左 心 室 整 体 纵 向 应 变（global longitudinal strain, 

GLS）、周向应变（global circumferential strain, GCS）、径

向应变（global radial strain, GRS）均显著受损。相较于

正常人群，GLS（− 19.5%±4.4% vs. − 23.6%±3.1%，P<

0.001），GCS（−23.0%±5.8% vs. −27.4%±3.4%，P<0.001）

和GRS（29.0%±8.5% vs. 32.4%±7.4%，P=0.049）均出现

下降。

CMR报告应针对非缺血性心肌炎症诊断标准[13]

进行书写，主要标准：（1）心肌水肿证据，即 T2 

mapping序列T2值升高，或DB-T2WI信号强度增加；

（2）非缺血性心肌损伤证据，即心肌 Native T1 值升

高、ECV增加或存在非缺血性 LGE。辅助标准：（1）

心包炎证据，即心包积液等；（2）左心室收缩功能障

碍证据，即阶段性或弥漫性的室壁运动异常，评估参

数包括舒张末期和收缩末期LV容积和容积指数，LV

射血分数、心排血量、心指数等。具体病例详见图 2。

（证据等级：5；推荐强度：C）。

2.4 格式化模板

格式化报告模板见图 3。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

图2　女，63岁。肝内胆管癌综合治

疗后，电影MR示左室收缩活动尚可，

房室形态及大小正常、室壁未见肥

厚。二、三尖瓣未见反流，主动脉瓣

未见反流，主动脉及肺动脉不增宽。

心包未见增厚，心包腔中量积液。左

室 室 间 隔 壁 见 条 片 状 Dark-blood 
T2WI 稍高信号，Native T1 mapping
示室间隔壁 T1值升高。延迟增强示

室间隔壁见条线状高信号，分布范围

与冠脉供血区不匹配。测左室功能

参数如下：EF 65%，EDVI 43 mL/m2，

ESVI 15 mL/m2，SV 28 mL/m2。扫及

肝内见T2WI稍高信号肿块。MRI诊
断：肝内胆管癌综合治疗后，左室室间

隔壁心肌水肿及少许纤维化，中量心

包积液，可符合 ICIs相关性心肌炎，建

议3个月后增强CMR随访。EF：射血

分数；EDVI：舒张末期容积指数；

ESVI：收缩末期容积指数；SV：每搏输

出量；ICIs：免疫检查点抑制剂。

Fig. 2　 Female, 63 years old. After 
comprehensive treatment for intrahepatic 
cholangiocarcinoma, cine MR imaging 
shows satisfactory left ventricular 
systolic function, normal atrioventricular 
morphology and size, and no evidence 

of ventricular wall hypertrophy. No regurgitation is observed in the mitral or tricuspid valves, nor is there regurgitation in the aortic valve. The aorta and pulmonary 
artery are not dilated. There is no thickening of the pericardium, and a moderate amount of pericardial effusion is present. The left ventricular interventricular septum 
shows patchy slightly hyperintense signals on Dark-blood T2WI, and Native T1 mapping indicates an elevated T1 value in the interventricular septum. Delayed 
enhancement reveals linear hyperintense signals in the interventricular septum, with a distribution not matching coronary perfusion territories. Left ventricular 
functional parameters are as follows: EF 65%, EDVI 43 mL/m², ESVI 15 mL/m², and SV 28 mL/m². Additionally, a slightly hyperintense T2WI mass is observed in 
the liver. MRI diagnosis: Post-treatment intrahepatic cholangiocarcinoma with myocardial edema and minor fibrosis in the left ventricular interventricular septum, 
along with moderate pericardial effusion, consistent with ICIs-associated myocarditis. Follow-up with enhanced CMR is recommended in 3 months. EF: stroke 
volume; EDVI: end-diastolic volume index; ESVI: end-systolic volume index; SV: stroke volume; ICIs: immune checkpoint inhibitors.

··13



磁共振成像  2024年12月第15卷第12期 Chin J Magn Reson Imaging, Dec, 2024, Vol. 15, No. 12

https://www.chinesemri.com

临床指南·专家共识

Clinlcal Guidelines & Expert Consensu

2.5 鉴别诊断

ICIs-MC的确诊直接关系到肿瘤患者能否继续

接受 ICIs治疗，其诊断的正确性很可能影响肿瘤患

者预后。而 ICIs-MC常常缺乏特异的临床表现、实验

室和影像学诊断标准，因此需要排除已知心血管疾

病或非心血管疾病可解释的上述症状或检验检查的

异常。主要鉴别诊断如下：（1）急性冠状动脉综合征

（acute coronary syndrome, ACS）：部分 ICIs-MC 患者

的临床表现、心电图和心脏损伤标志物变化等方面

与 ACS（包括不稳定型心绞痛、急性非 ST段抬高型

心肌梗死和急性ST段抬高型心肌梗死）相似，如无法

区分，需请心血管内科医师会诊。心电图符合急性ST

段抬高型心肌梗死时需要胸痛中心进行急诊冠脉造

影明确诊断。（2）其他原因所致的心功能不全或心力

衰竭：遗传性心肌病、先天性心脏病、既往心血管疾病

进展、存在其他导致心力衰竭的药物或毒素（如铂剂、

蒽环类药物、酒精等），通常BNP或NT-ProBNP明显

升高，而cTn无升高或轻度升高，结合家族史、个人史、

疾病史和CMR有助于鉴别。（3）其他原因所致的心肌

炎：病毒、细菌、真菌、螺旋体、立克次体、原虫、蠕虫等

感染性心肌炎，或结缔组织病、巨细胞心肌炎或结节

病等非感染性心肌炎。鉴于患者接受 ICIs治疗这一

明确的致心肌炎因素，除非患者有确切的病毒感染史

或临床信息提示其他原因所致心肌炎可能，否则无需

常规鉴别其他原因所致的心肌炎。

3　心包炎

ICIs相关心包炎是指在使用 ICIs治疗期间或之

后发生的心包炎症[34]，这种炎症可以表现为心包增

厚、心包积液，甚至心包填塞等多种形式[6]。ICIs 相

关心包炎的发生率约为 0.36%，但 ICIs相关心包炎死

亡率高达 21%；与单药相比，联合用药并不增加心包

炎发生率[6]。另外，接受 ICIs治疗期间发生心包疾病

的患者与未发生心包事件的患者相比，全因死亡率

呈增加趋势[34]。ICIs相关心包炎患者年龄分布范围

广泛（20~90岁），以男性多见（58%~67%）；40%~80% 

ICIs相关心包炎主要在首次给药后一个月内发生，并

且在肺癌患者中报告较多（56.3%），可能与该类患者

既接受 ICIs治疗，又进行了肺部肿瘤放疗有关[6]。虽

然，ICIs相关心包炎的发生率相对较低，但随着 ICIs

在肿瘤疾病谱中的应用不断扩大，ICIs相关心包炎发

生率也可能增加；另外由于其潜在的致命性（如：心

包填塞）及高致死率，临床上需高度警惕。因此，早

期识别和管理 ICIs相关心包炎至关重要。

疑似急性心包炎临床诊断标准：ICIs相关心包炎

可能表现为急性或慢性过程，且临床表现多样，症状

和体征的严重程度取决于心包炎的范围和进展速

度。常见的临床表现主要为胸痛、呼吸困难、心动过

速、低热。

出现以下两个或两个以上症状及体征时需要考

虑急性心包炎[35]：（1）胸痛（最常见，>85%~90% 的患

者有胸痛），尤其出现尖锐的、类似急性胸膜炎的疼

痛，通过直坐、前倾可缓解疼痛；（2）心包摩擦音（低

于 30%患者出现）；（3）心电图新发广泛导联 ST段呈

弓背向下型抬高或多导联PR段压低（约 60%患者出

现）；（4）超声心动图显示新出现的或进展的心包积

液（约 60%患者出现）。急性期心包积液过多可能导

致心包填塞，影响心脏的正常充盈和射血功能，表现

为静脉压升高、心搏微弱、低血压、休克，甚至

死亡[36-38]。

心包炎临床分期：欧洲心脏病学会（european 

society of cardiology, ESC）根据心包炎临床进程及对

治疗有无改善等情况。将心包炎分为：急性心包炎、

持续性心包炎（急性发作后症状持续 4~6周至 3个月

仍无缓解）、复发性心包炎（首次确诊心包炎后，经 4~

6周或更长时间无症状间隔期后再次发生心包炎）、

慢性心包炎（持续 3个月以上的心包炎）[39]。急性心

包炎、持续性心包炎、复发性心包炎阶段可能会伴随

大量心包积液而发生心包填塞，致患者死亡[40]。慢性

心包炎常引起缩窄性心包炎。ICIs相关心包炎发展

至缩窄性心包炎，虽然相关报道罕见，但这类患者的

治疗对于临床是一巨大挑战，患者预后不佳[41]。需要

注意，ICIs治疗的恶性肿瘤患者，同时接受胸部放射治

疗（如乳腺癌、肺癌），缩窄性心包炎的发生率将增加。

ICIs相关心包炎可单独出现，或与 ICIs相关心肌炎共

同发生，如以心包炎为主要表现，合并已知或可疑心

肌炎称为心包心肌炎；也可因为 ICIs相关心肌炎为

主，累及心包，称为心肌心包炎。应了解上述有关心

包炎临床进程概念，以利于对 ICIs相关心包炎进行准

确的临床分期，不同临床分期其治疗方案有所不同[42]。

3.1 检查方法

目前尚无专门针对 ICIs治疗相关心包疾病的诊

断标准。临床诊断通常参照 2015年ESC发布的心包

疾病指南[39]。美国超声心动图学会建议，对于疑似心

图3　格式化报告模板。EF：射血分数；EDVI：舒张末期容积指数；ESVI：
收缩末期容积指数；SV：每搏输出量；ICIs：免疫检查点抑制剂。

Fig. 3　 Format template for report. EF: ejection fraction; EDVI: end diastolic 
volume index; ESVI: end systolic volume index; SV: stroke volume; ICIs: 
immune checkpoint inhibitors.
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包疾病的患者，首选超声心动图进行影像学检查[43]。

超声心动图能够检测心包积液的体积、形态和心包

壁的厚度。心脏 CT则可以揭示心包的整体或局部

增厚，局部的增强可能提示炎症的存在。而在心外

膜下脂肪、心包脂肪衬托下，CMR上心包表现为 1~

2 mm厚的线样等信号影。正常心包因为纤维层不含

血管，注射对比剂后不会强化，心包的强化则可能表

明炎症、心包水肿或伴随的心肌损伤。CMR被认为

是评价心包疾病的最佳无创检查手段[44]。此外，CMR

可以通过多个序列来进行心脏形态学评估、心包特征

以及相关血流动力学参数的评估。心包炎的辅助诊

断还包括炎症标志物的升高，以及对心包穿刺或心包

开窗手术患者进行心包组织和病理学检测。

下列情况，需考虑行CMR检查[45]：（1）胸痛，心肌

坏死标记物阳性（肌钙蛋白升高或/和回落），缺血性

心电图改变，但冠脉造影或冠脉CT检查阴性；（2）症

状不典型但怀疑心包炎，其他检查方法（如心脏超

声、冠脉CT）诊断不明确；（3）怀疑缩窄性心包炎；（4）

局限性积液可能导致的心包填塞；（5）心包炎治疗后

疗效评价。

3.2 磁共振检查方案

同心脏CMR扫描系列及扫描方位，推荐参数详

见 2.2。可选做心肌组织标记（Tagging），通过网格形

变观察心包对心肌舒缩运动的限制以及判断是否存

在心包粘连；T2 mapping、T1 mapping/ECV，怀疑伴

心肌水肿的定量评价。（证据等级：3；推荐强度：C）。

3.3 磁共振检查报告要点

（1） CMR表现

心包积液T2WI或电影系列心包脏、壁层间见高

信号区。电影序列左心室短轴位在舒张末期测量积

液深度可进行心包积液严重程度评价，5~14 mm 为

少量积液，15~24 mm为中等量积液，24 mm以上为大

量积液。根据MR信号特点可以对心包积液性质进

行初步判断，如表 3所示。值得注意的是，在实际工

作中受MR场强不同影响、扫描参数设置不同及心包

积液所处病程的不同，心包积液CMR信号存在一定

重合，通过CMR推测积液性质存在一定困难。需对

ICIs相关心包炎患者进行疗效评价，建议多区域测量

积液深度，并在报告中明确心包积液的测量部位及

对应测量值[46]。当心包积液伴有下述表现时需要考

虑心包填塞：右心房或/和右心室塌陷；下腔静脉扩

张、室间隔相互依赖。

ICIs心包积液一般为渗出液。渗出液在T1序列

信号可低可高，在电影序列（b-SSFP序列为例）上信

号也可低可高，表现较复杂。漏出液在T1序列呈低

信号，在电影序列（b-SSFP序列为例）上呈高信号，总

体表现单一。血性液因出血时间早晚不同，其信号

高低有变化，在 T1 序列信号可低可高，在电影序列

（b-SSFP序列为例）上信号也可低可高，也是较复杂

信号；乳糜液以蛋白为主要成分，在 T1 序列呈高信

号，在电影序列上也呈高信号，表现较单一。

（2） 缩窄性心包炎

心包增厚（≥4 mm），在T1WI、T2WI呈等信号，延

迟强化扫描，增厚心包可强化。增厚的心包限制了

心室充盈，可导致一侧或双侧心房扩大。随着心包

炎病程进展，心室充盈受限加重，可见心房扩大更为

明显；双心室变扁，呈“管状”“腊肠状”，室间隔变平

直；电影系列可见室间隔摆动，提示缩窄性心包炎。

另外，可见对比剂反流入下腔静脉，下腔静脉、肝静

脉、上腔静脉扩张等缩窄性心包炎并发改变。缩窄

性心包炎常见心包钙化，因CMR对心包钙化评价受

限，可进行胸部 CT平扫或冠脉 CT检查评价有无心

包钙化及钙化范围、严重程度。

CMR更大的价值在于评价心包组织特征（水肿、

强化），对 ICIs相关心包炎进行临床分期，以利于临

床干预。心包在 T2WI-STIR上呈高信号，LGE时有

强 化 ，提 示 炎 症 活 动 期 ；慢 性 期 时 ，心 包 在

T2WI-STIR上无高信号，也不伴LGE。炎症活动期建

议中断 ICIs治疗，并给予激素、秋水仙碱、非甾体抗炎

药等以应对心包炎。ICIs心包炎症状缓解后，是否仍

继续 ICIs治疗需要综合心包炎严重程度、患者耐受程

度、心包炎复发的危险因素等考虑[47]。CMR在指导

ICIs相关心包炎的疗效评价、预后评估的价值体现，仍

有待研究证实。（证据等级：3；推荐强度：C）。

3.4 格式化模板

格式化报告模板见图 4。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

图4　格式化报告模板。ICIs：免疫检查点抑制剂。

Fig. 4　Format template for report. ICIs: immune checkpoint inhibitors.

表3 不同性质心包积液CMR信号特征

Tab. 3 CMR signal characteristics of pericardial effusion of 
different natures

心包积液

漏出液

渗出液

血性液

乳糜液

T1信号

↓
↓↑
↓↑
↑↑

电影系列表现及信号（b-SSFP序列为例）

表现单一，↑
表现复杂，↓↑
表现复杂，↓↑
表现单一，↑

注：CMR为心脏磁共振成像；SSFP为平衡稳态自由进动。↑表示
高信号；↓表示低信号。
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3.5 鉴别诊断

ICIs相关心包炎的鉴别诊断至关重要，因为其临

床表现可能与多种其他心包疾病相似。鉴别诊断需

要考虑的主要疾病包括病毒/细菌性心包炎、自身免

疫性疾病相关心包炎、肿瘤相关心包炎、药物相关心

包炎（非 ICIs）、急性心肌梗死后心包炎（Dressler综合

征）、放射性心包炎、限制型心肌病。详细的病史和

体格检查是鉴别诊断的基础，通过了解患者的感染

史、自身免疫病史、肿瘤病史以及药物使用史，可以

初步筛查潜在的病因。实验室检查包括血常规、血

培养、病毒 PCR、自身抗体和心肌酶谱等，有助于识

别感染性和自身免疫性心包炎。影像学检查如超声

心动图、CT和MRI，可以评估心包积液、心包增厚及

其他特异性表现，进一步明确诊断。在必要时，心包

穿刺术可以获取心包液进行分析，包括细菌培养、肿

瘤细胞检查及其他特异性检测，从而鉴别心包液的

性质和病因[48]。通过这些手段的综合应用，可以有效

区分 ICIs相关心包炎和其他类型的心包炎，确保患者

获得最合适的治疗方案。限制型心肌病与缩窄性心包

炎有类似的病理生理过程，通过影像学尤其是心脏超

声、CMR可以进行较好的鉴别，前者无心包增厚，一般

不伴心包积液，虽然右心房或双心房扩大，但一般双心

室不变形，收缩功能无减低，无室间隔摆动等。

4　总结与展望

ICIs相关的心脏系统 irAEs虽然发病率较低，但

死亡率较高。临床类型和症状表现多样，有些临床

表现可能不典型。CMR 的 LGE 已被证明是一种有

效的危险分层和预测工具。CMR联合其他影像学和

实验室检查，可以更有效地识别和管理 ICIs相关的

心脏 irAEs，降低患者的死亡率。本共识的形成有助

于标准化CMR扫描方案，未来相关研究应加大样本

量，延长随访时间，探究 CMR 和相关病理特征与

MACE之间关联，同时需要更深入地考虑治疗方案、

所患疾病等这些异质性，以便更准确地评估治疗效

果和疾病特征对研究结果的影响，从而发挥CMR在

ICIs相关心脏毒性中的基线评估、早期检测、心肌组

织病理学验证及跟踪随访中的优势。
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