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第四部分　心脏ＣＴ和 ＭＲＩ
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　　２０１０年ＲＳＮＡ年会关于心脏ＣＴ和 ＭＲＩ的文章有３３０余

篇，随着２５６、３２０层ＣＴ和双源ＣＴ的广泛使用，ＣＴ灌注成像

的研究也日益增多；“一站式”心脏 ＭＲＩ检查逐渐被临床接受，

应用增多；同时介绍了多种心功能的自动化检测软件；降低ＣＴ

冠脉成像的辐射剂量仍然是今年的热点。现将要点综述如下。

冠状动脉粥样化性心脏病

１．冠状动脉ＣＴ和 ＭＲＩ

一直以来快心率是冠脉ＣＴＡ的棘手问题之一。Ｓｕｎ等研

究发现快心率的患者可以使用双源ＣＴ前瞻性冠状动脉血管成

像低剂量扫描，可获得临床可接受的图像质量和诊断准确性。

Ｌｅｅ评估１２８层双源ＣＴ冠状成像应用高强度扫描方案的图像

处理、射线剂量及诊断的准确性，认为高增强的双源ＣＴ冠脉血

管成像可以进行图像处理和明显的低放射剂量而且使冠状动

脉成像更准确。Ｕｅｈａｒａ发现与冠状动脉造影相比，３２０层ＣＴ

检测冠状动脉明显狭窄有高特异性、阴性预测值，但敏感度和

阳性预测值低。另外，Ｘｕ评估３２０层ＣＴ容积扫描冠状动脉成

像对心房颤动患者的可行性和诊断准确性，认为３２０层ＣＴ冠

状动脉成像是可行的并能准确地筛选冠心病合并心房颤动的

患者。

Ｂｒｏｎｃａｎｏ等研究认为ＥＣＧ激发ＣＴＡ应用于快心率心脏

移植者是可行的，收缩期采集（４０％心动周期）提供了最好的冠

状动脉成像质量且可降低辐射剂量。Ｍａｆｆｅｉ评估怀疑或已知

冠脉 疾 病 患 者 冠 脉 ＣＴＡ（ＣＣＴＡ）对 重 要 不 良 心 脏 事 件

（ＭＡＣＥ）的预后价值，特别是左主干病变及阻塞性与非阻塞性

病变。由ＣＣＴＡ评估的硬化程度提供预测 ＭＡＣＥ有关的预后

价值，正常ＣＣＴＡ结果患者在追踪过程中有很好的预后。

Ｊｉｎ等比较容积靶向和全心自由呼吸导航冠状动脉 ＭＲＡ，

认为对于现有１．５Ｔ导航冠状动脉 ＭＲＡ，需结合容积靶向和全

心成像有利于临床考虑应用冠状动脉 ＭＲＡ。Ｄａｉ用全心冠脉

ＭＲＡ（ＷＨＣＭＲＡ）来评估冠脉狭窄的准确性，认为可以检测出

中度及高ＮＰＶ冠脉狭窄。同时检测非增强 ＷＨＣＭＲＡ黑血

冠脉管壁成像的可行性，同时黑血冠脉管壁成像可以识别在非

增强 ＷＨＣＭＲＡ的伪影并提高ＣＡＤ的诊断准确性。

Ｋａｔｏ评估３Ｔ冠脉 ＭＲＩ的可行性及诊断性能，包括负荷及

静息心肌灌注 ＭＲＩ，钆剂延迟增强 ＭＲＩ（ＬＧＥ）及全心冠脉

ＭＲＡ，证实综合３Ｔ心脏 ＭＲＩ研究对怀疑ＣＡＤ患者有高的成

功率并可以进行无创的心肌缺血及冠脉腔内狭窄的评估，高敏

感度（９６％）及高阴性预测值（９６％）提示３ＴＣＭＲ研究可以准

确排除ＣＡＤ，且能与检测冠脉腔内狭窄同样准确的检测心肌缺

血及梗死。

２．心肌缺血和心肌活性测定

Ｒｕｚｓｉｃｓ等发现延迟增强双能量ＣＴ（ＤＥＣＴ）对心肌梗死的

检出准确性高且梗死范围的测定与延迟增强心脏 ＭＲＩ有很好

的相关性。Ｋｙｕｎｇｈｅｅ具体描述ＳＴ段抬高患者隐匿心肌梗死

（ＭＩ）的 ＭＲＩ特征。隐匿 ＭＩ及显性 ＭＩ在Ｔ２ＷＩ上均为沿血管

区域的弥漫均匀高信号，但与显性 ＭＩ相比，在ＤＥＭＲＩ上弥漫

模糊或不均匀强化为隐匿 ＭＩ的特征表现。此外，心脏 ＭＲＩ可

以鉴别隐匿 ＭＩ与假性 ＭＩ。

ＣＴ可以显示心肌梗死的征象。Ｐｒｏｓｐｅｒ认为应提高对心

肌梗死常规ＣＴ特征的认识。心肌梗死可能无临床症状，但预

示着将来的心血管事件。ＣＴ上心肌梗死的识别可提供一个提

高对动脉粥样硬化疾病认识的机会。实验数据显示右心室比

左心室耐受缺血。Ｆｒａｎｃｏｎｅ使用心脏 ＭＲＩ寻找再灌注心肌梗

死特征性的右心室（ＲＶ）缺血损伤。梗死后早期右心室缺血性

损伤是常见的，特征表现为心肌水肿、延迟强化和功能异常。

右心室损伤并不局限于下壁梗死，前壁梗死也很常见。心脏

ＭＲＩ提示４个月后表现为急性ＲＶ功能障碍可逆性和有限的

永久心肌坏死。梗死后早期常发生暂时ＲＶ功能障碍，与ＲＶ

缺血有关；ＲＶＤＥ可能是广泛水肿的伴随现象，并不一定是心

肌坏死。

３．冠脉钙化积分和斑块分析

Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ提出尽管双源ＣＴ的时间分辨力提高，冠脉钙化

积分和体积积分依赖于心动周期的重建时间。冠脉钙化积分

和体积积分的最高变异计分出现在少量冠状动脉钙化患者中，

它指导临床实践进行不同的治疗策略；因此更加精确性层化危

险需要多参数的重建分析。Ａｒｎｏｌｄ报告冠状动脉钙化积分≥

４０，双标轴报告显示是９７．５％。冠状动脉钙化与冠状动脉疾病

相联系，它是冠心病发生的预测因子。

Ａｒｅｐａｌｌｉ发现有相同钙化数量的患者可能由于心率、血管

移动及钙化分布不同导致不同的积分，这将导致患者冠脉风险

的错误分类。冠脉ＣＴＡ对血管重度钙化检测仍然受限，因而

降低了对血管狭窄检测的准确性。Ｓｃｈｏｅｐｆ使用成像空间的反

复重建法（ＩＲＩＳ）替代滤过反向投影（ＦＢＰ）提高了冠脉ＣＴＡ对

重度钙化血管狭窄检测的准确性，或许是由于它减少了来自重

度钙化引起的成像噪声和假象。

Ｂａｍｂｅｒｇ确定冠脉ＣＴＡ管腔狭窄及可检出的硬化斑块是

心血管事件强有力预测因素，并提供独立冠脉钙化的预测信
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息。Ｌｅｅ评价非钙化的冠脉斑块（ＮＣＰ）在钙化积分为零

（ＣＡＣＳ）的动脉粥样硬化患病率和特点，并使用ＣＣＴＡ对 ＮＣＰ

进行分析预测。虽然钙化积分为零无症状的冠状动脉粥样硬

化患者一直被认为是零危险组，但是 ＮＣＰ引起的患病率和有

意义的冠脉狭窄是不能忽略的。Ｆｕｊｉｏｋａ使用表刻度的钙化密

度在１００ｍｇ／ｃｍ
３ 的ＣＴ数值，可以在不同的ＣＴ探测器上评价

冠状动脉的钙化积分。

ＣＹａｎｏｆ等认为三重能源ＣＴ可以显示冠脉斑块的特征：脂

质、纤维、软组织成分及碘剂。三重能源ＣＴ可以提高对冠脉斑

块特征认识因此提高冠脉ＣＴＡ的预后能力。动脉粥样硬化中

炎症的作用已经确定，但是冠状动脉斑与血清水平高敏感Ｃ反

应蛋白缺少联系。由于ＣＴ是一种可以检测和冠脉斑特征的无

创技术，Ｈａｍｄａｎ研究血清水平高敏感Ｃ反应蛋白与冠状动脉

的变形、斑块体积、混合物与急性胸痛患者的联系。研究显示

血清水平高敏感Ｃ反应蛋白似乎和冠状动脉的变形有关但是

和整个斑块体积和急性胸痛患者斑块的不同组成无关。Ｎａｎｃｅ

使用ＣＣＴＡ评估急性胸痛患者。ＣＣＴＡ对引起阻塞的、混合的

及非钙化病变预测 ＭＡＣＥ与传统临床危险因素不同。非钙化

斑块是最高相关风险。提高斑块类型及冠脉病理关系的认识，

从而可以把ＣＣＴＡ作为门诊患者风险分级的有力工具。

４．微血管阻塞的检出

Ｊｅｈｌ等研究急性心肌梗死患者行心脏３ＴＭＲＩ的微血管阻

塞评估和９个月后心室重塑的相关性，认为对比增强序列延迟

３ｍｉｎ检出慢复流更适合于预测９个月后左心室的损伤和更高

的死亡率。Ｎａｔａｌｅ等认为急性心肌梗死扫描中早期强化（ＥＥ）

是ＬＶ重塑预测因子。Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ等探讨对比增强心脏 ＭＲＩ评

估延迟强化程度是否可预测除颤器植入研究（ＭＡＤＩＴⅡ）患者

的不良预后，得出梗死心肌相对重量的程度可提高 ＭＡＤＩＴ Ⅱ

患者的危险分级和成本控制。

Ｋｒｅｉｔｎｅｒ认为在急性心肌梗死（ＡＭＩ）２４～４８ｈ内注射对比

剂２ｍｉｎ后是显示微血管阻塞（ＭＶＯ）的真正范围的最佳时间

点。左室重塑的最佳预后指标是在ＡＭＩ第一个４８ｈ内确定的

ＬＥ面积。Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ研究非ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＮＳＴＥＭＩ）

患者的ＱＴ离散早期减少与对比增强ＣＭＲ评估的微血管阻塞

具有相关性。

Ｓｉｎｇｈ等通过与ＳＰＥＣＴ比较，认为腺苷可以提高ＭＳＣＴ关

于冠状动脉形态学、功能和灌注的综合性评价。Ｈｉｒｏｙｕｋｉ等测

定非对比ＣＴ采集刚ＰＣＩ术后患者复发 ＡＭＩ，比刚经皮冠状动

脉介入治疗（ＰＣＩ）后的相比，刚ＰＣＩ术后的急性心肌梗死患者

行非对比ＣＴ定量测定的左心室的ＬＥＶ可以无创性更好地预

测的梗死大小。

心脏先天性变异和疾病

ＨｅｅＹｅｏｎｇ对右冠状动脉从左冠状窦异常起源（ＡＯＲＬ）分

为两个亚型，并评估每型的临床重要性。高动脉间路径患者典

型心绞痛发生率较低动脉间路径 ＡＯＲＬ患者高。Ｊｅｏｎ认为

ＭＳＣＴＡ可以评估异常 ＲＣＡ 起源与左冠状窦的狭窄程度。

Ｋｉｍ寻求心脏 ＭＤＣＴ确定冠脉瘘（ＣＣＦ）引流至左室的证据及

发现。ＣＣＦ引流至左室有两种类型组成：单瘘型及弥漫丛状

瘘，多数在冠脉 ＭＳＣＴ发现的ＣＣＦ引流至左室的患者是单瘘

型，引流至左室底部后壁，没有冠脉窃血现象的临床证据。ＣＣＦ

引流至左室的解剖特点有可靠的证实。

Ｈｏｆｆｍａｎｎ采用ＭＲＩ对心房转位术后患者右心室进行功能

及体积分析。认为 ＭＲＩ可以确定手术纠正完全大动脉转位（ｄ

ＴＧＡ）的心房转位术后患者右心室系统的形态及功能改变。右

室射血分数证实，右室一定程度肥厚是正常适应机制，而维持

心室功能的矛盾室间隔运动可能是另一种适应。Ｉｋｅｄａ用

ＭＳＣＴ评估先心病中肺静脉异常从而来决定手术方法。认为

可通过 ＭＳＣＴ轻松、清楚地认识正常及异常肺静脉及其周围结

构。

Ａｔａｌａｙ着重提出影像学在检出、定量和房间隔手术计划中

的作用，ＣＴ和 ＭＲＩ检查方法最适用于房间隔缺损（ＡＳＤ）特征

的显示。在一个广泛而有效的方式下强调动脉导管未闭

（ＰＤＡ）的 最 佳 检 查 策 略 和 ＣＴ 及 ＭＲＩ的 特 征 性 表 现。

Ｍｅｌéｎｄｅｚ综述不同类型先天性主动脉弓畸形和其它主动脉弓

压迫气道、食管相关畸形的胚胎学、病理生理学、临床表现、诊

断（影像学特征）和治疗。ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ可以准确显示大血管

及其分支并进行３Ｄ评价，同时能显示其与上消化道和气道的

关系。

Ｎａｅｌ回顾时间分辨成像的概念和快速成像的工具如平行

采集和具有交叉存取随机轨道（ＴＷＩＳＴ）的时间分辨成像；证明

时间分辨 ＭＲＡ（ＴＲＭＲＡ）对先天性心脏病患者评价的实用性。

说明在诊断先天性心脏病患者快速的循环床和分流损伤

ＴＲＭＲＡ比一般的 ＭＲＡ的优势。

心肌病

心肌纤维脂肪浸润是致心律失常性右室心肌病（ＡＲＶＤ）的

一个重要特征，ＡＲＶＤ直到现在只能由心肌活检诊断。心脏磁

共振不仅全面显示右心室解剖及功能，并能特征地分辨心肌的

成分。Ｄａｌｙ探讨３Ｔ心脏成像水脂分离多回波Ｄｉｘｏｎ技术在区

分正常心肌及被脂肪浸润的心肌是有价值的。

Ｈｅｒｒｅｒｏ认为ＣＭＲ不仅可以描述心室功能，而且可以为心

脏淀粉样变性的心脏病理提供重要的新窗口“无创技术”。

Ｄｅｖｉｇｇｉａｎｏ等研究显示左室致密化不全（ＬＶＮＣ）患者的心功能

障碍与心脏重量和体积有关。

肥厚性心肌病（ＨＣＭ）瘢痕出现是重要的不良预后因子之

一，Ｒａｊｉａｈ认为半峰技术的全宽及高于偏远心肌的平均ＳＩ阈值

３ＳＤ可提供最佳可视评估及最小观察者间变化的一致性。现

在使用高于偏远心肌峰值ＳＩ的两个２ＳＤ及６ＳＤ技术分别显示

高于及低于瘢痕体积。ＨＣＭ是一种具有致死性心律失常和延

迟强化的疾病，目前还没有研究表明缘带强化的容积和心律失

常的关系。Ｎａｅｇｅｒ认为越多的边缘带强化，心律失常区域的延

时强化在 ＨＣＭ上比 ＭＩ上常见。心律失常和强化体积关系的

研究需对 ＨＣＭ患者进行纵向研究，因心律失常常导致 ＨＣＭ

患者死亡。Ａｍａｎｏ观察有症状的心尖部 ＨＣＭ 在延时增强

ＭＲＩ的特征，并和 ＭＲＩ电影、双放射性核素ＳＰＥＣＴ和室性心

律失常对比。有症状的心尖部 ＨＣＭ延时增强ＣＭＲ显示心尖

部心内膜下的延迟强化，这与收缩功能障碍心肌灌注脂肪酸代

谢损伤及室性心律失常有关。

Ｒａｊｉａｈ认为 ＭＲＩ可评估肥厚型心肌病患者的舒张功能、动

脉顺应性和瘢痕，发现及三者的相关性。Ｎｏｕｒｅｌｄｉｎ突出强调可

能预示 ＨＣＭ心源性猝死的主要 ＭＲＩ表现及其与其它心脏事
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件的关系，８０％患者显示延迟强化（ＤＥ）。ＤＥ与胶原沉积相关

而不是心肌紊乱。ＭＲＩ能帮助对心脏猝死进行危险分级，并因

为它反映形态学与心脏事件的关系而增加 ＨＣＭ 的预后信息。

ＭＲＩ对ＬＶＨ基因阳性的无症状病例提供更佳诊断。Ｚｈａｎｇ调

查介入治疗前后 ＭＲＩ测量左室流出道（ＬＶＯＴ）收缩区域，能够

直接提示梗阻病灶的治疗方案，同时提供更精确的评价以及对

介入术（ａｌｃｏｈｏｌｓｅｐｔａｌａｂｌａｔｉｏｎ，ＡＳＡ）后的随访。

Ｇｒｉｓｅｌｄａ通过对系统性硬化病（ＳＳｃ）患者的ＣＭＲ队列研

究，并且把ＣＭＲ表现和疾病的亚型与靶器官进行相关。ＳＳｃ

患者残留收缩功能，高度心肌纤维化、舒张功能不全和心内膜

下同心圆样灌注缺损与微血管损害有关。ＣＭＲ心肌的延迟强

化诊断心脏结节病（ＣＳ）的心肌损害是非常有用的。但是鉴别

伴有较低射血分数的ＣＳ、扩张型心肌病和特发性扩张型心肌病

（ｉＤＣＭ）有困难。Ｙｕｋａ通过ＣＳ和ｉＤＣＭ特殊的延迟强化模式

来鉴别，ＣＳ表现为心外膜下带状透壁样强化。

Ｆｒａｎｃｏｎｅ认为Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病（ＴＴＣＭＰ）的主要标志

是短暂的局部缺血并伴有涉及心尖部完全可逆的局部功能不

全并且没有冠脉的疾病。心肌水肿是ＴＴＣＭＰ一种特征改变，

反映急性炎症和血管渗出现象，而且可以被用来评价疾病的严

重程度。对比增强ＣＭＲ（ＣＥＣＭＲ）在诊断心肌炎已经证明具

有可靠性。Ｈｕｎｏｌｄ认为ＣＥＣＭＲ不仅能对心肌炎患者进行诊

断，而且还能够建立与其它心脏疾病的鉴别诊断。

心脏瓣膜病

经皮主动脉瓣置换术（ＰＡＶＲ）对于有手术禁忌症的重度主

动脉瓣狭窄患者是一种有前景的技术。对于欲行主动脉瓣植

入术（ＴＡＶＩ）的重度主动脉瓣狭窄患者，术前准确的评估主动

脉瓣环直径是非常重要的。Ｂｌａｎｋｅ用虚拟环方法行 ＴＡＶＩ前

横断面积（ＰｒｅＴＡＶＩＣＳＡ）评估及平均直径测量，可以预测在

球囊扩张ＴＡＶＩ介入术后瓣环的形态，通过评估主动脉瓣环截

面积计算瓣环平均直径，以降低主动脉瓣植入术侵入性，并为

选择假体尺寸提供可靠信息。而Ｌｅｈｍｋｕｈｌ对经导管主动脉瓣

植入术患者首次用传统的多层螺旋ＣＴ及血管成像（ＤｙｎａＣＴ）

来测量主动脉瓣环，对主动脉根部及胸主动脉的一致性进行评

价。ＭＳＣＴ的有效测量为 ＴＡＶＩ适当假体的选择提供更好预

测性，经导管 ＴＡＶＩ的术前 ＭＳＣＴ仍不能由 ＤｙｎａＣＴ代替。

同时Ｄａｏ认为经胸超声心动图（ＴＴＥ）、经食道超声心动图

（ＴＥＥ）及 ＭＳＣＴ对主动脉瓣环测量值很相似，虽然 ＭＳＣＴ测

量数值略偏大，但 ＭＳＣＴ可以对主动脉根部解剖行三维评估，

这对ＴＡＶＩ手术可能有重要的临床提示作用。Ｓｃｈｗａｒｚ等分析

瓣膜钙化对介入术后主动脉瓣返流（ＡＲ）及心脏起搏器植入术

必要性的影响。结果提示除了总钙化值，３个瓣的分布是预测

介入术后情况异常一个关键因素。

Ａｐｆａｌｔｒｅｒ评估经皮股动脉主动脉瓣植入术（ＴＡＶＲ）前腹

主动脉及髂动脉ＣＴＡ检查对主动脉根部解剖及临床有意义偶

然发现的频率，腹主动脉及髂动脉ＣＴＡ提供主动脉根部解剖

的相关信息。可以避免如瓣周瘘或者介入术周围冠脉阻塞的

并发症。而且还可对欲行ＴＡＶＲ患者进行筛选。

Ｓｕｎｇ使用双源ＣＴ评估重度二叶主动脉瓣（ＢＡＶ）狭窄患

者升主动脉（ＡＡ）直径并与重度三叶主动脉瓣（ＴＡＶ）狭窄比

较，认为ＡＡ直径＞４５ｍｍ更常发生在重度ＢＡＶ狭窄患者。

ＡＡ直径在ＤＳＣＴ与ＣＭＲＩ上有很强相关性，对于重度ＢＡＶ狭

窄患者ＡＡ直径应根据ＣＴＡ在４个不同水平准确测量。ＢＡＶ

患者发生主动脉夹层的风险大；重度ＢＡＶ 狭窄患者与重度

ＴＡＶ狭窄患者相比其主动脉根部直径显著粗大。Ｋａｎｇ认为主

动脉瓣钙化（ＡＶＣ）是增加冠状动脉钙化（ＣＡＣ）严重程度及主

动脉收缩期流速（Ｖｍａｘ）是显著相关的，提示退行性主动脉瓣

狭窄与全身主动脉粥样硬化有关。Ｓｅｃｃｈｉ提出ＣＭＲ可以作为

肺动脉瓣置入术后对心功能评估的一种无创方法。

Ｐｅｒｅｒａ在ＣＴ重组图像上观察二尖瓣钙化的形态学改变和

钙化范围，显示心脏ＣＴ能够为二尖瓣钙化提供有用的信息，心

脏ＣＴ上的发现对疾病治疗的决定具有重大意义。Ｃａｌｄｅｒｏｎ提

出心脏 ＭＲＩ检出亚临床心血管疾病，通常是无症状患者，且心

脏ＭＲＩ能帮助理解微血管疾病的病理生理机制，并提供最佳成

像平面及扫描模式来评估二尖瓣瓣叶及瓣膜下结构。

动物实验

Ｐｅｎｇ等探讨双源ＣＴ心肌碘图检出犬模型急性心肌梗死

的可行性和准确性，认为ＤＥＣＴ可以同时提供高分辨力心肌灌

注和冠状动脉信息，有希望作为心肌梗死的一站式检查方法。

Ｋｅｒｌ评价再灌注陈旧性心肌梗死猪模型的延迟增强双能量ＣＴ

（ＬＥＤＥＣＴ））在对比剂注射后１０ｍｉｎ检出再灌注陈旧性心梗

可获得最佳结果。ＤＥＣＴＬＥ可以提高１００ｋＶ灰阶图像的低

敏感度以检出心梗和改善组合方法中ＣＴＬＥ的诊断准确性。

Ｋｒｏｍｅｎ测定心肌炎动物模型的心血管 ＭＲＩ延迟强化与

左心室壁炎症的组织病理分级和室壁厚度的相关性。心肌炎

鼠的肌钙蛋白Ｔ和ＣＫＭＢ升高水平与ＣＭＲ中心室壁延迟强

化的总面积相关性好。ＣＭＲ测定的左心室壁厚度与组织病理

学证实的组织病理炎症分级具有很好的相关性，心肌炎左心室

壁增厚的炎症分级可以通过测定ＣＭＲ延迟强化的面积和室壁

厚度进行准确分析。

Ｋｉｒｓｃｈｎｅｒ之前已经证实新型低分子量 ＭＲＩ对比剂（ＡＢＥ

ＤＴＴＡ），可以鉴别双梗死狗模型的急性和４周陈旧性心肌梗

死。但是ＡＢＥＤＴＴＡ的梗死亲和力不能区分出４天～４周内

的梗死。Ｋｉｒｓｃｈｎｅｒ继续测定瘢痕愈合早期的亲和力，使用不同

的心肌梗死模型和实验设计。延迟增强 ＭＲＩ（ＡＢＥＤＴＴＡ）可

以鉴别再灌注单心肌梗死模型狗的急性和２周的心肌梗死以

及急性和４周心肌梗死，并可以除外陈旧性梗死中急性再发梗

死和去除在血管再通过程中的围手术期梗死。

超小超顺磁性氧化铁（ＵＳＰＩＯ）可检出动脉粥样硬化早期

病灶。外包甘露葡聚糖 ＵＳＰＩＯ（ＤＭＵＳＰＩＯ）和外包葡聚糖

ＵＳＰＩＯ（ＤＵＳＰＩＯ）被动脉粥样硬化壁摄取，由ＳＮＲ信号明显

减低证实。组织学和影像学分析揭示了动脉粥样硬化壁摄取

ＤＭＵＳＰＩＯ比ＤＵＳＰＩＯ多。ＤＭＵＳＰＩＯ有利于诊断动脉粥样

硬化和评估动脉粥样硬化的降脂药的疗效。

微梗死可在急性冠脉综合症和冠脉介入治疗中发现。

Ｃａｒｌｓｓｏｎ应用 ＭＲＩ分析研究是否冠脉微栓子在实验模型中对

左心室功能有远期不利影响，更进一步研究首过灌注和延迟增

强是否可以鉴别微栓子的大小。微血栓形成导致的远期、局部

ＬＶ功能障碍可以显示，结合功能、灌注和延迟增强 ＭＲＩ检出

微梗死是有必要的，且可以用于监控治疗结果以减少微血栓的

形成。
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Ｌｕ追踪和研究急性心肌梗死猪模型移植自体骨髓间充质

干细胞（ＭＳＣｓ）的 ＭＲＩＴ２ 值评估。以导管转移的自体骨髓

ＭＳＣｓ到达梗死心肌是可行和有效的。ＭＲＩ是一种追踪和评

价梗死猪模型干细胞移植的可靠方法。

临床研究及应用

１．人群调查和危险分层

人群研究证实非裔美国人有更低的钙化积分，但与白种人

相比其心血管事件风险增加，这可能由于钙化积分反映的斑块

成分的不同。在一个大样本连续黑人人群中，Ｎａｎｃｅ通过

ＣＣＴＡ检测证实非裔美国人虽然钙化斑块积分更低，但有显著

更多的非钙化斑块。Ｎｅｅｆｊｅｓ等发现家族性高血胆固醇（ＦＨ）无

症状中年患者有较高总钙化积分，促进冠脉疾病发生，即使用

大量他汀类药物治疗还有四分之一患者发生阻塞性冠脉疾病。

Ｚａｃｃａｇｎａ等发现男性、吸烟和高血压患者在动脉粥样硬化

冠状动脉和额外冠状血管定位同步上具有更大的概率，其次就

是伴有其它心血管危险因素的患者。Ｋｉｍ和 Ｙｉ用冠脉ＣＴＡ

评价无症状吸烟者及冠脉粥样硬化剂量相关性，高级别年吸烟

量（包／年）高、吸烟时间长及每天吸烟根数多的人群证实有相

当高的斑块流行、严重狭窄及 ＮＣＰ，显示无症状吸烟者在当前

吸烟与亚临床冠状动脉粥样硬化（ＳＣＡ）有剂量反应相关性。

Ｌｅｉｎｅｒ等证实了心外膜脂肪组织的增加可以代替测量糖耐

量受损（ＩＧＴ）和２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者较高冠状动脉斑块负

荷。有重度肾功能损害患者的冠脉疾病及死亡率有更高风险，

但是对于轻度到中度肾功能损害患者冠脉疾病几乎无了解。

Ｌｅｉｎｅｒ研究发现肾功能损害是冠脉疾病发病机制的重要因素。

Ｆｒａｎｃｏｎｅ的初始数据提示 ＨＩＶ感染人群易于加速无症状动脉

硬化形成。ＭＳＣＴ可以直接量化硬化量，可作为心血管风险分

级及指导进行 ＨＡＡＲＴ治疗患者的无创诊断方法。有证据表

明冠状动脉硬化、冠状动脉疾病和阻塞性睡眠呼吸暂停有关。

Ｒｏｗｅ使用ＣＣＴＡ研究阻塞性睡眠呼吸暂停患者，患冠状动脉

硬化的概率很高，常伴有重度血管的狭窄和更多的狭窄不伴钙

化和混合斑块。

多项研究显示 ＭＳＣＴ是检测冠脉狭窄有价值的无创方法。

Ｒｅｉｍａｎｎ评估检测狭窄的预后价值。非显著狭窄＜５０％在未来

１２～２４个月作为主要不良心脏事件（ＭＡＣＥ）的独立危险因素

没有显著统计学意义；显著冠脉狭窄＞５０％，Ａｇａｔｓｔｏｎ积分

＞４００及多于３种结合已知危险因素在１２～２４个月各种因素增

加 ＭＡＣＥ的风险。

Ｄｅｖｉｇｇｉａｎｏ对正常心功能患者行冠脉ＣＴＡ，评估其冠脉狭

窄的出现及严重程度及时钙化冠脉斑块的检出情况，结果提示

由ＣＣＴＡ证实的近２０％ＳＰＥＣＴ正常患者有严重冠脉疾病。

Ｃｈｏｉ基于传统分层的危险率，使用冠状动脉ＣＴ血管成像

评价冠状动脉粥样硬化的流行病学特点和低危险度分类。虽

然冠状动脉粥样硬化被认为是低危组，其钙化积分很低，但是

出现冠状动脉斑块和有意义的狭窄时不能忽略。事实是那些

被分为高血压组的患者具有很高的粥样斑块患病率，有意义的

狭窄、ＮＣＰ和ＣＡＣＳ＞１００的患者血压与冠脉硬化分级有相关

关系。

Ｐａｒｋ分析没有心梗患者的左室脂肪沉积的特点，将ＣＴ发

现与超声进行对比。无心梗患者的左室脂肪沉积很少见，一般

见于从心肌中部到心外膜下，也可见于其它位置，以心尖部常

见；而且，左室的弥漫性线样脂肪沉积区域与整个心室功能有

关。

２．临床研究

Ｇａｉ等研究认为Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ对心肌纤维化的评价是依赖

于病人的生理参数的。Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ在注射钆剂后对心肌纤维

化的量化是有用的。Ｆｒｅｌｉｎｇ等研究表明独立选择左右心室的

ＥＳ和ＥＤ结构在日常应用中是没有必要的。Ｌｅｅ等采用相位

对比 ＭＲＩ（ＰＣＭＲＩ）测定肺静脉（ＰＶ）参数，发现心房返流速度

（ＡｒＶ）、心房返流时间持续时间、心房返流时间与二尖瓣 Ａ峰

时间差值（ＡｒＡ）和返流分散（ＲＦ）与舒张功能障碍（ＤＤ）有关。

另外，新形成的参数ＲＦ与ＤＤ分级相关。

Ｙａｍａｍｕｒａ探讨通过 ＭＲＩ测量β地中海贫血患者心肌的

Ｒ２驰豫率与检测胰腺外分泌功能的血清胰酶的相关研究。发

现血清胰酶和脂肪酶能够识别肝脏铁沉积，从而提示心脏铁沉

积的危险性。Ｏｔｔｏｎｅｌｌｏ评价重型地中海贫血患者心肌铁沉积

和射血分数（ＥＰ），使用Ｔ２ＷＩ序列。虽然长期铁螯合治疗，但

是１／３重型地中海贫血（ＴＭ）患者心肌Ｔ２值异常。Ｔ２更低，

ＬＶＥＦ就更低，血清铁蛋白浓度（ＳＦＣ）和ＬＶＥＦ存在着明显的

负相关。重型地中海贫血患者可以使用 ＭＲＩ来监测铁沉积的

变化。

Ｒｏｓｓｉ探讨体位变化对中晚期妊娠使用 ＭＲＩ评价心脏径

线和功能。体位变化影响心血管表现尤其是长时间的妊娠。

为了准确的研究有先天性心脏病孕妇心脏负荷 ＭＲＩ应该侧位

检查。ＭＲＩ是评估除孕妇以外患者的心脏径线和功能的金标

准，但没有用于孕妇的正常值范围。

Ｗｅｔｚｅｌ等发现基于心脏ＣＴ的房颤消融具有较高的远期成

功率，且ＣＴ能识别复发的预后因素及检出主要并发症。Ｍａ评

估３．０Ｔ对比增强全心冠脉 ＭＲＡ预测心脏静脉解剖的价值，

并认为３．０Ｔ对比增强全心冠脉 ＭＲＡ可以清楚显示心脏静脉

解剖。Ｍａｒｔｉｎｉ对比 ＭＲＩ及ＣＴ对ＬＶ及ＲＶ功能参数的一致

性评估，ＭＲＩ及ＣＴ对ＬＶ及ＲＶ体积评估无显著差异。心脏

ＣＴ提高准确性及可再现的ＬＶ及ＲＶ体积参数作为实际金标

准，且可以作为不适合做 ＭＲＩ患者的有效替代方法。Ｇｈｅｒｓｉｎ

提出ＥＣＧ门控心脏 ＭＳＣＴ固有的暂时分辨力范围７５～１６５ｍｓ

在检测二尖瓣有意义的收缩期二尖瓣前瓣前移运动（ＳＡＭ）血

流动力学与ＴＴＥ有效性是相当的。

Ｂａｕｎｅｒ探讨 ＭＲＩ首过灌注成像对鉴别心脏良恶性肿瘤的

诊断价值。肿瘤组织相对于正常心肌和动脉输入功能（ＡＩＦ）有

较高的最大对比增强率（ＣＥＲｍａｘ）提示恶性，相对于正常心肌

有高ＣＥＲ曲线最大斜率（ｓｌｏｐｅＣＥＲ）。灌注检查的结果可以提

供心脏病灶特征的额外信息，对于治疗方案的决定起着关键作

用。

Ｋｉｍｕｒａ认为磁共振延迟强化区域在组织病理上与心肌纤

维化有关，但是由于 ＭＲＩ技术的限制，目前还不能区分延迟强

化区域是全部的纤维化还是其它不正常的心肌。ＭＲＩ可以使

用功能和延迟强化对心肌病变进行鉴别。Ｏｓｕｋｕｎｔｕｎ评价对比

增强ＣＭＲ是否能对家族性突发心脏死亡事件提供更多的诊断

信息。ＣＭＲ是一种评价潜在心脏异常的有用工具。ＤＥＣＭＲ

可以对突发心脏死亡事件的人群提供有价值的信息。
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最近研究显示无论是通过冠脉途径还是心室内注射，自体

骨髓单核细胞（ａＢＭＭＮＣ）移植可以在人体发挥有效作用。但

是关于冠状动脉旁路移植（ＣＡＢＧ）患者的数据不足。Ｌｕ使用

“一站式”无创 ＭＲＩ检查来评价对陈旧性心肌梗死ＣＡＢＧ患者

可行性和ａＢＭＭＮＣ移植的安全性。ＣＭＲ在体综合性揭示了

ａＢＭＭＮＣ移植后重塑的逆转和收缩功能的改善以及瘢痕特

征。ＣＡＢＧ及ａＢＭＭＮＣ移植可以使左心室陈旧性心肌梗死

得到改善。

心脏检查的新技术

１．１２８、２５６和３２０层ＣＴ及双源ＣＴ的应用

Ｗｅｉｎｉｎｇｅｒ使用１２８层双源ＣＴ心肌腺苷负荷灌注成像对

心肌血流进行评价。腺苷负荷的首过心肌ＣＴ灌注成像能够量

化和半量化评价心肌灌注参数，可以与 ＭＲＩ相媲美，并对心肌

血流可以绝对的定量评估。Ｃｈｏｏ使用１２８层双源 ＭＳＣＴ单纯

在腺苷负荷诱导下低剂量心肌灌注成像可以提供很多关于冠

状动脉疾病和缺血性心脏疾病的信息。ＫｈｅｎｇＨｏ使用１２８层

双源ＣＴ扫描并使用负荷药物的动态流动测量的ＣＴ心肌灌注

成像（ＣＴＭＰＩ）也是可行的，并与核医学心肌灌注成像（ＮＭＰ）Ｉ

相吻合，而且放射剂量小。Ｋａｌｒａ提出１２８层双源 ＭＳＣＴ同时

使用低千伏、高螺距和４ＤＡＥＣ有利于肺静脉ＣＴ成像时降低

辐射剂量且保持高信噪比。

Ｍｕｅｎｚｅｌ评估“一站式”冠状动脉ＣＴ血管成像（ＣＣＴＡ）头

尾覆盖区域广泛扫描，图像质量和个人辐射探测器小视野的影

响。“一站式”ＣＣＴＡ技术使用小视野以及光谱ＣＴ扫描仪，Ｚ

轴覆盖率增加（由于减少了单纯相邻重叠的扫描量）降低了辐

射剂量且对图像质量没有影响。Ｚｈａｎｇ前瞻性地评估１００ｋＶ

和１２０ｋＶ条件下对３２０层ＣＴ冠状动脉血管成像（ＣＴＣＡ）的图

像质量、对比剂量和辐射照射的影响程度。１００ｋＶ条件下３２０

层ＣＴＣＡ可显着降低患者的对比剂量和有效的辐射剂量，身体

质量指数≤２５ｋｇ／ｍ
２，同时维持适当的图像质量。另外还评估

了３２０层ＣＴ进行心肌灌注显像ＣＴＭＰＩ的可行性。初步结果

显示使用３２０层ＣＴ容积扫描进行ＣＴＭＰＩ对固定和可逆灌注

缺损检测是可行的。

Ｔａｋａｏｋａ使用 ＭＳＣＴ在心肌疾病上测量延迟强化体积并

与磁共振对比。ＣＴ测量延迟强化与 ＭＲＩ有很好的连贯性和

一致性。使用低剂量前瞻性触发双源ＣＴ检查心肌梗死患者，

定量比较延迟强化和首过灌注缺损，Ｔｅｃｈａｓｉｔｈ客观测量静息与

负荷的首过缺损和延迟强化，在静息期ＣＮＲ的首过灌注上要

高于延迟期。阅片者之间主观分级比较两种模式，在心梗的检

查中主观的发现静息期首过缺损比起延迟期更易观察。

双能量ＣＴ（ＤＥＣＴ）已经用于检测心肌血容量不足，Ａｒｎｏｌｄｉ

的数据并没有系统的把两者进行对比（双能和单能ＣＴ波谱）。

虽然单能ＣＴ波谱可以对血容量不足进行检测，但是ＤＥＣＴ诊

断更准确。Ｓｕｎｇ前瞻性对比双源ＣＴ冠脉成像、双源ＣＴ冠脉

成像联合心肌的灌注成像，以及使用负荷药物的双能ＣＴ的心

肌灌注成像诊断冠脉狭窄患者的诊断准确性。在冠心病患者

的诊断上双源ＣＴ冠脉成像联合心肌的灌注成像要优于单独的

双源ＣＴ冠脉成像。Ｈｅｎｚｌｅｒ对比仅有负荷的双源ＣＴ联合延

时强化期成像、负荷静息期双能ＣＴ成像模式对心肌灌注缺损

的诊断准确性。负荷期、静息期和延时期的双能ＣＴ与ＳＰＥＣＴ

的心肌灌注模式表现相似，但诊断准确性和静息期的成像无

关。

Ｒｙｂｉｃｋｉ检测单纯通过ＣＴ血管成像检测冠状动脉内皮剪

应力的可行性，与血管内超声（ＩＶＵＳ）剪应力图进行比较。根据

ＩＶＵＳ冠状动脉分析，相对与冠状动脉内皮剪应力图采用大面

积ＣＴ探测器是可行的，较血管内超声的优势在于它是一种显

示整个冠状动脉树的无创方法。

２．降低ＣＴ辐射剂量

２００８年一种新的冠状扫描形式伴随着１２８层双源ＣＴ扫

描器被引进，一种高增强（３．４）螺旋扫描形式（ＦＬＡＳＨ）０．２５ｓ

就可以检查完心脏。Ｋｌｏｔｚ 应用一种扫描选择设计系统

（ＦＬＡＳＨｖｓＡｄａｐｔｉｖｅＳｅｑｕｅｎｃｅｖｓＳｐｉｒａｌ）评估诊断质量和最初

的４００个连续冠状扫描的患者剂量。扫描选择设计系统适应

于所有患者冠状扫描的诊断。２．９５％患者可以用ＦＬＡＳＨ扫描

方式，冠脉成像剂量低于１ｍＳｖ就可以得出一致的诊断。由于

冠脉ＣＴＡ患者不同检查技术有高放射剂量，故剂量降低得到

特别关注。Ｓｃｈｗａｂ测定冠脉ＣＴＡ不同检查模式时放射剂量

引起ＤＮＡ双链断裂（ＤＳＢ）的影响。冠脉ＣＴＡ不同扫描模式

的放射剂量对引起ＤＳＢ有很大影响，但高速螺旋数据采集和连

续扫描模式引起的生物放射破坏大大减少。

Ｆｅｕｃｈｔｎｅｒ评估１２８层双源ＣＴ在心脏ＣＴ成像中的性能。

分析自适应序贯前瞻性心电触发和回顾性心电门控低螺距螺

旋ＣＴＡ的图像质量和辐射剂量。高螺距螺旋ＣＴＡ提供了ＨＲ

＜６０，辐射剂量超低（１．０７ｍＳｖ）。不考虑 ＨＲ和对比剂剂量，

１２８层双源ＣＴ放射剂量低于４．７ｍＳｖ。Ｓｏｍｍｅｒ比较回顾性和

前瞻性触发门控技术高螺距冠脉ＣＴ扫描的放射剂量和图像质

量。高螺距的心脏和冠脉ＣＴ扫描可以获得高质量的冠脉段的

成像，常用于心率＜６５次。对比前瞻性和回顾性触发门控，高

螺距扫描可以使有效剂量分别减少６１％和９０％。管电压减少

在ＣＣＴＡ的诊断准确性上的作用还不确定。Ｓｏｎｇ等发现双源

ＣＴ冠状动脉血管成像中，窄的相位窗可以减少患者的放射剂

量，而对快心率患者，认为收缩末期为最佳的重建相位。Ｋａｓ

ｈａｎｉ等研究在心脏ＣＴ中，把胸壁的横轴面组织等参数合并到

减少剂量的策略中可潜在提高患者的心胸 ＣＴ 信噪比。

Ｎｏｏｒｔｊｅ等测定ＣＴ血管成像中诊断冠状动脉狭窄的最小球管

剂量。冠状动脉血管成像减少电流值可以减少患者的曝光剂

量，而且还可以保证图像质量。与１６层ＣＴ相比，Ｋｅｒｌ等认为

冠脉ＣＴＡ在ＤＥＣＴ及ＤＳＣＴ上可有更佳剂量水平。此外，在

保证诊断图像质量的同时，使用ＤＥＣＴ比ＤＳＣＴ和单源单能冠

脉ＣＴＡ显著减低剂量。

Ｃａｒｒａｓｃｏｓａ等行ＣＴ灌注扫描测定ｓｔｒｅｓｓＣＴ新型采集模

式在诊断中度至重度冠状动脉狭窄患者的价值。前瞻性轴位

门控的多层ＣＴ灌注扫描在一些重度冠脉狭窄病例中，诊断心

肌灌注缺损有好的敏感性和特异性。Ａｎｄｅｒｓｅｎ等使用回顾性

心电门控静态增强的ＣＴＣＡ对具有或无冠状动脉搭桥的患者

进行检查，比传统上使用标准的门控技术的曝光剂量要少４

倍。体重指数（ＢＭＩ）很高或者心律失常患者使用静态增强

（ｓｔｅｐａｎｄｓｈｏｏｔｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＳＡＳ）可以得到高质量的图像。

来自肩关节的条带状伪影仍然是影响低剂量、前瞻性ＥＣＧ

门控轴位ＣＴ扫描胸主动脉图像质量的因素。Ｈａｌｌｉｂｕｒｔｏｎ等

提出迭代重建减少前瞻性ＥＣＧ门控轴位胸主动脉ＣＴ成像的
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肩部伪影，并可以低剂量采集数据。Ｋａｎｇ等发现冠脉ＣＴＡ检

查中，与传统ＦＢＰ成像重建相比，空间迭代重建帮助减少图像

噪声并提高冠脉对比度。Ｎｅｅｆｊｅｓ等认为高速螺旋扫描模式与

低放射暴露相关，但对常规心率低于５７ｂｐｍ患者不适用。ＳＡＳ

模式应用于更高心率患者，因为它提供全部高质量图像及放射

剂量相对低。Ｉｓｈｉｈａｒａ比较使用和不使用变螺距ＣＴ获得的冠

状动脉 ＨＵ值对评估冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）后冠状动脉

和移植血管通畅性。为了评估冠状动脉搭桥术后的通畅性，可

使用变螺距使对比剂量大幅减少而 ＨＵ值没有显著降低。

ＭａｎＣｈｉｎｇＳｏ评估单一与双扫描模式在冠状动脉造影中

自由呼吸可行性和第二代双源ＣＴ高螺距扫描的图像质量。高

增强、双扫描模式改善自由呼吸患者冠状动脉成像质量的同时

保持非常低的有效辐射剂量。Ｒａｊｉａｈ认为非门控ＣＴ比起ＥＣＧ

触发轴位和ＥＣＧ门控螺旋扫描可以缩短扫描时间及降低辐射

剂量，且具有相同的诊断图像质量。虽然比起门控技术运动伪

影稍有增加，尤其在评估左心耳，但是非门控螺旋ＣＴ对于房颤

患者非常有用。前瞻性轴位扫描在肺静脉ＣＴＡ检查中辐射剂

量最少。非门控扫描房颤患者可以获得没有明显运动伪影的

图像。

３．定量技术及新软件的应用

患者间的左心房（ＬＡ）解剖有高度变异，这种变异会影响到

消融方案。解剖变异的显示可以帮助临床医师更精确的制定

患者的个体化方案，还可以形成更有效的方法来协助左心房消

融。Ｋｒｕｍ采用双斜切面从长轴和短轴层面测量肺静脉开口处

大小。Ｂｌａｋｅ则测量左心房消融术前后体积、直径和射血分数

确定肺静脉消融（ＰＶＡ）左心房功能。左心房体积在舒张末期

（ＬＡｍａｘ）明显减小，但是收缩末期没有明显改变，提示肺静脉

消融影响ＬＡ的扩张性，ＬＡＥＦ消融前后的计算不能用来评估

ＬＡ功能是否提高。Ｋｏｏｐｓ认为多层线性和截面积测量评价房

颤射频消融治疗后肺静脉狭窄测量没有明显不同，射频治疗后

ＰＶ狭窄与应用的ＲＦ能量有明显关系，ＰＶ狭窄大于５０％通常

显示有额外肺静脉解剖变异。ＭＲＩ是一种可以监测ＰＶ消融

后患者的有效方法，所有治疗静脉显示为明显狭窄，即使在排

除中度狭窄病例后。

ＳｏＹｏｕｎＳｈｉｎ描述和分析可疑冠状动脉疾病行６４层ＣＴ

检查偶然发现的左心房憩室解剖学特征。左心房（ＬＡ）憩室在

可疑冠状动脉疾病患者中还是常见的。ＭＳＣＴ可以提供左心

房憩室的解剖学细节。但是，对于潜在的临床意义还需要更多

的研究。Ｔａｉｎａ通过比较得到可疑心源性脑卒中患者１６排和

６４排ＣＴ的ＬＡ和左心耳（ＬＡＡ）大小测量具有高度可重复性。

该方法对于研究反复发作的心源性脑卒中危险分级中ＬＡ和

ＬＡＡ容积的意义很有前景。

Ｗｅｎ发现左心房最大容积（ＬＡＶｍａｘ）是一个很强且简便

的左心室舒张功能障碍的预测值。ＭＳＣＴ不仅可以评价冠状

动脉，还可以评价左心室舒张功能障碍患者的左房容积和功

能。Ｌｕ研究双源ＣＴ完全自动评价左心室射血分数，并比较

ＤＳＣＴ、３Ｄ超声心动图和 ＭＲＩ的定量测量结果。ＤＳＣＴ的ＥＦ

与 ＭＲＩ有很好的相关性，且优于３Ｄ超声心动图。３种测量方

法算出的ＥＦ有很好的一致性，但是超声心动图有低估。Ｈｅｉ

ｌｍａｉｅｒ使用单次屏气短轴和长轴扫描采集序列，点指引（ＧＰＭ）

是一个稳定和时效后处理方法可评价左心室功能参数。在临

床应用中，ＧＰＭ能可靠的应用于不同屏气电影短轴和长轴图

像，更快后处理不需要获得额外的单次屏气序列。ＧＰＭ 和标

准ＳＳＦＰ扫描获得不同屏气图像，简化后处理，因此左心室功能

参数能快速和可靠的评价。Ｃｏｌｌｉｎｓ评价二尖瓣膜和瓣环的相

位对比成像来评估左心室的舒张功能。ＣＭＲ相位对比成像可

以准确分级舒张功能障碍Ｉ级和ＩＩＩ级。大多数ＩＩ级功能障碍

患者分级正确，且ｅ峰速度的更强大评估可鉴别正常受试者和

ＩＩ级功能障碍。相位对比成像评价左心室的舒张功能非常具

有前景，可以成为心衰患者综合性评估的辅助方法。

Ｏｒｄｏｖａｓ认为 ＭＲＩ可早期检出法洛四联征（ＴＯＦ）修补术

后代偿或轻度ＬＶＥＦ减低患者的左心室功能障碍。基底部水

平的异常扭转与余下心室的代偿扭转提示负性心室，心室互相

反应导致心室内不同步在这些患者的左心室早期功能障碍可

能发挥重要作用。左心室功能障碍是ＴＯＦ修补术后死亡率重

要的预后因子。ＭＲＩ能早期发现ＬＶ功能障碍和成为预测ＬＶ

整体功能障碍的很有前景的技术。

Ｅｎｔｒｉｋｉｎ提出相比于已经确定的ＣＭＲ测量左心室整体功

能的方法（ＱＭａｓｓ），ＣＩＭ基于模型的数学方法具有高度的相关

性，没有偏差。另外，ＣＩＭ 分析时间明显短于 ＱＭａｓｓ。基于模

型方法定量心脏 ＭＲＩ评价ＬＶ整体功能是准确的，与已建立的

平面技术具有高度的相关性，且花费更少的时间。Ｈａｌｐｅｒｎ等

介绍了商业可用软件ＣＯＲＡｎａｌｙｚｅｒ，它可对ｃＣＴＡ的自动说明

具有高阴性预测值，可能作为筛选病例最终说明的初步分析。

Ｇｒｅｕｐｎｅｒ认为６４层ＣＴ手动修改的自动功能评估显示出了与

已建立的半自动方法有良好的一致性，同时减少了约７５％的分

析时间，只要不到３ｍｉｎ。手动修改的自动ＣＴ功能评估的方法

提供了快速、舒适和可靠的左心功能评估。

Ｏｂｅｒｏｉ测定非钙化斑块负荷的不同商业图像分析平台的

定量重复性。现在可用的软件平台不能在不同工作站重复的

定量非钙化冠状动脉斑块负荷。如果是连续评估必须使用相

同的系统。产业标准应该发展形成可以在不同厂家重复测量

斑块负荷。最近研发了冠状动脉ＣＴ血管成像（ＣＣＴＡ）的三维

冠状动脉和斑块分层以及钙化和非钙化斑块的定量（ＮＣＰ，ＣＰ）

的自动计算机软件（ＡＰＱ）。与专业阅片工具相比，Ｄｅｙ测定３Ｄ

定量斑块分析ＡＰＱ的准确性。自动冠状动脉分段和斑块定量

在３Ｄ斑块容积和成分及冠状动脉重塑与需要一小部分手动分

析的专业阅片工具非常一致。

Ｏｔａｋｅ研究显示ＤＳＣＴ可以精确评价ＣＡＤ患者的左心室

整体功能，利用３Ｄ算法软件和ｃｉｎｅＭＩＰ／ＬＡＭＰＲ图像还可检

出局部室壁运动异常。随着辐射剂量的不断降低，ＤＳＣＴ可以

为临床左室功能的研究作出贡献。３Ｄ算法和ＣｉｎｅＭＩＰ／ＬＡ

ＭＰＲ图像的使用，ＤＳＣＴ的心脏ＣＴ可以精确的和重复的评估

左心室的功能，同时评价冠状动脉的病灶。ＳｏＨｙｅｏｎＢａｋ提出

ＤＳＣＴ在评价ＬＶ整体功能方面与参考标准的ＣＭＲ有很好的

相关性。ＤＳＣＴ可以作为ＣＭＲ和ＴＴＥ的另外一种评价 ＶＨＤ

患者ＬＶ整体功能的选择。左心室功能是预后、治疗和随访不

可或缺的一个参数。

冠状动脉内皮功能障碍提示动脉粥样硬化早期阶段，且冠

状动脉血管成像在乙酰胆碱实验中评定或ＰＥＴ在静息和冷加

压试验（ＣＰＴ）中测量心肌血流量（ＭＢＦ）。Ｋａｔｏ使用３Ｔ ＭＲＩ

评价在ＣＰＴ期间冠状窦的内皮依赖血流增加 ＭＲ测量的可行
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性和可重复性，同时测定 ＭＲＣＰＴ实验是否可以检出青年吸烟

者的冠状动脉内皮功能的变化。ＭＢＦ反映了ＣＰＲ可以使用

３Ｔ相位对比电影 ＭＲＩ定量，与以往ＰＥＴ报告的具有更高的可

重复性。青年吸烟者的受损冠状动脉内皮功能可以在 ＭＲＩ

ＣＰＴ实验中清晰的显示。３Ｔ ＭＲＩＣＰＴ实验是一种可行且可

重复的无创评价冠状动脉内皮功能的方法，且可以在弥漫冠状

动脉粥样硬化的早期检出。

Ｇａｏ研究认为 ＭＳＣＴ可以准确定量右心室功能。ＣＯＰＤ

患者根据ＰＦＴ测定分级的严重度与 ＭＳＣＴ测定的 ＲＶＥＦ和

ＲＶ重量具有很好的相关性。另外还评价ＥＣＧ门控多层ＣＴ

测定的右心室功能与急性肺动脉栓塞的严重度测定ＣＴ阻塞系

数的关系。ＭＳＣＴ测定的右心室功能与急性肺动脉栓塞严重

度测定的ＣＴ阻塞系数具有很好的相关性。Ｋｕｅｈｎｅ等提出ＲＶ

容积压力环并显示ＰＨ 条件下 ＲＶ泵功能的降低。Ｎａｇａｔａｎｉ

通过ＥＣＧ门控多层ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）获得并且ＲＶ收缩

压 （ＲＶＳＰ）增加的严重度由右心室心脏导管（ＲＨＣ）测定。右

心室游离壁（ＲＶＦＷ）长轴方向和心尖环形应变与 ＲＶＳＰ呈正

相关，可以作为一项无创肺动脉高压严重程度有用的预后因

子。ＲＶＦＷ心尖环形和长轴方向应变是一项肺动脉高压严重

程度敏感无创的参数。Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ研究发现ＤＳＣＴ短轴图像计

算得到的右心室 ＥＦ、ＥＳＶ和质量与 ＣＭＲ的评估相当，但是

ＥＤＶ明显偏高。轴位图像获得ＲＶ容积和质量明显的高于短

轴位图像的参数，但是ＥＦ有很好的一致性。

Ｙｕｋｉｈｉｒｏ从ＥＣＧ门控多层ＣＴ血管成像（ＭＤＣＴＡ）的测

定，预测肺动脉高压患者的肺动脉压力。测定的ＲＶ中间段收

缩期圆度提示向左的室间隔移位与收缩期ＰＡＰ有很好的相关

性。右心室收缩期圆度的评价是一个有意义的ＰＡＨ 预测值。

Ｓｅｃｃｈｉ定义一个基于几何设想的定量矛盾系数。患者前后间隔

交界处心内膜从右至左的距离为ａ，室间隔最大的运动距离也

被测定为ｂ。ａ／ｂ被用来测定几何间隔曲度。还需在标准轴位

上测定冠状静脉窦的最大直径和四腔心舒张期上右心房直径。

ａ／ｂ比值是矛盾运动间隔的良好系数。矛盾室间隔患者可以显

示比起正常室间隔患者有更大的冠状静脉窦直径。矛盾运动

室间隔的诊断可以基于一个定量指数，它还可以用于治疗后患

者的随访。

４．新技术展示

Ｎａｓｓｅｎｓｔｅｉｎ研究认为单次屏气 ＴＧＲＡＰＰＡ加速多层ＳＳ

ＦＰ成像 可 以 更 快 且 精 确 评 估 左 心 室 局 部 和 整 体 功 能。

ＴＧＲＡＰＰＡ加速多层成像可以在单次屏气下评估左心室功能，

因此能明显减少图像采集次数。Ｆｒａｈｍ介绍实时心脏 ＭＲＩ的

新方法可以２０ｍｓ内获得高质量图像和每秒５０帧的电影。主

要是应用了快速小角度激励（ＦＬＡＳＨ）ＭＲＩ辐射转数据编码采

集技术和调节非线性反转图像重建技术。提出的实时 ＭＲＩ方

法表现出了对心脏解剖和功能研究无比的潜力。高空间和时

间精确性有望给出更可靠的定量功能参数评价。

Ｂａｕｎｅｒ通过非增强及增强扫描Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ描述正常心肌

中的梗死心肌组织。在增强和非增强成像用左室腔（ｌｅｆｔｖｅｎ

ｔｒｉｃｕｌａｒｃａｖｉｔｙ，ＬＶＣ）作为参考Ｔ１ 值的 ＭＲＩ测量可以鉴别正

常心肌中的梗死区域。Ｊｅｕｎｇ解释Ｔａｇｇｉｎｇ的基本原理、主要

后处理工具、相关功能指数和说明正常及病理的发现。心肌的

Ｔａｇｇｉｎｇ成像现在不仅仅局限于研究阶段，它逐渐成为临床评

价心肌功能的一项指标。Ｔａｇｇｉｎｇ能够提供对诊断早期心肌功

能失常的有用的信息，甚至在典型的功能指数改变之前。Ｐａｎ

ｄｅｙ提出ＣＭＲ组织速度成像，相比于超声心动图分级舒张功能

障碍具有高准确性。ＣＭＲ组织流速成像是诊断和分级舒张功

能障碍的另外一种新型技术，还可以减少超声心动图的操作者

依赖性。

显然稳态自由进动（ＳＳＦＰ）序列是众所周知１．５Ｔ标准的

电影成像，在超高场（７Ｔ）非常难使用，Ｎａｓｓｅｎｓｔｅｉｎ比较７Ｔ扰

相梯度回波（ＧＥ）电影和标准１．５ＴＳＳＦＰ电影对左心室功能成

像。显示与金标准１．５ＴＳＳＦＰ相比，结合专用的多通道Ｒｘ／Ｔｘ

线圈扰相ＧＥ序列能够在超高场使用得到左心室高分辨力功能

成像，具有更高的ＳＮＲ和ＣＮＲ。超高场的 ＧＥ序列可以获得

高分辨的电影图像，可能对于微细解剖结构（例如瓣膜）的功能

分析具有优势。

Ｙａｍａｍｕｒａ在羊模型上进行胎儿心脏 ＭＲＩ使用一种新型

ＭＲＩ兼容胎心宫缩图（ＣＴＧ）的胎儿心跳触发技术。新型的

ＭＲＩ兼容ＣＴＧ可以很好的进行胎心率触发。解剖结构和功能

信息的评价可以从ＣＭＲＩ获得。ＣＴＧ触发胎儿心脏 ＭＲＩ可以

很好的评估胎儿的复杂先天性心脏病，且有助于宫腔内手术。

右心室功能监控对于肺动脉高压患者是很重要的。但是，

右心室的局部功能评价对于现有的ＭＲＩ标记工具是有难度的。

Ｓｈｅｈａｔａ评价自由呼吸单次心跳快速应变编码成像（ｆａｓｔ

ＳＥＮＣ）获得的局部心室长轴方向的变形（ＥＬＬ）与整体心室功

能障碍标志和肺动脉高压患者的肺动脉血流动力学有关。肺

动脉高压患者的ｆａｓｔＳＥＮＣＭＲＩ测定ＲＶ的ＥＬＬ减低与后负

荷增加有关，还与左右心室的整体功能障碍有关。单次心跳

ｆａｓｔＳＥＮＣＭＲＩ可以作为检出肺动脉高压患者早期双心室功

能障碍的可靠方法。

Ｋｉｍ认为ＥＣＧ编辑ＤＳＣＴ提供的关于重度心律失常患者

的ＬＶ整体功能结果和２ＤＴＴＥ相当。ＤＳＣＴ是提供定量评估

重度心律失常患者心室容积和射血分数的有力方法。Ｈｕａｎｇ

提出ＥＣＧ门控３２０层ＣＴ心脏功能血管成像（ＣＦＡ）可以作为

评价右心室功能的准确和可靠的无创技术。３２０层门控心脏功

能血管成像可以准确评价右心室功能并推荐为右心衰（ＲＨＦ）

相关疾病诊断、预后和治疗后反应的初步评价。双能 ＣＴ

（ＤＥＣＴ）是以双源ＣＴ为基础的已经泛用来检查冠状动脉狭窄

和心肌灌注。Ｎａｎｃｅ评价一种心脏ＤＥＣＴ可以得到很高时间

分辨力的重建程序。混合的图像重建模式克服了以往心脏

ＤＥＣＴ对时间分辨力的限制，只需单纯增强扫描就可重建显示

冠状动脉形态和分析心肌灌注。Ｂｏｌｔｚ在ＣＣＴＡ上单纯的能量

重建能够准确的评价血管，但是对于伴有钙化的动脉不能提供

诊断信心。双能重建通过减少钙化的模糊可以对血管狭窄提

供更好的目测。

Ｍｅｎｅｚｅｓ在颈动脉内膜剥离术患者使用组合１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴＡ及斑块免疫组合评估颈动脉斑块葡萄糖代谢及斑块

成分。更高１８ＦＦＤＧ吸收的斑块与增高的巨噬细胞密度、葡萄

糖代谢及血管再生有关。钙化斑块则与斑块代谢，巨噬细胞密

度及血管再生有关。Ｃａｒｒａｓｃｏｓａ评价钆增强６４层ＣＴ冠状动

脉血管成像的图像质量和对比增强效果。６４层ＣＴ钆对比可

以获得足够强化进行冠状动脉评价。

单或双能量的ＣＴ探测器因为缺少空间和能量的分辨力不
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能对粥样斑块成分进行分析。Ｂｏｕｓｓｅｌ使用单光子多能ＣＴ扫

描仪，利用其光谱衰减和对比剂的分布来鉴别动脉粥样硬化的

成分。光子计数的多能ＣＴ是一个通过分析对比剂的聚集和或

光电衰减来识别斑块的成分的有希望的技术。在单和双源

ＣＴ，Ｃｌｅｍｅｎｓ使用 ＴＲＩＰＩＣＣＳ （ｔｅｍｐｏｒａｌｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｄ

ｐｒｉｏｒｉｍａｇｅｃｏｎｓｔｒａｉｎｅｄｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄｓｅｎｓｉｎｇ）评价心脏运动的时

间分辨力和一种ＴＶ最小重建程序。通过对比ＳＳＣＴ和ＤＳＣＴ

在短时间最小ＴＶ扫描获得最大的时间分辨力的结果。使用

独立的重建方法，在ＳＳＣＴ上比起ＤＳＣＴ标准的重建时间分辨

力要低。

（同济医院放射科）

第五部分　胸部影像学

鲁亮，李茜，李嫣
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　　２０１０年ＲＳＮＡ年会关于胸部影像的文章共有３６０余篇，较

去年增多。随着双源ＣＴ的应用，以降低患者辐射剂量为重点

的新技术新方法受到重视、肺间质疾病、肺结节的检出以及肺

栓塞仍是本次大会讨论的重点。现将重点综述如下：

肺癌筛查和结节诊断的研究

今年大会提出了肺癌新的分期（第７版），即将Ｔ１ 分为Ｔ１ａ

（≤２ｃｍ）和Ｔ１ｂ（＞２且≤３ｃｍ），将Ｔ２ 分为Ｔ２ａ（＞３且≤５ｃｍ

或Ｔ２ 有其它因素并≤５ｃｍ）和Ｔ２ｂ（＞５ｔｏ≤７ｃｍ），将Ｔ２ 期肿

瘤＞７ｃｍ作为Ｔ３，将Ｔ４ 肿瘤原肺叶上有额外结节者归为Ｔ３

期，而 Ｍ１期在同侧肺不同肺叶上额外结节者归为Ｔ４ 期，而将

Ｍ１期对侧肺内有额外结节者归为 Ｍ１ａ期，而原Ｔ４ 有胸膜转移

者归为 Ｍ１ａ期。这一新的分期毫无疑问是一大进步，有助于提

高与预后及治疗的匹配。

肺部磨玻璃样结节（ＧＧＮ）可能提示早期肺癌，所以认识它

多层ＣＴ特征及其鉴别诊断对于降低肺癌患者的死亡率是非常

重要的。Ｋａｋｉｎｕｍａ等通过对３６６２例经肺癌筛查ＣＴ扫描检出

ＧＧＮ的患者进行长达５年的随访，部分揭示了由ＣＴ筛查的

ＧＧＮ的进展过程，研究表明随访观察对于肺癌筛查ＣＴ扫描检

出的ＧＧＮ可能有意义。Ｌｉ等则研究认为有分叶、清晰但毛糙

的界面以及胸膜凹陷的肺局灶性磨玻璃结节更提示恶性可能。

Ｒｉｍｉｎｉ等针对３０例＜３ｃｍ的孤立性结节，研究ＰＥＴ／ＣＴ

成像的１８ＦＤＧ标准摄取值（ＳＵＶ）和对比增强 ＭＳＣＴ对孤立性

肺结节的应用，结果显示孤立性肺结节的大小、净增强值、ＳＵＶ

值和分级之间严格相关，净增强值和ＳＵＶ值的增加随着孤立

性肺结节横径的增加而增加。净增强和ＳＵＶ值随着自 Ｇ１至

Ｇ２的过渡而增加，随着自Ｇ２至Ｇ３的过渡而减少。这不仅有

利于制定治疗计划，还为研究增加预后价值和肺癌患者治疗效

果的方法作有效论点。

Ｏｈｎｏ等研究认为采用可行性阈值，单输入最大斜率（ＰＦＳ）

和强化率的最大斜率（ＭＳ）对结节良恶性鉴别的准确性远远大

于ＳＵＶ最大值，得出ＣＴ首过灌注与 ＭＲＩ首过动态增强相对

于ＰＥＴ／ＣＴ而言，对诊断肺良恶性结节更准确的结论。

Ｌｉ等认为对于小儿肺结节，放射科医师诊断准确性随着结

节可探测性增加而增加，但是超出阈值就达到一个平台。即对

于一个给定大小与对比度的结节，诊断准确性随着噪声降低而

增加，但是在噪声阈值达到平台时，随着结节大小和对比度的

增加而增加。由成像质量与诊断准确性之间的关系可以知道

ＣＴ方案可以按照最低辐射剂量达到诊断准确性需求。

Ｃａｐｒａｒｏ等对肺癌患者进行常规全身ＣＥＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ扫

描ＣＴ灌注的可行性研究，认为联合ＰＥＴ／ＣＴ的ＣＴ灌注成像

可以提供关于与代谢和血管生成有关的肿瘤血管和病理机制

的功能性信息。

Ｍａｔｓｕｏ等研究得出肺周围型小腺癌的１８ＦＤＧＰＥＴＣＴ的

直观评估和ＳＵＶ值与组织学分级良好相关，认为１８ＦＤＧＰＥＴ

ＣＴ表现可用于肺小周围型腺癌患者预后预测和患者管理。

今年关于非小细胞肺癌诊断及治疗的报道都较多。

Ｇａｎｅｓｈａｎ等研究认为非小细胞肺癌ＣＴ图像获得的参数

有潜力表现肿瘤缺氧的图像相关。因为缺氧是与治疗受限和

生存率减低相关的不利因素，参数特点分析可以提供预后信

息。Ｌｅｅ等指出对于表皮生长因子受体酪氨酸激酶抑制剂

（ＥＧＦＲＴＫＩｓ）治疗的非小细胞肺癌患者，反映靶病变额外的形

态特征的新的ＣＴ标准是可重复的，并且对整体存活率统计上

显著相关；它可以为传统实体瘤应答评价标准（ＲＥＣＩＳＴ）方式

提供补充信息。病理完全恢复、复发和无进展生存，在鳞状细

胞癌要比腺癌好。但是，对于手术完全切除后的非小细胞肺癌

的新辅助治疗，１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ成像的ＳＵＶｍａｘ值似乎是唯一

重要的预后因素，尤其是腺癌。

Ｏｈｎｏ等认为对相对ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ而言，ＤＷＩ对非小细胞

肺癌放化疗影响的预测能力更好，ＡＤＣ值对非小细胞肺癌患者

治疗效果预测的生物标志物之一。Ｌｅｅ用动态对比增强磁共振

成像（ＤＣＥＭＲＩ）对表皮生长因子受体（ＥＧＦＲ）酪氨酸激酶抑制

剂（ＴＫＩｓ）抗血管生成的量化。可以获得并量化ＤＣＥＭＲＩ的药

代动力学参数，反映肿瘤的血管生成。这些功能的标记是对抗

血管生成治疗反应的较早期表现。

在治疗方面，Ｏｈｇｕｒｉ等研究证明为不完全切除的非小细胞

肺癌术后放疗可以达到无严重毒性较高的局部控制率，特别是

鳞状细胞癌亚型表现出更好的无远处转移生存率。即当非小

细胞肺癌是不完全切除，术后放疗可能是鳞状细胞癌亚型的有

效治疗方法。Ｃｏｌｌｉｎｓ等研究认为影像介导的机器人放射治疗

可以通过增强患者治疗耐受性而改善不能手术的Ｉ期非小细胞

肺癌患者的生存期。Ｂａｄｒａｗｙ等则指出射频消融联合化疗比单

用化疗要有效，它在肺癌的控制与生存方面能产生有意义的结

果。

肺间质疾病与气道疾病

吡非尼酮是一种新的抗肝纤维化治疗特发性肺纤维化药
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