
·ＲＳＮＡ２００９聚焦·

第五部分　心脏ＣＴ和 ＭＲＩ
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　　今年ＲＳＮＡ年会关于心脏研究内容大体上沿袭去年的方

向，ＣＴ和 ＭＲＩ诊断研究进展不大，但在技术方面有不少新方

法展示。现按照疾病分类和研究技术进行简要介绍。

冠状动脉粥样硬化性心脏病ＣＴ和 ＭＲＩ

１．冠状动脉ＣＴ和 ＭＲＩ

Ｅｌｉｓａｂｅｔｈ等对心律失常患者行低剂量前瞻性心电门控冠

状动脉ＣＴ血管成像（ＣＣＴＡ），其初步结果显示心律失常患者

行前瞻性心电触发ＣＣＴＡ（只在心电图规则时采集），能够无创

诊断冠状动脉狭窄，且具有和正常心律相似的准确性和相对低

的放射剂量。ＨｙｏｎＪｏｏＫｗａｇ等认为心脏 ＭＳＣＴ可以把不良

事件发生者的急性冠脉综合征从慢性完全梗阻中鉴别出来，其

研究结果显示急性梗阻病灶长度短于慢性梗阻，重塑指数比高

于慢性；急性梗阻的斑块密度低于慢性，非钙化斑块在急性更

常见；病灶衰减减低在急性梗阻灶更少；心肌变薄仅见于慢性

梗阻；急性梗阻的狭窄百分数低于慢性。

Ｌｅｏｎ等评估冠状动脉心肌桥在６４层冠脉 ＣＴＡ 和８２铷

ＰＥＴ灌注检出的功能性关系。ＣＴ成像分析心肌桥的位置以及

血管梗阻程度，铷心肌灌注ＰＥＴ分析心肌桥冠脉所供应区域

的灌注异常。ＣＴＡ识别的心肌桥中有１１％血流梗阻，伴发的

是无明显诱因的严重冠状动脉疾病。心肌桥中８９％的病例铷

ＰＥＴ心肌灌注没有出现血流动力学降低。

Ｏｌｉｖｉｏ等比较单用低剂量冠脉血管成像和心脏 ＭＲＩ

（ＣＭＲ）同时使用对于冠脉明显狭窄的诊断。所有患者行ＤＳＡ、

双源ＣＴＣＡ以及前瞻性心电门控、Ｋ空间和时间广域使用线性

采集加速技术的心脏ＣＭＲ（１．５Ｔ）。分析发现低剂量ＣＴＣＡ敏

感性和假阳性率明显高于ＣＭＲ和ＬＧＥ（延迟钆剂增强）。与低

剂量ＣＴＣＡ相比，结合了其它检查并没有提高诊断率。Ｍｏｔｏ

ｎｏｒｉ提出了结合 ＭＲＩ与对比增强ＭＲＣＡ（ＣＥＭＲＣＡ）的三维

ＣＭＲ确实能识别出冠状动脉狭窄与心肌疤痕。由于较高的成

功识别率及ＣＥＭＲＣＡ的阴性预测值，３ＴＣＭＲ非常适合用于

排除冠心病。

２．心肌缺血与心肌活性的ＣＴ和 ＭＲＩ

ＪｕｎｇＩｍＫｉｍ等探讨慢性缺血性心脏病患者双期门控心脏

ＣＴ对早期功能预后的预测。双期心电门控心脏ＣＴ能够作为

预测手术血运重建后局部与整体早期功能预后，从而可作为筛

选欲行血运重建患者的方法。ＨｙｏｎＪｏｏＫｗａｇ提出ＥＣＧ门控

心脏 ＭＳＣＴ对综合评价急慢性心肌梗死患者的心肌功能、灌

注、活性以及冠状动脉有很大的价值。ＹｏｏｎＪｉｎＬｅｅ经研究指

出在心肌梗死的诊断与量化方面，ＭＳＣＴ可以提供与ＣＭＲ类

似的结果，ＭＳＣＴ可以被用为ＣＭＲ的一个合理替代，用于存活

心肌的评估。

以往延迟钆增强（ＬＧＥ）成像对微小心内膜下心肌梗死的

识别可能被心肌梗死和左室血池的低信噪比干扰。Ｋｅｒｓｔｉｎ等

使用３Ｔ饱和反转恢复“黑血”ＧＲＥ序列的延迟钆增强 ＭＲＩ使

左心室腔内血液信号消失，与标准ＩＲＧＲＥ序列相比，ＬＧＥ的

ＩＲＧＲＥ序列添加饱和的应用可以显示梗死心肌，而无梗死心

肌和正常心肌之间的ＣＮＲ明显丢失。由于使用黑血ＩＲ技术

使梗死组织和左心室腔之间具有较高的ＣＮＲ，使得心内膜下小

心肌梗死显示提高。Ｍａｒｃ提出ＣＭＲ图像可以预测急性ＳＴ段

抬高性心肌梗死的左心室室壁运动在第一周内的恢复能力。

梗死面积与微血管阻塞都是预测左心室功能局部恢复的指标。

在急性心肌梗死发生的一周内进行延迟增强ＣＭＲ可以较好的

评估预测左心室室壁在６个月内的恢复情况。

Ｋａｋｕｙａ等发现负荷 ＣＴ 灌注与 １３Ｎ氨ＰＥＴＣＴ 检出

ＣＡＤ患者心肌缺血具有很好的一致性。虽然由于β受体阻滞

剂的使用ＣＴ灌注缺损比ＰＥＴＣＴ显示的面积较小，但是负荷

灌注ＣＴ可以提供心肌缺血精确评估且可以用于测定ＣＡＤ功

能。Ｍａｒｋ讨论了多巴酚丁胺在负荷心脏 ＭＲＩ评价缺血性心脏

病中的作用，并讨论了心率增加及心律失常导致的潜在图像采

集缺陷情况下如何去分析室壁运动，以及诊断潜在并发症的可

行性。

Ｍｏｎｄａ阐述了磁共振心肌标记技术及心肌标记技术测量

正常及病理状态下心肌的变形方式。磁共振心肌标记技术对

区域性心肌功能评估很有价值，它可以用来检测到亚临床早期

心脏变化，并评价了此技术的临床应用及存在的缺陷。

Ｋｏｈｅｉ提出 ＭＲＩ比ＣＴ能更好地显示心肌强化。ＭＲＩ和

ＣＴ得到的梗死体积存在很好的关联性。ＣＴ对心肌梗死的检

测力可以通过非螺旋采集和可行性显示来改进，进而显示出心

肌强化的微弱区别。Ｎａｏｍｉ提出６４层 ＭＳＣＴ心肌成像评估急

性冠脉综合征的局部缺血具有较高的敏感性。ＣＴ心肌成像的

使用有助于制定不知病因的急性冠脉综合征的治疗方案和非

典型急性冠脉综合征局部缺血的诊断。具有灌注功能的准轴控

ＣＴ扫描对具有明显冠状动脉狭窄患者心肌灌注缺损的诊断具

有好的敏感性和特异性。准轴控心脏ＣＴ心肌灌注评估可以进

行功能测试来评估在较低的有效辐射剂量的两阶段研究中冠

状动脉狭窄的临床关联。

尽管成功实现血管再通，ＳＴ段抬高型急性心肌梗死患者

心肌缺血的灌注未恢复或未完全恢复，４０％归因于微血管栓

塞。Ｍａｒｃｏ根据采集的数据，发现微血管栓塞风险随着缺血时
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间的持续而增加。ＣＭＲ研究表明对ＳＴ段抬高型急性心肌梗

死患者，再灌注时间是微血管栓塞最重要的决定因素。Ｅｌｏｉｓａ

认为ＣＭＲ可显示紧急经皮冠状动脉介入治疗患者的可逆性和

不可逆性损伤，同时发现急性心肌梗死并纤溶失败后行紧急

ＰＣＩ患者的治愈面积非常小。ＣＭＲ可以测定因急性心肌梗死

而住院治疗患者坏死与治愈面积。Ｔｉｒｚａ提出了对急性ＳＴ段

抬高型心肌梗死且５年内没有心肌重塑的患者，经皮冠状动脉

介入治疗后，射血分数与节段室壁增厚在前５个月中得到改

善。心脏 ＭＲＩ对于急性心肌梗死是一种较好的诊断和病情判

断方法。

３．冠脉钙化积分及斑块分析

Ｊｏｓｅｐｈ等评估心血管疾病（ＣＶＤ）胸部ＣＴ扫描冠脉钙化可

视性评价序数评分的可用性。发现随着钙化积分增高，ＣＶＤ死

亡率增高。胸部ＣＴ扫描应该包括钙化程度定量评分以提供临

床相关信息。

Ｎｏｏｒｔｊｅ等研究发现，基于ＣＴＡ得到的Ａｇａｔｓｔｏｎ分数与通

过ＣＴ钙化积分（ＣＴＣＳ）得到的Ａｇａｔｓｔｏｎ分数存在很好的关联

性。但是，由ＣＴＡ得到的 Ａｇａｔｓｔｏｎ分数被极大的低估。对于

某些患者，ＣＴＣＳ检查应该避免，以限制辐射剂量。由ＣＴＡ得

到的钙化积分可用于风险分层与冠状动脉管腔的评估。Ｆｌｏｒｉ

ａｎ提出基于双能ＣＣＴＡ数据的 ＶＮＣ重建的冠状动脉钙化积

分与传统的用于预测Ａｇａｔｓｔｏｎ积分与 ＭＥＳＡ百分等级的钙化

积分之间存在密切关联。这种方法进一步使用可能会避免非

对比性钙化积分预扫描从而减少心脏ＣＴ的辐射剂量。

最近有研究报道冠脉钙化积分为阴性患者出现冠脉事件。

为提高ＣＡＣＳ阴性预测能力，Ｂｅｎ等探讨使用小体素自动校正

评分方法以提高检出敏感性。传统方法误诊２４％患者为阴性

评分，使用小体素校正或自动评分方法在不增加放射剂量条件

下提高了小钙化检出敏感性。精确钙化积分方法增加了对于

冠脉斑块微毫米级钙化检出的敏感性，支持更进一步心脏病变

筛选。

Ｍｉｃｈａｅｌ提出冠脉ＣＴＡ诊断非钙化斑的能力与斑块厚度

相关，对１ｍｍ以上厚度的斑块具有较高的诊断准确率。这项

结论有助于冠脉ＣＴＡ检测斑块进展。Ｎｉｃｏｌａ提出了冠状动脉

钙化斑块的存在极大地影响了 ＭＳＣＴ的诊断准确性，这种现象

在６４层冠脉ＣＴＡ中比在双源冠脉ＣＴＡ中更加明显。双源

ＣＴＡ增加了瞬时分辨力可以实现更高的诊断准确性。ＭＳＣＴ

的诊断准确性充分反映了斑块组成，但受到钙化的负面影响。

尽管无钙化不能排除阻塞性冠状动脉疾病的可能，对于不

存在冠状动脉钙化的年轻女性，阻塞性冠状动脉疾病能以较高

的概率被排除。ＨｙｅＪｅｏｎｇＬｅｅ提出冠状动脉钙化扫描可作为

一个筛选工具，用来决定是否进一步对年轻女性进行对比增强

ＣＴＡ。Ｐａｔｒｉｃｋ提出冠状动脉钙化（ＣＡＣ）评定临床症状不明显

的动脉硬化和未来更低左室射血分数（ＬＶＦＦ）与峰值充盈速度

（ＰＦＲ）关联，它增加了检出亚临床型区域性室壁运动障碍

（ＲＷＭＡ）的可能性。冠状动脉钙化评定临床症状不明显的动

脉硬化和心脏收缩与舒张功能、室壁运动异常存在关联。

４．急诊室胸痛患者的ＣＴ与 ＭＲＩ成像

Ｋｅｖｉｎ等对急症室低或中危险度急性冠脉综合症可疑患者

行６４层冠脉ＣＴＡ的“三联排除法”模式来发现冠脉和冠脉外

病变。低至中度ＡＣＳ可疑患者没有ＥＣＧｓ急性改变、肌红蛋白

和肌钙蛋白Ｉ和ＴＩＭＩ危险评分，行ＣＣＴＡ排除冠脉疾病、主动

脉夹层和肺栓塞。正常冠脉或ＣＡＤ＜５０％没有冠脉以外发现

的大部分患者安全出院。大多数有 ＡＣＳ症状患者有冠脉以外

发现说明他们的症状不仅仅是ＡＣＳ。１１个中有９个ＡＣＳ患者

有严重ＣＡＤ，还可以诊断冠脉以外疾病，解决了１６％患者出现

胸痛的原因。

Ｆａｂｉａｎ等发现男性＜５５岁和女性＜６５岁行心脏ＣＴＡ可

以比年龄更大的患者获益更多。因此，年龄和性别可以作为一

个简单标准来选择患者，急性胸痛时可从冠脉ＣＴＡ得到最大

诊断益处。Ｉｗａｏ等发现６４层ＣＴ可以显示急性冠脉综合征病

变冠状动脉的斑块，而且可以获得低ＣＴ值面积特征，有利于鉴

别栓塞是来自斑块破裂还是稳定斑块。

Ｇｉｒｉｓｈ分析得出在急诊科胸痛群体中，自动冠脉ＣＴＡ软件

分析显示阴性预测值高达９７％～９９％。这种软件作为一种辅

助工具是有用的，能改善患者的周转量并减少患者在急诊科中

停留时间。自动冠脉ＣＴＡ分析软件得到阴性结果有助于急诊

科患者分流；相反，阳性结果则还需要有经验诊断者作出分析。

Ｗｉｌｌｉａｍ提出低到中等风险的急诊胸痛患者行心电门控心脏

ＣＴ检查后，通过在３个月、６个月和１２个月进行详细直接的问

卷调查，并进行图表分析，发现没有伴随而来的心脏不适情况。

心电门控心脏ＣＴ后，在随访一年出现心脏不适的情况没有出

现在低至中等风险胸痛的患者中。

５．冠状动脉支架的影像评估

Ｙｕ等发现具有自动调节数据迭代重建（ＡＳＩＲ）的高分辨力

ＣＴ（ＨＤＣＴ）能够减少图像噪声和提高空间分辨力。新型自动

调节数据迭代重建算法可以提高准确性和提供冠脉支架相对

可视性评估。Ｇｕｏ等利用具有新型Ｇｅｍｓｔｏｎｅ探测器的高分辨

力ＣＴ（ＨＤＣＴ）对冠脉支架诊断评价：比较普通 ＭＳＣＴ 与

ＨＤＣＴ在不同心动时相脉冲式心脏模型研究。不管心动时相

如何，所有内置支架的管腔都小于实际大小。具有ｇｅｍｓｔｏｎｅ探

测器的高分辨力ＣＴ可以提供高空间分辨力且明显改善了冠脉

内置支架的诊断显示。

Ｙｕｔａｋａ提出了和 ＭＳＣＴ相比，ＨＤＣＴ通过使用冠状动脉

支架模型，可以提高冠状动脉支架内径的测量准确度。ＢｉｎＬｕ

等研究冠状动脉支架放置在不同位置时体外图像是否有差异。

相对于扫描Ｚ轴为０度且在扫描器中心，可以获得最好的对腔

内支架狭窄的显示。

Ｋａｒｌ等发现使用３２０层 ＭＳＣＴ扫描冠状动脉支架的体外

动态血流（０．２５ｓ时间分辨力）显示＜５０％狭窄差异不大，

７０％～８５％狭窄血流减少。血流的差异可以定性计算上升时

间和支架远段延迟时间增加。短时间间隔重建的序列图像能

显示冠脉支架内血流的体外动态图像和提供在 ＭＳＣＴ上测量

狭窄处血流模型。

瓣膜及心包疾病ＣＴ和 ＭＲＩ

１．瓣膜疾病及人工瓣膜

Ｙａｎｇ和Ｇｕｏ等比较６４层ＣＴ、ＭＲＩ和超声心动图对二尖

瓣返流患者左右室功能、大小和重量定量分析的准确性。二尖

瓣返流患者左右室功能、大小和心肌重量的定量值是心脏发病

率和死亡率的独立预测指标。三种方法在测量右心室（ＲＶ）容

积、ＥＦ以及 ＲＶ／ＬＶ方面没有明显的差异，而且有高相关性。
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超声心动图低估左室容积，高估射血分数。６４层 ＭＳＣＴ可以

为二尖瓣返流患者提供准确的左室功能并且在手术时间和结

果方面发挥重要作用。

Ｇｕｄｒｕｎ等比较６４层 ＭＳＣＴ、超声心动图和手术对人工瓣

膜和心内装置功能异常的评价。与超声心动图相比，ＣＴ的诊

断率为９６％，与手术相比为１００％。ＣＴ检出人工瓣膜异常的

敏感性明显高于超声心动图，而且ＣＴ可以有利于再次手术的

定位。心脏ＣＴ可以作为诊断人工瓣膜功能异常一线成像方

式。Ｓａｎｔｉａｇｏ等认为心脏ＣＴ可以代替胸透评估机械瓣膜。传

统实时和射线密集的透视评价机械瓣膜受到重叠骨结构的影

响。通过心脏ＣＴ测量４６例患者的机械瓣膜开放和关闭角度，

结果发现心脏ＣＴ可以代替透视进行双叶瓣膜评估且优于透

视。实验中瓣膜ＣＴ检查的放射剂量为现有球管的２％，明显

低于透视。

血栓或血管翳限制修复瓣膜的运动且会引起修复瓣膜阻

滞。感染可能导致瓣膜功能异常、瓣周漏和瓣缘脓肿或假性动

脉瘤。Ｅｔｈａｎ等评价ＣＴ表现与修复瓣膜并发症之间的关系，

确定是否影响临床治疗。门控ＣＴ提供了修复后瓣膜和瓣周并

发症的完整图像，可以作为超声心动图评价的补充且有利于术

前计划的制定。

Ｂｅａｔｒｉｚ认为影像学家应该熟知心脏起搏器和除颤器这些

植入装置的类型、潜在解剖学及相关并发症。Ｅｔｈａｎ提出ＥＣＧ

门控ＣＴ可以评估心脏机械和生物机械人工瓣膜的解剖和功

能，并显示心脏周围结构，提供了人工瓣膜植入术后瓣膜和瓣

膜旁结构的整体观，并与超声心动图的结果比较。

Ａｍｅｙａ论证了 ＭＲＩ二尖瓣区侧面积法对二尖瓣狭窄诊断

是很可靠的。心脏血管 ＭＲＩ是一种有效的无创性检查，可用于

二尖瓣狭窄患者。它能有效的评估左心房血栓，心肌活性和其

它能影响手术和介入治疗的参数，避免了有创伤性经食管超声

心动图检查。

Ｇｕｄｒｕｎ采用ＣＴＡ的两腔和三腔心层面联合使用可以实

现二尖瓣脱垂的最精确诊断。心脏ＣＴ可以作为经胸壁超声心

动图评估二尖瓣的补充性诊断方式，对术前评估也很有帮助。

心电门控６４层ＣＴ对二尖瓣回流患者左心室功能的评估比较

准确、可靠。二维超声心动图测量的左心室体积被低估，与

ＭＲＩ相比，射血分数被高估。６４层螺旋ＣＴ提供了二尖瓣返流

患者左心室功能的准确信息，而且对评价手术时机和患者状况

起重要作用。

Ｊｅｒｏｍｅ等认为主动脉瓣狭窄是普外科手术的禁忌证，经皮

介入治疗则是一种替代性的治疗方案。心脏、主动脉瓣和腹主

动脉的 ＭＳＣＴ已经成为多学科诊疗的一种基本检查之一。多

平面多时相 ＭＳＣＴ对于评估术后心脏和主动脉瓣的功能具有

很大的价值。

２．心包疾病

Ｋｅｒｓｔｉｎ提出ＤＷＩ是一种有前景的无创性检查方法，可以

鉴别漏出性和渗出性心包积液。Ｃｏｒｍａｃ等比较心包炎患者强

度重建与相位敏感反转恢复（ＰＳＩＲ）重建后对比快速ＦＬＡＳＨ

成像。所有患者在使用预置协波（ＳＨＡＲＰ）的标准脂肪抑制

Ｔ１ＷＩ上表现为心包膜强化。发现延迟强化ＰＳＩＲ重建与强度

重建图像相比可以提高心包炎强化程度，尤其是有心包积液

时。ＭＲＩ技术能够提高心包炎的诊断率。Ｍａｒｋｕｓ认为速度编

码流量测量有价值，可用于评估缩窄性心包炎患者的舒张期功

能障碍，并提示右心室舒张期末期的压力增加。这种技术有助

于对缩窄性心包炎患者舒张期功能障碍的诊断，尤其是对心包

轻微增厚比较敏感。流量测量可用来对缩窄性心包炎患者心

内压增高的鉴定。对于形态学评估，收缩功能与室间隔运动

ＭＲＩ可能比其它检查更优。

心肌病ＣＴ和 ＭＲＩ

Ａｄｉｔｙａ等利用心脏 ＭＲＩ（ＣＭＲ）标记研究致心律失常右室

发育不良（ＡＲＶＤ）的左室局部功能。结果显示左室射血分数在

早、中、晚期ＡＲＶＤ中没有明显的不同。早期ＡＲＶＤ左室侧壁

平均 Ｅｃｃ明显低于志愿者。晚期 ＡＲＶＤ的左室下壁和侧壁

Ｅｃｃ明显的低于志愿者。虽然左室整体功能可以维持，但是

ＡＲＶＤ左室下壁和侧壁局部功能明显异常。进一步说明左室

功能异常和右室程度相似。本研究发现临床治疗低估了

ＡＲＶＤ患者左室功能的严重性。

心室致密化不全是一种先天性疾病，可以导致心衰、栓塞

以及恶性心律失常，在正常心脏的活检中其发生率为０．５％～

０．７％。Ｎａｇｉｎａ认为舒张末期的非致密化与致密化比值大于

２．３对诊断病理性非致密化不全具有高度可信度。Ｐａｔｒｉｃｉａ等使

用冠脉ＣＴ成像（ＣＴＡ）研究左室致密化不全（ＬＶＮＣ）。由于高

质量容积数据采集使心脏多层ＣＴ可以获得任意斜面图像和进

行心尖和基底部评估。冠脉ＣＴＡ的使用越来越多，应该注意

到心肌的结构和典型左室异常。左室致密化不全在左室心腔

内勾画出广泛性致密不全心肌层为特征。

Ａｎｉｔａ等研究使用 ＭＲＩ包括延迟增强评估肥厚型心肌病

的形态学和功能特征。结果显示，舒张末期室壁最大厚度平均

为２．０ｃｍ，基底段前间壁一般都受累，１７％的左室流出道梗阻。

ＭＲＩ在确定心肌肥厚分型和证实临床肥厚性心肌病（ＨＣＭ）诊

断方面明显优于二维超声。另外 ＭＲＩ的ＤＣＥ还可以显示纤维

化，纤维化是预后不良的指标之一。Ｔｉｒｚａ提出心脏 ＭＲＩ可以

用来精确评估肥厚性梗阻性心肌病患者在不同治疗后的效果。

对于浸润性心肌病的诊断，自由呼吸三维相位敏感反转恢复序

列比传统的二维成像能发现更多的瘢痕。由于更好的覆盖与

各向同性分辨力，基于不同的增强模式，三维ＰＳＩＲ钆剂延迟增

强心脏ＣＭＲ成像有助于鉴别非缺血性心肌病。Ｐｒａｂｈａｂａｒ等

提出相对于常规使用的ＳＳＦＰ序列而言，ＥＰＩ序列对血流更加

敏感，它对返流分级、狭窄喷射、评估肥厚性梗阻性心肌病的慢

血流、主动脉和肺动脉及其它血管狭窄区的涡流以及对房间隔

缺损（ＡＳＤ）、室间隔缺损（ＶＳＤ）慢血流定性较好。

Ｍａｒｉａ指出３１ＰＭＲＳ以及磁共振扫描可以检测ＣＡＢＧ后心

肌的代谢和功能变化，在临床上可以对患者进行无创性心肌疾

病评估，有较大的价值，并优化个性化治疗方案。另有研究提

出临床诊断扩张性心肌病的患者，心内膜下延迟强化相对于肌

层条形延迟增长或者无延迟增强患者的ＣＴＮＴ水平明显升高。

这个结果说明了扩张性心肌病患者群体具有不均一性，心内膜

下延迟增强的患者与其它类型相比可能有不同的病因和病理

过程，ＭＲＩ可协助疾病的进一步分期。

Ｇａｂｒｉｅｌａ等对急性心肌炎（有节段性ＳＴ段抬高）行 ＭＲＩ比

较研究。使用１．５Ｔ扫描、心脏线圈、定位相、形态学（ＨＡＳＴＥ

序列）、功能学（快速ＦＬＡＳＨ序列）、灌注成像和反转恢复序列。

０２１ 放射学实践２０１０年２月第２５卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．２



ＭＲＩ显示节段性心外膜延迟强化，提示与ＳＴ段抬高异常定位

有很好的相关性。节段性ＳＴ段抬高在心肌炎患者经常可以见

到，ＭＲＩ在鉴别缺血性心脏病诊断是很有价值的。

Ｙａｓｕｔａｋａ提出Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病（又称应激性心肌病）患

者在急性期可能会表现出可逆性延迟增强，这与最近采用结构

分析的病理研究发现是一致的，如纤维化结构扩大的组织间

隙。对延迟增强模式进行仔细评估，Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病可以从

心肌梗死和心肌炎中区分出来。Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病与其它心肌

疾病（如急性冠脉综合征）的区分，需要重点注意的是透壁的灰

色信号可以在患有Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病患者的延迟增强 ＭＲＩ中

观察到。

Ｎｉｃｏｌａｓ等使用反转恢复快速梯度回波（ＩＲＧＥ）序列行延

迟增强（ＬＧＥ）可以发现心脏淀粉样变性（ＣＡ）患者，但是常会被

认为是技术失误的表现，是因为在该序列使正常心肌信号变为

无是困难的。确定相位敏感反转恢复序列（ＰＳＩＲ）ＬＧＥ对家族

性淀粉样变（ＦＡＰ）的评价价值。ＰＳＩＲ序列可以使家族性淀粉

样变性的ＬＧＥ明确显示，２型（主要是心外膜下）显示为早期异

常，其他类型则为晚期异常。

先天性变异或病变的ＣＴ和 ＭＲＩ

Ｓｕｎ和Ｃａｒｌｏｓ认为多探测器ＣＴ冠脉ＣＴＡ（ＭＣＴＣＡ）是一

种无创性、高空间分辨力的诊断方法，可以准确地显示冠状动

脉结构及变异发生，这些变异的发现有助于避免误诊。Ｗｕ和

Ｗｅｉ等使用双源ＣＴ（ＤＳＣＴ）血管成像检出冠状动脉异常。获

得横轴面原始图像及多平面重组、最大密度投影和容积再现重

组图像。ＤＳＣＴ血管成像可以作为检查各种冠状动脉异常的有

力诊断工具。它在识别冠状动脉异常时优于冠状动脉造影

（ＣＡＧ）且能更好的辨识出冠状动脉异常的存在和病程。

Ａｒｊｕｎ等研究６４层ＣＴ对内脏异位合并先天性心脏病心

外异常的评价。血管、气道、胃肠和泌尿系异常在ＣＴ上均可显

示，包括支气管发育不良、食管憩室、肠道旋转不良、肠系膜上

动脉瘤和肾脏异常比如马蹄肾、异位肾和重复集合系统等。ＣＴ

可以作为诊断和显示内脏转位心外异常的有力方法，对有内脏

转位的先天性心脏病心外异常的显示率为１００％。

Ｐｒａｂｈａｋａｒ等认为自由呼吸全心导航门控３ＤＭＲＩ序列可

以作为评价先天性心脏病患者冠状动脉病变的诊断价值评估

有力、可信、无创的技术。冠状动脉解剖的显示对先天性心脏

病手术计划的制定很重要的，且全心显示方法应该可以作为先

天性心脏病常规解剖评价的一部分。

舒张早期室间隔左偏（ＥＤＳＢ）在心脏成像诊断中是非特异

性表现，定义为偏离标准室间隔２ｍｍ或者更多。Ｊｅｒｅｍｙ等发

现ＴＯＦ合并右室增大患者中有相当部分提示有ＥＤＳＢ。ＲＶ

ＥＤＶＩ仍然是ＥＤＳＢ多变量分析中仅有的具有意义的预测因

子。ＴＯＦ患者容积状态的预测性评估是有必要的，这些发现与

ＥＤＳＢ的进展与临床症状相关。Ｍｏｎｉｃａ论述了疑诊房间隔缺损

（ＡＳＤ）患者的心电门控 ＭＤＣＴ扫描方案、房间隔缺损的解剖和

分类及影像病理学的相关性。

临床研究和应用

１．人群筛选和危险分层研究

ＨｙｅＪｅｏｎｇＬｅｅ等使用ＣＴ检出无症状老年人（年龄＞７０

岁）冠状动脉疾病以及粥样硬化斑块的发生率。≥７０岁老年人

不论有无胸痛症状均有较高的冠状动脉疾病和动脉粥样斑块

发生率。Ｊｉｎ等探讨冠脉粥样硬化的患病率和斑块特征，确定

冠脉ＣＴＡ可作为评价青年人冠脉粥样硬化危险程度的评价方

法。即使青年冠脉粥样硬化的患病率较低，但是非钙化斑块很

常见。糖尿病、高血压和吸烟是青年人冠脉粥样硬化显著的预

测因子。

Ｒｏｚｅｍａｒｉｊｎ等 评 价 多 层 ＣＴ 和 多 巴 酚 丁 胺 负 荷 ＭＲＩ

（ＤＳＭＲ）的无创性心脏成像对减少外周动脉疾病患者发生心脏

事件的价值。无创心脏成像可以作为辨别１／５的无心脏症状

外周动脉疾病患者一级冠脉血运重建的标志。随后资料证实

ＣＴ筛选出可治疗的严重冠状动脉疾病可以减少非心脏血管病

变的无症状患者的心脏事件发生率。

Ｒｏｂｅｒｔ等通过分析无症状糖尿病患者行６４层对比增强冠

脉ＣＴＡ的循证数据，临床前冠脉粥样斑块患病率在 ＨＲＲ受损

糖尿病患者中增加。Ｔｅｒｅｓａ等比较疑有冠状动脉疾病糖尿病

患者与非糖尿病患者的冠脉ＣＴＡ表现对预后的价值和影响。

糖尿病具有较大斑块负荷，比非糖尿病患者预后差。ＣＴＣＡ可

以对糖尿病和非糖尿病患者进行预后分层。Ｎｉｃｏｌａ提出无症状

的糖尿病心肌病患者具有舒张末期体积（ＥＤＶ）增加和射血分

数（ＥＦ）减少的特征。由于ＣＭＲ的准确性和可重复性较高，它

可以展现ＩＩ型糖尿病患者在西地那非治疗３个月后的心脏性

能的改善状况，它是一种对糖尿病在西地那非治疗后随访的理

想方法。

运动试验是一种加强技术评估方法，但是假阳性率很高。

Ｒｏｂｅｒｔｏ等认为与踏车实验相比，ＣＡＭＳＣＴ可以更好检出病

变。ＣＡＭＳＣＴ可以对ＣＡＤ危险分层做出较好评估，可以作为

踏车实验的补充，尤其在试验结果不确定时。根据冠状动脉造

影的结果，ＭＳＣＴ可以更好用于运动试验结果不确定患者的

ＣＡＤ危险分层，从而避免有创检查。

Ｐａｔｒｉｃｉａ等发现５０％无冠状动脉疾病患者 ＭＰＩ阴性，２５％

有严重的冠脉狭窄，大约一半患者有混合钙化斑，只有２９．３％

有非钙化斑。无创性成像的重心已经从功能成像转移到解剖

和功能成像的结合。Ｌｕｄｏｖｉｃｏ等评价疑有或已知 ＣＡＤ患者临

床常规ＣＴＣＡ的预后价值。疑有ＣＡＤ但ＣＴＣＡ为阴性患者２

年随访中有很好的预后（０事件发生率）。ＣＴＣＡ可以提供冠脉

支架和冠脉旁路手术方式阳性预后结果（１０％事件发生率），且

可以提示再次狭窄／阻塞再发的潜在心脏事件。

２．临床应用

心脏占位性病变ＣＴ和 ＭＲＩ：ＡｈｍｅｄＥｍａｄ等使用６４层

ＣＴ和 ＭＲＩ对心脏占位性病变进行评价。ＣＴ和 ＭＲＩ可以显

示心内占位的特征，鉴别结核、黏液瘤以及心外肿瘤。增强扫

描还可以鉴别心内占位性病变中的血栓和肿瘤。心脏和心包

的占位性病变的多种成像方式有利于心脏占位特征的显示。

尽管内膜活检对诊断心脏肉瘤有决定性的诊断作用，但是检测

的敏感性很低。现有的影像学方式可能提高患者的早期检出

率，但其准确性尚属未知。形态学检查有利有弊，联合多形态

学检查对提高心脏肉瘤的检出是很有必要的。

心源性猝死影像学应用：Ｐｅｔｅｒ等提出对比增强ＣＭＲ具有

检出和鉴别可能致死心肌病的独特功能，并且是不明原因心源

性猝死（ＳＣＤ）幸存者诊断很有价值的方法。ＣＭＲ应作为心肌
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病的一线诊断方法。对比增强ＣＭＲ是不明原因ＳＣＤ与ＣＡＤ

无关幸存者的病情检查有价值的方法。大多数潜在非缺血性

心肌病能够被ＣＭＲ诊断。Ｊｏｎａｔｈａｎ提出了儿童心脏病性猝死

的原因分为先天性和后天获得性，包括心肌、冠脉、瓣膜、主动

脉根部的病变。熟悉潜在致死性疾病的临床表现可以帮助放

射科医生评估其影像学表现以减低心律失常和心源性猝死的

发生率。

Ａｌｂｅｒｔｏ认为心脏 ＭＲ（ＣＭＲ）是一种简单无创的方法。它

可以对心脏异常结构进行检测，用于排除年轻运动员心源性猝

死的三大主要原因———肥厚性心肌病、致心律失常性右室发育

不良和冠状动脉异常。Ｍｉｇｕｅｌ提出对跨室壁增厚越严重的患

者，左心室室壁水肿与延迟增强越常见。水肿的方式与延迟增

强分布是相似的，但是对于左心室室壁，水肿的区域一般比延

迟增强的区域大。

肺动脉高压的ＣＴ和 ＭＲＩ评价：Ｊａｎ等探讨已知或者疑有

肺动脉高压（ＰＡＨ）行右心导管治疗（ＲＨＣ）患者冠脉血流储备

与右心室功能异常相关。冠脉血流储备 ＭＲＩ测量获得冠状窦

血流与疑有或已知肺动脉高压行右心导管介入患者的右心室

功能异常相关。冠脉血流储备（ＣＦＲ）减少可以导致疑有或已知

ＰＡＨ患者右心室衰竭。

Ｄｅｎｉｓ提出对肺动脉高压（ＰＨＴ）患者，肺动脉扩张性显著

降低，并且舒张期右室流出道（ＲＶＯＴ）室壁厚度显著增加。

ＲＶＯＴ室壁厚度与平均肺动脉压力（ｍＰＡＰ）和肺血管阻力

（ＰＶＲ）存在相关性。心电门控 ＭＳＣＴ应该作为一种较有潜力

的对ＰＨＴ 连续评估的无创性诊断方法。Ａｍｉｒ等提出在

ＭＳＣＴ中，对药物跟踪数据得到的对比增强的阈值达到时间进

行测量将有助于诊断肺动脉高压与右心衰竭。肺动脉高压是

一种较少见但严重的疾病。伴随的右心室呼吸困难的检测对

正确的临床干预是必要的。

Ｍｏｎｄａ等提出心脏 ＭＲＩ可以检测出高血压反应性右室心

肌重塑和功能异常，磁共振标记技术可以估测高血压的的严重

性，右室功能异常的严重程度可以作为评价预后的重要指标。

心脏 ＭＲＩ和ＣＴ为高血压评估和功能分析提供了更加优质的

图像质量和精确数据，对高血压及相关疾病作出正确的诊断以

及预后评估。

其它应用：Ａｎｄｒｅｗ 等提出镰状细胞贫血病（ＳＣＤ）患者心

肌铁沉积测量及其左室和右室功能有密切关系。增加铁沉积

会影响左室的舒张功能，降低顺应性、舒张末期容积和每搏输

出量；过度的铁沉积则会影响右心的收缩功能，增加收缩末期

容积。对于镰状细胞贫血病患者的非侵入性Ｔ２ＷＩ检查铁沉

积和其左右心功能有良好的相关性，这对于评价心脏病的并发

症很有价值。同时提出肝活检中干重铁测量的铁负荷估计不

是一个预测心肌铁沉积的合适指标。对于镰状细胞贫血患者，

相比于肝活检，ＭＲＩ是一个更好的评估心肌铁沉积的方法，而

且是无创的。Ｇｉｌｂｅｒｔｏ提出ＳＣＤ铁过载主要发生在肝脏，所研

究的患者中没有发现心脏的铁过载。Ｄｅｆｅｒａｓｉｒｏｘ能有效减少

ＳＣＤ输血患者的身体铁负荷。它耐受性良好而且临床控制具

有安全性。铁蛋白（ＳＦ）不应该是ＳＣＤ中铁螯合评估的唯一实

验参数。

Ｍａｒｉａ提出对于心脏移植，相比于 ＭＲＩ，双源ＣＴ可以实现

左心房功能和质量的确切量化，只使用１０％ ＲＲ的间隔进行

重建即可。Ａｍｉｒ等运用心脏 ＭＲＩ对硬皮病患者预造血干细胞

移植进行评价。心脏 ＭＲＩ（ＣＭＲ）对 ＲＨＣ肺动脉血压与右室

收缩功能异常容积参数的关系。ＣＭＲ测定ＲＶ收缩异常容积

参数可以识别在早期 ＨＳＣＴ 患者早期肺动脉高压（ＰＨ），可以

预测 ＨＳＣＴ后不利心血管预后。自身免疫性疾病比如说硬皮

病，治疗中造血干细胞移植作用的扩展，使心脏预评估成为必

要。肺动脉高压被认为是 ＨＳＣＴ主要危险因素和现有指南认

为这些患者的危险分层的有创右心导管介入随访使用超声心

动图。

Ｆｒａｎｃｅｓｃｏ提出超过一半接受心室修复术患者表现出非典

型的延迟增强模式。非典型延迟增强模式患者与那些典型延

迟增强模式患者相比，射血分数更大。放射师医生需要注意的

是接受心室修复手术患者可能会表现出这种非典型的延迟增

强模式，类似于非缺血性心肌疾病，比如心肌病、结节病等。

Ｔｅｒｕｈｉｔｏ利用腺苷酸三磷酸盐负荷６４层多螺旋ＣＴ来评估在

冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）前后的左心室区域心肌血流情

况，这项研究提出了采用 ＡＴＰ负荷 ＭＳＣＴ来量化心肌血流量

的可能性。研究数据表明这种技术有利于提供关于冠状动脉

狭窄和心肌灌注的有用信息来支持临床决策。

Ｍｏｎｄａ指出与正常相比，左心室肥大男女患者尽管存在相

似的整体心室功能下降，但是局部心肌变形减少具有性别差

异。男性患者以下壁和室间隔区为主，而女性患者则以心尖区

明显。心脏磁共振标记技术是检测向心性心脏重塑所致的早

期局部功能下降的有效检查方案。

Ｅｕｎ比较了ＣＴ及超声心动图在检查心脏疾病方面的优

劣。ＣＴ可以显示疾病的整体累及范围及心脏与毗邻结构的准

确关系，超声心动图则在评估血流动力学方面比如心包压缩及

心包缩窄方面有重要价值。Ｐａｂｌｏ列举出了缺血性心肌病的现

有的各种非ＣＡＢＧ外科治疗方案的原则，并讨论了心脏辅助设

施，心脏移植物的术后正常影像学特征，对这些复杂的外科手

术的早晚期并发症的ＣＴ、ＭＲＩ及胸片的表现进行了阐述。

ＣＴ和 ＭＲＩ技术及进展

１．双源及双能量ＣＴ血管成像

Ｍｏｎｖａｄｉ等评价不同双能量ＣＴ（ＤＥＣＴ）重建和后处理算

法对于陈旧性心肌梗死检出的诊断准确性。早期１００ｋＶ

ＣＣＴＡ灌注缺损异常对于检出陈旧性心肌梗死区域比起晚期

明显增强灌注异常和ＤＥ碘图像有最好的诊断准确性。ＣＣＴＡ

可以使节段性陈旧性心肌梗死准确检出。Ｊｅｆｆｒｅｙ等研究显示

双能量ＣＴ脂质Ｘ线衰减能量依赖性变化可以在识别脂质斑

块特征中发挥潜在性作用，比如说在粥样斑块和进一步研究都

可以保证。对诊断冠脉斑块特征的改善可以提高冠脉ＣＴＡ的

预后能力。Ｘｕ认为对于具有７０～１１０次／分心率的患者，在辐

射剂量减少５７％的情况下，双源冠脉ＣＴＡ自适应扫描呈现出

与回顾性心电图门控螺旋扫描相似的成像质量。准心电触发

顺序模式下的ＤＳＣＴＣＡ可用于检查具有高心率的患者。

ＳｕｎｇＭｉｎＫｏ等探讨与ＳＰＥＣＴ心肌灌注成像（ＭＰＩ）、心脏

ＭＲＩ、传统冠脉造影（ＣＣＡ）和ＣＣＴＡ相比，腺苷负荷双能量ＣＴ

（ＤＥＣＴ）诊断心肌缺血的可行性。比起其它临床参考标准，腺

苷负荷ＤＥＣＴ是心肌灌注评价有希望的方法且能够作为诊断

心肌缺血的常规临床方法。Ｒａｌｆ等比较心血管病高风险患者
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的 ＭＲＩ延迟增强（ＬＥ）和双能量ＣＴ（ＤＥＣＴ）在首过动脉期对缺

血心肌区的检出表现。冠脉血管成像期ＤＥＣＴ对慢性缺血心

肌的检出具有潜在特异性和阴性预测值，但是进一步技术的改

善必须减少伪影以及提高敏感性。ＤＥＣＴ冠脉ＣＴＡ作为一站

式方法获得血管阻塞和慢性心肌缺血，对于精确建立心肌成像

模式并不标准。

Ｂａｌａｚｓ提出除了诊断冠状动脉狭窄与心肌梗死外，静止情

况下双能ＣＴ（ＤＥＣＴ）对检测可逆性心肌缺血的诊断有较高的

准确性。这种现象可以由更高的ＣＴ空间分辨力、血管舒张作

用以及碘化对比剂的组织动力学来解释。这可以保证对心肌

层碘组织动力学更系统的探查，进而更好的理解这些观察的临

床意义。延迟增强（ＤＥＣＴ）可量化梗死面积，对心肌梗死有较

高的诊断准确性，而且与量化延迟增强的心脏ＭＲＩ有很好的相

关性。ＤＥＣＴ不会低估梗死面积，单能ＣＴ却有这方面的不足。

延迟增强ＤＥＣＴ可认为是采用单成像模式对冠状动脉形态和

心肌存活能力进行整体成像的冠脉ＣＴ的良好补充。

Ｔｈｏｍａｓ提出双源ＣＴ（ＤＳＣＴ）与双能ＣＴ（ＤＥＣＴ）与标准单

源ＣＴ一样，对基于密度的斑块特质显示了相同的结果。交叉

散射光子对冠状动脉粥状硬化斑块的成像质量没有影响。双

源或双能量ＣＴ为心脏ＣＴ成像提供了新的机遇，到目前为止

仍然不清楚何种方式下成像质量被交叉散射光子所影响。

ＳｕｎｇＭｉｎＫｕ 提出 ＤＳＣＴ 能实现心肌内的左前降支

（ＭＬＡＤ）的动态压缩。心肌桥收缩压缩的程度与收缩的右心

房厚度、心肌桥深度与长度存在较大程度的关联。心肌桥３种

类型的分类以及收缩的右心房厚度的测量有助于预测心肌内

ＭＬＡＤ的动态压缩过程。ＤＳＣＴ能实现在大多数心动周期内

血管腔的可视化，并能显示心肌内血管段的动态压缩过程。

２．降低ＣＴ辐射剂量

Ｊｏｎａｔｈａｎ等发现前瞻性门控冠脉ＣＴＡ可以在舒张中期窄

时间窗内心脏成像且减低放射剂量。另外球管曝光时间（“ｐａｄ

ｄｉｎｇ”）超出了最小所需２３０ｍｓ重建时间，额外心脏周期明显增

加了放射剂量。在大规模患者中，降低ｐａｄｄｉｎｇ与明显减低放

射剂量相关，且在诊断图像质量方面没有明显不同。Ｃｙｎｔｈｉａ

等比较双源心脏ＣＴ“ｆｌａｓｈ”模式（螺距＝３．２）与现有心脏ＣＴ

技术的放射剂量。ｆｌａｓｈ心脏扫描模式比其它心脏扫描模式剂

量更低。对于ｆｌａｓｈ模式来说，螺距值对剂量和图像噪声影响

很小。双源、长螺距（ｆｌａｓｈ）扫描模式可以到达７５ｍｓ时间分辨

力，且心脏ＣＴ成像剂量比先前报道减少了２５％。Ｇｕｄｕｒｎ提出

１００ｋｖ协议使得ＣＣＴＡ中辐射剂量减少了４７％。对于体重指

数（ＢＭＩ）＜２５ｋｇ／ｍ
２ 且低钙负荷患者，可以保证较高的成像质

量。１００ｋＶ的协议能被用来最小化辐射剂量，它具有回顾性心

电图门控的优势。

Ｂｏｒｉｓ等测量３２０层ＣＣＴＡ扫描放射敏感器官吸收的放射

剂量（ＡＲＤ）和确定管电压变异以及心率控制对 ＡＲＤ的影响。

３２０层ＣＴＣＣＴＡ引起放射敏感器官的ＡＲＤｓ与先前报告相比

结果更好。球管电压减少和心率控制可以明显减低剂量。比

起先前报道，３２０层ＣＴ行ＣＣＴＡＡＲＤｓ降低，另外缩短了图像

采集时间。

Ｃｈｏｏ等比较１２８层“ｍｉｎｄｏｓｅ”模式冠脉ＣＴＡ与超声心动

图对胸痛患者的测量和评价冠状动脉图像质量以及放射剂量。

ＣＣＴＡ与超声心动图测定的 ＬＶＥＦ没有明显差异。但是，

ＣＣＴＡ测定的ＬＶ、ＥＤＶ和ＥＳＶ明显高于超声心动图测量值。

１２８层ｍｉｎｄｏｓｅＭＳＣＴ的ＣＣＴＡ可以在低放射剂量时显示有关

冠状动脉疾病和ＬＶＥＦ、ＥＤＶ以及ＥＳＶ信息。Ｊｏｏｓｔ阐述了如

何使用低剂量心脏ＣＴＡ技术来获取儿童先天性心脏病的诊断

图像。使用轴位容积扫描可以获取心脏的三维重建像。使用

单一激发和心电门控技术，可以在任何心率下进行心脏扫描。

对于３～７岁的儿童，管球负荷与患者的体重相匹配（２０～

６０ｍＡｓ），使用１００ｋＶｐ、短程扫描（如１２ｃｍ）以及２４０ｍｍ×

２４０ｍｍ的视野，有效剂量会大大减低，约至０．３～０．８ｍＳｖ。

Ｍｉｃｈａｅｌ提出了高螺距前瞻性触发螺旋ＣＴ的采集保证了

低辐射剂量情况下稳定的图像质量。对于体重小于１００ｋｇ的

患者，低于１．０ｍＳｖ的有效剂量时图像质量得到了可靠保证。

高螺距前瞻性触发螺旋ＣＴ可被用于心率稳定且较低的患者。

Ｐａｔｒｉｃｉａ指出了采用低剂量的ＰＡＧＣＴＣＡ进行联合解剖功能

评估可以检查出这些与心肌灌注异常相关且需要治疗的冠状

动脉狭窄的存在，采用低辐射剂量，它对日常的心脏诊断有很

大的益处。

３．对比剂容量减低

Ｃｈｅｎ和Ｃａｏ等比较６４层冠脉血管成像固定对比剂注射剂

量模式和依据患者体重调节剂量模式的反应。根据患者体重

调节计量和速率的注射模式可以提供满意质量，且与固定对比

剂注射剂量模式相比，可以明显减少对比剂剂量，这样有助于

获得更好的和一致的对比增强效果。依据患者的体重调节对

比剂的剂量和流率的注射模式有助于对比剂剂量的减少同时

减少心脏ＣＴ图像的噪声。

Ｇｒｅｇｏｒ等评估冠状动脉密度在双源冠脉ＣＴＡ同时行双边

对比剂注射（双注射）与标准单边对比应用，同时双边注射（双

注射）９０ｍｌ碘对比剂以１０ｍｌ／ｓ（前臂５ｍｌ／ｓ）的有效流率。冠

状动脉密度的明显增高可以通过同时双注射９０ｍｌ碘对比剂安

全达到。较高的冠状动脉密度可以更好的评估冠状动脉的外

围分支，且可提高冠脉ＣＴＡ的诊断精确性。

Ａｌｅｘａｎｄｅｒ提出一个用于无创性冠状动脉血管成像的宽区

域探测ＣＴ系统，图像数据采集的抓拍和对比剂注射专用协议

的联合，使得在冠状动脉血管增强没有显著性影响的情况下对

比剂剂量大幅度减少成为可能。这种具有低对比剂量的优化

注射协议通常用于冠状动脉ＣＴＡ，尤其是当考察的患者肾功能

下降时。Ｐａｔｒｉｃｋ认为在冠状动脉ＣＴＡ中，采用３２０层ＣＴ诊

断图像的质量可以通过４０ｍｌ的对比剂来达到，但是依据测试

注射协议，最好的图像质量在至少５０ｍｌ对比剂时才达到。采用

３２０层ＣＴ进行冠状动脉成像，对比剂剂量可以降低。Ｕｍａ提

出对于２、４、６ｓ冠状动脉成像的患者而言，进行双期注射时所

需平均总对比剂剂量分别为４９、５５和６４ｍｌ。特异性协议可通

过经验公式来确定。最新扫描仪缩短了冠状动脉成像时间，它

需要对比协议的优化来减少对比剂量并保证最佳的增强质量。

Ｉａｃｏｐｏ等对急性心肌梗死患者钆贝葡胺延迟增强理想剂

量进行探索。所有患者均行２次 ＭＲＩ扫描，两次间隔２４～

４８ｈ。半剂量ＧｄＢＯＰＴＡ可以获得和全量（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ）相当

的结果，且急性心肌梗死患者的延迟强化可在较短的时间内显

示。在梗 死 心 肌 和 左 心 室 腔 之 间 的 良 好 对 比 度 可 以 在

０．０５ｍｍｏｌ／ｋｇ时获得，可以较好的显示心内膜下心肌梗死。

０．０５ｍｍｏｌ／ｋｇＧｄＢＯＰＴＡ可以缩短检查时间和耗费且对于严
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重肾损伤、有肾源性系统性纤维化危险的患者有着潜在性益

处。

４．定量技术

Ｅｔｈａｎ等比较负荷心电图、负荷超声、负荷核素灌注（ＭＰＳ）

和ＣＴ血管成像对冠状动脉疾病（ＣＡＤ）的诊断准确性、辐射剂

量和花费有效性的评估。ＣＣＴＡ假阴性率在ＣＡＤ患病率的所

有标准都低于负荷试验。结合各种负荷研究结果的ＣＣＴＡ可

以减少负荷研究假阳性率。当ＣＡＤ的患病率＜５０％时，ＣＣＴＡ

＋ＭＰＳ比只有 ＭＰＳ具有低花费和低辐射剂量。结合负荷试验

的ＣＣＴＡ可以降低ＣＡＤ评价的花费和辐射。Ｏｈａｎｎｅｓ等比较

６４层ＣＴ、双平面心室电影成像和２Ｄ、３Ｄ经胸超声心动图对左

室功能评估并与磁共振成像金标准进行比较。个体自身比较

６４层 ＭＳＣＴ、双平面心室电影成像（ＣＶＧ）和２Ｄ、３Ｄ经胸超声

心动图对左室功能评估。作为无创６４排冠脉血管成像可以获

得相同数据集，在临床应用中获得可靠左室整体功能评估。

Ｋａｉ等认为比起传统的短轴平面测量法，左心室腔除外如

乳头肌和心肌小梁系统性导致左心室容积较低。自动３Ｄ基于

阈值断层算法在左心室容积测定应用中被引进，因为其高时间

效率，提高了临床常规的工作流的周转。Ｔｏｒｌｅｉｆ等介绍３Ｔ实

验加速ＴＧＲＡＰＰＡ算法。四维数据与标准单层技术进行比较。

四维模式和标准方法在ＥＦ、ＥＤＶ、ＥＳＶ、心肌质量（ＭＭ）、射血

峰值（ＰＥＲ）和充盈峰值（ＰＦＲ）并没有明显不同。同时，多平面

加速电影数据获取时间和后处理时间明显缩短。多平面单次

屏气电影采集有利于缩短心室功能分析时间。具体射血和充

盈参数值（ＰＥＲ＋ＰＦＲ）显示可代替标准技术。３Ｔ可使心室模

型行单次屏气加速 ＭＲ电影。该方法可以明显加快心脏功能

评估工作流程。Ｃｈｉａｒａ等进行大规模人群心脏 ＭＲＩ和心脏ＣＴ

左室功能参数的比较。ＭＲＩ使用２ＤｂＳＳＦＰ电影序列，ＣＴ使

用直接斜面多期重建。ＭＲＩ和ＣＴ在评估左室功能参数显示

出较高一致性和重复性。

Ｒｏｂｅｒｔｏ等发现定量血管分析系统（ＱＣＴＡ）可克服可视评

分的局限性。ＱＣＴＡ准确性与 ＱＣＡ和可视评分相当，尤其是

没有钙化的血管。钙化血管的血管轮廓编辑将有助于正确评

价狭窄百分比。ＱＣＴＡ是确定病例准确狭窄的有效工具。Ｇｕ

ｄｒｕｎ等认为冠状动脉ＣＴＡ可以进行主动脉返流分数的精确与

快速量化，还可以进行左室功能测量。

Ａｃｈａｌａ研究表明在冠状动脉ＣＴＡ中，可以很容易地用自

动腔检测软件来量化右室容量与右室射血分数（ＲＶＥＦ），给出

右室测量的一个正常范围。用冠脉ＣＴＡ得到了右室平均容量

比超声心动图结果要大。由于右房体积（ＲＡＶ）、右室体积

（ＲＶＶ）和右室射血分数（ＲＶＥＦ）与左室射血分数（ＬＶＥＦ）仅存

在很弱的关联性。这些参数给出了额外的右心功能信息，这些

信息是无法从左心的测量而推断出来的。因此冠状动脉ＣＴＡ

得到的右室测量值可以提供ＬＶＥＦ的补充信息。

Ｓｈｏｅｎ提出由ＣＭＲ得到的右心室功能及尺寸的指标与运

动能力存在很好的关联：正常的ＲＶＥＦ（右室射血分数）预示了

良好的运动功能；右室体积增大预示运动功能受损。在随访过

程中还提出了一个新的几何学指标（ＥＦ比值），该值越高预示

运动功能越好，而且指标大于４预示运动功能大于７０％。在已

知右心室功能、大小与运动功能存在关联的情况下，临床医师

在随访右室疾病患者时将更有信心利用ＣＭＲ。

Ａｎｉｓｈ提出根据冠脉ＣＴＡ（ＣＣＴＡ）成像数据计算得到左房

容量，传统经胸壁超声心动图明显低估了左房容量，而且与采

用腔室自动检测软件和ＣＣＴＡ成像数据得到的左房容量仅仅

只有中等程度的关联。通过急性冠脉综合征（ＡＣＤＳ）得到的左

房容量可以为进行ＣＣＴＡ诊断的患者提供额外的病情预断信

息。进一步的研究需要定义左房容量的标准ＣＴ尺度。Ａｋｉｙｏ

等测定３２０层ＣＴ心动周期中ＲＡ最大容积（ＲＡＶｍａｘ）和最小

容积（ＲＡＶｍｉｎ）的有效性和重复性，并与三维经胸超声心动图

（ＴＴＥ）进行比较。３ＤＣＴ阅片者之间的可重复性与３ＤＴＴＥ

相似或稍低。右心房越大，ＣＴ和 ＴＴＥ之间的差异越大。３Ｄ

ＣＴ测定的ＲＡ容积和３ＤＴＴＥ一样具有重复性，但是３ＤＣＴ

的绝对值要大于３ＤＴＴＥ，尤其是在ＲＡ较大时。

５．１．５Ｔ和３ＴＭＲＩ

Ｙａｎｇ等评价３Ｔ３２通道心脏线圈对慢灌注全心ＣＭＲＡ的

诊断准确性。使用心电门控、导航门控、反转恢复预置、节段梯

度回波序列，同时加速因子为３在相位编码方向使用ＧＲＡＰＰＡ

重建，这些改良明显提高了冠脉 ＭＲＡ检出冠状动脉疾病的总

体准确性。３Ｔ新型３２通道心脏线圈有更快的加速因子，而且

成像时间减低，减少了对比剂和冠脉 ＭＲＡ有更高的空间分辨

力。Ａｎｎｅ提出螺旋ｋ空间采样３ＴＭＲＩ流量图在体外也是比

较准确的。３ＴＭＲＩ可以对右冠慢血流模式进行快速的、可重

复性的准确评估。收缩期峰值速度（ＰＳＶ）是描述冠脉流率模式

的较佳参数。具有螺旋的ｋ空间３Ｔ采样的屏气速度编码电影

ＭＲＩ有助于对冠状动脉疾病的异常冠脉血流量的评估。Ｓｈｉｎ

ｇｏ采用一个３ＴＭＲ成像器与ｋｔ检测加速，可以得到每次心跳

的高空间分辨力的 ＭＲＩ灌注成像的三短轴层面。采用 ｗｅｔ脉

冲技术可以实现对心律失常不敏感及均匀饱和。对于具有冠

心病的患者，采用ｋｔ与 ＷＥＴ脉冲的３Ｔ心肌灌注ＭＲＩ实现了

心肌缺血的准确诊断。

Ｍａｔｔｈｉａｓ等研究 ＭＲＩ对急性心肌梗死右室影响，心脏

ＭＲＩ对水肿、延迟强化和右室功能的评价。ＭＲＩ的 ＳＳＦＰ、

Ｔ２ＷＩ延迟强化序列评价急性心肌梗死和急性血运重建后右室

功能、水肿和瘢痕组织。急性心肌梗死后多于１０％患者的ＲＶ

受累，右室后壁比前壁心肌梗死更易引起ＲＶ功能受损。ＭＲＩ

可以用于计算右室可挽救心肌。Ｌｕｉｇｉ等用 ＭＲＩ检出左室重塑

过程中的水肿、血运重建和心肌活性。首过灌注对于ＰＣＩ后有

无血运重建有高检出率。比起水肿和坏死心肌，它的范围与重

塑有较高的相关性。首过成像测定的有无血运重建比急性心

肌梗死的梗死面积有更好的左室重塑预测性。有无血运重建

和梗死面积是ＳＴＥＭＩ经ＰＣＩ治疗后最重要的预后决定因素。

Ｋａｉ等运用心电触发、脂肪抑制短轴Ｔ２ＷＩ快速自旋回波图像

显示心肌水肿。另外，Ｔ２ 预置、亮血ＳＳＦＰ序列的 ＡＣＵＴＥ结

果在同样的层面获得。Ｔ２ＷＩ、黑血ＴＳＥ图像比起亮血序列、重

Ｔ２ＷＩＳＳＦＰ可以显示急性心肌梗死患者更多心肌水肿节段，且

提供更高的ＳＮＲ和ＣＮＲ。因为亮血Ｔ２ＷＩＳＳＦＰ图像没有伪

影的影响，这种成像方法在没有高质量的 Ｔ２ＷＩ、黑血 ＴＳＥ图

像时也有帮助。临床常规把Ｔ２ＷＩ、黑血ＴＳＥ图像用于显示水

肿，然而亮血Ｔ２ＷＩＳＳＦＰ图像有时也会使用。

６．新技术和发展趋势

斑块内出血（ＩＰＨ）在粥样斑块不稳定性中发挥重要作用，

引起斑块破裂会导致严重临床表现如中风或心肌梗死。无创
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方法活体内检出斑块出血内有重要临床意义。Ｍａｒｃ等使用

ＭＲＩ活体内靶向纤维蛋白对比剂对斑块内出血的检出。评价

和比较非对比增强 ＭＲＩ（ｎｏｎＣＥ），靶向纤维蛋白肽使用来检出

颈动脉血栓形成动物模型的ＩＰＨ。靶向纤维蛋白 ＭＲ对比剂

对于检出活体斑块内出血的可行性，可预测血栓形成。该新方

法可以活体内识别易受损粥样斑块。分子影像学活体斑块内

出血的无创检出可以提高对高危险斑块的识别和严重心血管

并发症的预防。Ｊａｃｏｂ提出纳米颗粒对比剂聚集于巨噬细胞丰

富具有病变的动脉粥样硬化斑块中。光谱分析提高了含碘对

比剂的巨噬细胞的可视性。

Ｔｏｂｉａｓ等测试左冠状动脉１８ＦＦＤＧ摄取测量的可行性和

葡萄糖摄取与心血管危险因素、心包脂肪容积（ＰＦＶ）和钙化斑

块负荷（ＣＰＢ）的相关性。左冠状动脉１８ＦＦＤＧ摄取测定是可行

的，且与高血压、心包脂肪容积和钙化斑块负荷相关，但是心肌

ＦＤＧ摄取的测定仅在少数患者可行。１８ＦＦＤＧ摄取的测量有利

于识别活动冠脉斑块和鉴别出高危险冠脉事件的患者。

因为可引起起搏器感知减退或过敏、潜在性电磁干扰、产

热损害、仪器障碍，或者致生命危险的心律失常，心脏起搏器患

者不能行 ＭＲＩ。新型心脏起搏器铅系统设计最小化铅条加热

和提供程序化 ＭＲＩ调整模式。Ｏｒｓｔｅｎ等使用 ＭＲＩ专用新型心

脏起搏器系统的世界范围随机临床实验评估。患者接受 ＭＲＩ

检查中没有观察到临床（心动过缓或心动过速）或技术（心脏起

搏器或铅损害）不利事件。在具体 ＭＲＩ指南下，新型心脏起搏

器系统使其行重要的诊断成像技术得到简化。新型心脏起搏

器系统允许患者行 ＭＲＩ扫描。

Ｃｏｅｒｔ提出最新的影像融合算法能有效地从低剂量的成像

数据获得冠状动脉的运动图像。因此冠状动脉动态可以根据

心电脉冲和门控造影数据半自动地获得。冠状动脉的运动信

息有助于找到最优的心电脉冲和门控窗口，根据患者情况的冠

状动脉运动的重建有助于心脏功能的分析。Ｒｅｎａｔｅ提出与多

屏气的ＧＲＡＰＰＡ技术相比，单屏气的ＴＳＥＮＳＥ技术一种快速、

精确、重现性好的方法，可以替代 ＧＲＡＰＰＡ来评估心房功能。

ＴＳＥＮＳＥ电影是一种强大的技术，特别是对屏气困难的患者而

言，是另一种较好的分析心脏功能的方法。Ｋａｉ提出尽管室壁

运动异常，４ＤＧｕｉｄｅＰｏｉｎｔＭｏｄｅｌｉｎｇ得到的关于左心房容量的

结果与标准的ＬＶＦ分析得到的结果很一致。即使对局部室壁

运动异常的患者，４ＤＧｕｉｄｅＰｏｉｎｔＭｏｄｅｌｉｎｇ可以实现对左心房

容量的快速评估。

Ｈａｒａｌｄ经研究提出人类在７Ｔ高场磁共振成像下体内心脏

成像的第一步。Ｆｌａｓｈ序列提供了用于心脏功能评估的好的图

像品质、对比度与空间分辨力。对于理想的定时与触发的心脏

图像，心电图触发似乎是可行的。部分外周门控与不精确触发

与较轻的运动伪影相关联。后续研究是进一步评估高场心脏

磁共振成像的这些序列和延迟增强方案。采用能提供好的信

号穿透深度和均匀性的８通道射频线圈，研究表明利用固有高

信噪比的７ＴＭＲＩ于人类心脏成像是潜在可行的。

Ｄａｎｉｅｌ论述了Ｒｅａｌｔｉｍｅ３ＤＣＴ对ＥＰ程序的价值，温度检

测技术的概念及这项技术在控制心脏消融方面的应用及局限

性，并列举了消融过程中心脏温度测量方法。Ｇａｏ等基于探查

性图像ＣＴ值的毫安选择法来做冠脉ＣＴＡ，提供了个体化的扫

描方案，从而获得较高的图像质量并优化了扫描剂量。

（同济医院放射科）
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核心期刊。

《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，由国内著名影像专家郭俊渊教授担任主编，创刊至今已２５周年。本刊坚持服务广大医学影像

医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及

放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍

喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文统计源期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术

期刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

主要栏目：论著、继续教育园地、研究生展版、图文讲座、本刊特稿、实验研究、影像技术学、外刊摘

要、学术动态、读片追踪、病例报道、知名产品介绍、信息窗等。

本刊为月刊，１２０页，每册１２元，全年定价１４４元。
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