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　　２０１３心脏大血管部分的研究重点在辐射剂量的减低，现简

要介绍如下。

冠脉ＣＴＡ

对辐射剂量、对比剂剂量的控制一直是冠脉ＣＴＡ（ＣＣＴＡ、

ＣＴＣＡ）研究的热点。

１．辐射剂量的减低

目前很多研究中一次ＣＣＴＡ扫描的有效辐射剂量已控制

在亚ｍＳｖ水平内，迭代重建（ＩＲ）算法能够降低图像的噪声，从

而允许使用更低剂量的扫描方案，近年来很多学者在这方面做

了大量的研究工作。迭代算法在降低噪声的同时，对冠脉钙化

积分（ＣＡＣＳ）的计算是否会产生一定的影响亦有所争议。高敏

感性探测器、根据患者的心电图和体型调整管电流等方法亦有

应用。Ｆｕｍｉｎａｒｉ等使用３２０排ＣＴ对３０例怀疑冠心病的患者

进行扫描，与滤波反投影（ＦＢＰ）法相比，高水平３Ｄ自适应迭代

算法（３ＤＡＩＤＲ）可减少ＣＡＣＳ扫描６６％的辐射剂量，且不影响

冠脉钙化积分的定量分析。

Ｋｕｒａｔａ等使用１２８排双源ＣＴｓｏｎｏｇｒａｍａｆｆｉｒｍｅｄ迭代重建

算法（ｓｏｎｏｇｒａｍａｆｆｉｒｍｅｄｉｔｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＳＡＦＩＲＥ）对

ＣＣＳ评分的影响。发现ＳＡＦＩＲＥ降噪技术明显影响钙化积分

的定量计算（钙化评分明显下降），可能对临床存在潜在的影

响。因此认为ＩＲ技术不宜用于钙化积分的评估。Ｋｉｍｕｒａ等对

３４０例患者进行冠脉积分的评估，发现与ＦＢＰ相比，图像噪声、

冠脉钙化积分、冠脉钙化体积随着自适应统计迭代重建（ＡＳｉＲ）

百分比（３０％～１００％）的增加而减少（５．３％～１７．７％）。高百分

比的ＡＳｉＲ可能导致对低ＣＡＣＳ患者风险的低估，不超过５０％

的ＡＳｉＲ的可将ＣＡＣＳ的减少控制在约１５％。因此推荐 ＡＳｉＲ

在５０％是合适的评估方法。

Ｚｈｏｕ等发明一种心脏ＣＴ的图像空间滤波，可一部分时间

描绘非局部方式 （ｐａｒｔｉａｌｔｅｍｐｏｒａｌｐｒｏｆｉｌｅｎｏｎｌｏｃａｌｍｅａｎｓ，

ＰＡＴＥＮ），ＣＴ数据集利用ＰＡＴＥＮ滤波可减少２１．７％的图像

噪声，减少７０．０％的心动周期剂量期相，且不影响时间和空间

分辨力。Ｓｅｉｔａｒｏ等使用采用知识型迭代模型重建（ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ

ｂａｓｅｄｉｔｅｒａｔｉｖｅｍｏｄｅｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＩＭＲ）处理低管电压前瞻性

门控ＣＣＴＡ数据，与滤波反投影（ＦＢＰ）和混合迭代重建（ＨＩＲ）

图像质量相比，前者可明显定性、定量的改善图像质量，从而降

低辐射剂量。

Ｊｕｌｉａｎ等对１００例ＣＣＴＡ的患者研究发现，不论对于心率

大于６５次／分的患者，还是心率正常或心率不齐的患者，使用

双源ＤＳＣＴ扫描仪第二代１２８排双源ＣＴ扫描仪回顾性心电门

控方式行ＣＣＴＡ能明显减低辐射剂量同时保证诊断图像质量。

高频螺旋模式比连续采集模式辐射剂量减半。

Ｓｈｅｎ等使用自行开发的基于噪声的管电流减低技术，使用

前瞻性心电门控和迭代算法重建，得到的图像与固定管电流法

和ＦＢＰ重建法相比，前者在控制图像噪声的基础上能保证图像

质量，同时有效辐射剂量降低超过５０％。

Ｎａｋａｕｒａ等使用迭代重建算法（ＩＭＲ）加低ｋＶｐ进行ＣＣＴＡ

扫描，每次扫描的有效辐射剂量（ＥＤ）为０．９８ｍＳｖ，明显低于

ＦＢＰ和ｉＤｏｓｅ４。然而，这种降低与ＩＭＲ重建技术的关系并不明

显。针对模型的研究表明，每种重建方法的图像噪声和扫描目

标的尺寸有指数回归关系，ＩＭＲ重建方法的图像噪声受扫描目

标尺寸影响的程度低于ＦＢＰ和ｉＤｏｓｅ４ 约３６％。因此，与ＦＢＰ

和ｉＤｏｓｅ４ 相比，对不同体型的患者，ＩＭＲ重建提供了稳定的和

很大程度的降噪。

Ｌｉｕ对６０例患儿（２个月～１３岁）使用３种不同的ＣＣＴＡ

扫描模式：管电压均为８０ｋＶ，Ａ组使用固定的３５０ｍＡ，Ｂ组使

用ＥＣＧ调制的ｍＡ（４０％～８０％ＲＲ期相为３５０ｍＡ，其他期相

为７０ｍＡ），Ｃ组使用患者依赖的ＥＣＧ调制（ｐａｔｉｅｎｔｄｅｐｅｎｄｅｎｔ

ｍＡｓｅｌｅｃｔｉｏｎｓｃｈｅｍｅｆｏｒＥＣＧｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ）的ｍＡ选择。患者依

赖的 ｍＡ选择方法是基于预扫描图像上测量每例患者的ＣＴ

值。三组的图像噪声无明显差异，有效辐射剂量Ｃ组最低，比

Ａ组减少了４７％（分别为４．３９、３．２３和２．３４ｍＳｖ）。因此认为

回顾性ＣＣＴＡ使用低ｋＶｐ和患者依赖的 ｍＡ选择法在保证图

像质量的同时，辐射剂量最低。

Ｐｕｃｈｎｅｒ等体外采集７条冠状动脉的ＣＣＴＡ和血管内超声

（ＩＶＵＳ）数据。ＣＴ图像使用滤波反投影法（ＦＢＰＲ）、自适应统

计（ＡＳＩＲ）和基于模型的（ＭＢＩＲ）迭代重建算法，每种重建算法

行全自动（无手动调整）及半自动（允许自动调整血管边界）斑

块负荷评估。发现以ＩＶＵＳ为参考标准，ＭＢＩＲ算法、半自动评

价斑块负荷比ＡＳｉＲ和ＦＢＰＲ更精确。因此认为基于模型的重

建算法（ＭＢＩＲ）能进一步加强冠脉ＣＴＡ作为非侵入性方法对

冠心病患者进行风险分级的工具。

Ｐｕｃｈｎｅｒ等从３个离体的心脏采集ＣＣＴＡ和组织学数据。

ＣＴ图像使用滤波反投影（ＦＢＰＲ）法、自适应统计迭代（ＡＳＩＲ）、

基于模型的迭代（ＭＢＩＲ）重建算法。ＣＣＴＡ 数据和组织学断层

配准。分析发现无论何种重建算法，ＣＣＴＡ上斑块区＜６０ＨＵ

与脂质核心斑块（ＬＣＰ）（定义为任何纤维粥样瘤伴脂肪／坏死核

心，直径大于２００μｍ，圆周＞６０°，且组织学上帽＜４５０μｍ）有

０１１ 放射学实践２０１４年２月第２９卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．２



关。而 ＭＢＩＲ在探测ＬＣＰ方面表现出很高的准确性、特异性，

可能提高 ＣＣＴＡ 在患者风险分级方面的价值，进一步加强

ＣＣＴＡ作为一种非侵入性探测和鉴别易损斑块工具的作用。

Ｋｉｄｏｈ等使用新的胸痛三联成像心脏ＣＴＡ（ＴＲＯＣＴＡ）方

法：回顾性心电门控冠脉扫描后，再行无心电门控的全胸ＣＴＡ

（８０ｋＶｐ）。与常规方法（１２０ｋＶｐ，回顾性心电门控）相比，新的

ＴＲＯＣＴＡ扫描方法能有效减少辐射剂量［（２３．５±２．６）ｍＳｖ

ｖｓ（３３．４±１．４）ｍＳｖ，犘＜０．０１］、对比剂用量［（６０．１±９．６）ｍＬ

ｖｓ（９１．８±２２．６）ｍＬ，犘＜０．０１），且升主动脉（ＡＡｏ）的ＣＮＲ高

于常规方法３０．２％ （犘＜０．０１），而血管增强效果与常规方法相

同。Ｗａｎｇ等使用３种模式的双源ＣＴＣＣＴＡ扫描：前瞻性心电

触发连续扫描模式、回顾性心电门控螺旋扫描模式、Ｆｌａｓｈ螺旋

扫描模式。与回顾性模式和Ｆｌａｓｈ模式相比，前瞻性心电触发

连续扫描模式图像质量更好，辐射剂量更低，是ＣＴＡ成像的首

选。Ｆｕｃｈｓ等比较标准低剂量 ＣＣＴＡ （１００～１２０ｋＶ，４５０～

７００ｍＡ）和基于模型的迭代重建算法（ＭＢＩＲ）的超低剂量

（ＵＬＤ）ＣＣＴＡ （８０～１００ｋＶ，１５０～２１０ｍＡ）扫描方案，发现

ＭＢＩＲ能有效的补偿超低剂量（ＵＬＤ）ＣＣＴＡ增高的噪声。低

管电压下对比剂的ＣＴ值更高，因此信噪比较标准ＣＣＴＡ亦增

高。

心脏同种异体移植后血管病变是术后患者死亡的主要原

因。ＣＣＴＡ能非侵入性的有效的诊断心脏同种异体移植后的

血管病变，但缺点是有辐射。减低心脏移植患者ＣＣＴＡ的辐射

剂量是很有挑战的，因为患者心率常常很快。Ｗｏｌｆ等使用双源

ＣＴ对１５０例心脏移植术后患者使用３种扫描模式：第１组使用

常规的回顾性心电门控螺旋采集（１２０ｋＶ／３２０ｍＡ，管电流调制

技术）；第２组使用前瞻性心电门控（１２０ｋＶ／３２０ｍＡ，４０％～

７０％ ＲＲ间期），第３组使用前瞻性心电门控在收缩期采集，并

使用自动管电流选择技术 （自动ｋＶ，ＲＲ间期３５％～４５％）。

分析发现心脏移植患者的辐射剂量可通过心电门控收缩期连

续扫描和自动管电压选择技术来明显减低，且图像质量无明显

降低。Ｍａ等对正常ＢＭＩ的患者（２０．５＜ＢＭＩ＜２５．０ｋｇ／ｍ
２）使

用前瞻性心电门控、低管电压（１００ｋＶ，管电电流根据患者的

ＢＭＩ调整，ＢＭＩ＜２２．５ｋｇ／ｍ
２ 为１６０ｍＡ，ＢＭＩ２２．５～２５．０ｋｇ／ｍ

２

为１９０ｍＡ）行ＣＣＴＡ检查，发现此方法在ＢＭＩ＜２５ｋｇ／ｍ
２ 的人

群中辐射剂量达到了亚ｍＳｖ（平均０．６９ｍＳｖ）水平，低于常规方

法的３５％，且两者图像质量相似。

Ｔａｔｓｕｇａｍｉ等使用一种新的降噪方法：多相位数据平均

（ａｕｔｏｍａｔｉｃｅｘｐｏｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌ）和非刚性图像配准（ｎｏｎｒｉｇｉｄｉｍ

ａｇｅｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＮＲＲ）：首先，准备３组常规容积数据，分别为

ＲＲ间期的７０％、７５％和８０％，使用４０％ ＡＳＩＲ；第二步，采用非

刚性配准将７０％和８０％校准至和７５％的图像一致。最后，通

过３组的图像的加权平均产生一组去噪图像。与常规技术相

比，此新技术联合４０％ ＡＳＩＲ能降低冠脉 ＣＴＡ 图像噪声的

３５％，可减少５８％的辐射。

Ｋｏｂａｙａｓｈｉ等使用２５６排、旋转速度为０．２７ｓ的ＣＴ（ｉＣＴ、

Ｐｈｉｌｌｉｐｓ、Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ）联合使用心跳期相 ＮＲＲ和ＩＲ以降低冠

脉ＣＴＡ的图像噪声，在每个心动周期使用变形校准（ｄｅｆｏｒｍ

ａｂｌｅｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ）来排列像素，并使用相位间滤波算法（ｉｎｔｅｒ

ｐｈａｓｅｆｉｌｔｅｒｉｎｇａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ，ＩＦＡ）。结果表明ＩＲ和 ＮＲＲ技术都

能减低噪声、提高图像质量。

Ｋｒｏｅｐｉｌ等分析ＩＲ水平对低剂量心脏ＣＴＡ图像质量的影

响。在２５６排ＣＴ上扫描的前瞻性触发“步进”ＣＣＴＡ数据使用

ＦＢＰ和４水平的高级ＩＲ技术（ｉＤｏｓｅ４，Ｐｈｉｌｉｐｓ）重建产生２、４、６、

７级的ＩＲ原始和图像数据。另外，不同的重建ｋｅｒｎｅｌ值（半平

滑，ＣＢ；标准，ＸＣＢ）和“多分辨力”技术（ＭＲ）用于防止高水平

ＩＲ的噪声。ＣＣＴＡ的平均有效剂量为（１．７±０．７）ｍＳｖ．。平均

ＣＮＲ方面，ＩＲ明显高于ＦＢＰ，ＩＲ水平越高，图像质量越好。但

４级ＩＲ的图像质量最好，与 ＦＢＰ相比仅有少量伪影。ＸＣＢ

ｋｅｒｎｅｌ比ＣＢｋｅｒｎｅｌ的主观评分高，ＭＲ进一步提高了高水平

ＩＲ的图像质量。ＸＣＢｋｅｒｎｅｌ和多分辨力技术在最小化伪影的

同时，使得图像表现更加“经典”。因此中等水平的迭代重建联

合边缘增强算法可明显提高低剂量ＣＣＴＡ的图像质量，建议常

规用于临床。

Ｈａｌｐｅｒｎ等在二代飞利浦２５６排 ＣＴ上使用管电流调制

（ＴＣＭ）收缩期图像在 ＲＲ间期的４０％采集图像，分别使用用

ＦＢＰ法、一代ＩＲ（ｉＤｏｓｅ）和二代ＩＭＲ（ＰｈｉｌｉｐｓＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ；

Ｃｌｅｖｅｌａｎｄ，ＯＨ）法重建。结果发现，与ＦＢＰ相比，二代ＩＭＲ能

减低８８％血管内噪声，明显提高图像质量，辐射量低于目前

ＦＢＰ和ｉＤｏｓｅ的８０％。

Ｆａｎ等在回顾性心电门控冠脉ＣＴＡ使用快照冻结运动校

正（ｓｎａｐｓｈｏｔｆｒｅｅｚｅｍｏｔｉｏｎｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＦ）算法，发现ＳＳＦ能提

高ＣＣＴＡ的图像质量和可解释性，４５％ ＲＲ间期的图像质量是

最好的。Ｚｈａｏ等比较不同强度Ｓｏｎｏｇｒａｍａｆｆｉｒｍｅｄ迭代算法

（ＳＡＩＲ）和ＦＢＰ的图像质量和对ＣＣＴＡ上非钙化斑块的显示。

发现与ＦＢＰ相比，ＳＡＩＲ提高了图像质量，改善了非钙化性斑块

的显示，尤其是对高ＢＭＩ的患者。而且，１８．３％的非钙化性斑

块在ＦＢＰ上未能显示，而在ＳＡＩＲ上显示出来了。在ＳＡＩＲ各

级强度的图像中，１４ｆ的图像质量评分最好，对斑块轮廓的显示

最清楚。

冠脉ＣＴ是否可以不用心电门控、不屏气扫描？Ｋｉｍ等使

用１２８层双源ＣＴ对１３７例患者行无心电门控、高螺距ＣＣＴＡ

扫描，发现此方法是可行的，尤其是对于心率低的患者。与无

心电门控标准螺距ＣＴＡ相比，高螺距ＣＴＡ对主动脉瓣和冠脉

的成像质量很高，有效辐射剂量更低［（４．３±０．７）ｍＳｖｖｓ

（５．４±１．２）ｍＳｖ）］。

Ｆｕｎａｍａ等使用二代３２０排 ＣＴ （ＡｑｕｉｌｉｏｎＯＮＥＶｉｓｉｏｎ，

Ｔｏｓｈｉｂａ）前瞻性心电门控、单次心跳内容积扫描，联合自动曝光

控制（ａｕｔｏｍａｔｉｃｅｘｐｏｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌ，ＡＥＣ）和３ＤＡＩＤＲ对模拟人

胸部模型进行ＣＣＴＡ扫描（１２０ｋＶ和２７５ｍｓ／ｒ），证明此方法能

明显减少辐射剂量而不损失图像质量。

２．对比剂剂量的降低

低管电压下冠脉内对比剂的ＣＴ值会增高，基于这一点，许

多学者尝试使用低管电压、低浓度对比剂来进行冠脉ＣＴＡ成

像，但得到的结果有一定争议。Ｄａｎ等研究发现，冠脉双源

ＣＴＡ使用２７０ｍｇＩ／ｍＬ碘对比剂、１００ｋＶｐ管电压方案对于正

常ＢＭＩ患者是可行的。此扫描方案在减少患者碘摄取的同时

能提供优质的图像质量。使用２７０和３７０ｍｇＩ／ｍＬ碘对比剂在

发现冠脉斑块方面的作用是等效的。而Ｃａｉ等使用３２０排ＣＴ

对９８名患者行ＣＣＣＡ检查，发现要获得足够可信赖的冠脉评

价图像，对比剂注射总量至少应为３５０ｍｇＩ／ｍＬ×０．６ｍＬ／ｋｇ，

并在８ｓ内注射完成。Ｗｕ等使用低浓度对比剂、双能谱ＣＴ进
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行冠脉ＣＴＡ扫描，发现双能谱ＣＣＴＡ（７０ｋｅＶ单能图像）比传

统的ＣＣＴＡ能提供更好的图像质量并减少对比剂使用。对于

老年肾功能受损的患者而言是更好的选择。

Ｓａｓｉ等采用快速转换ｋＶｐ双能ＣＴ、使用低剂量对比剂和

标准对比剂量行ＣＣＴＡ扫描，前瞻性、单中心双盲研究７７例患

者，结果发现低剂量ＣＣＴＡ图像质量在ＳＮＲ、ＣＮＲ以及图像可

解释性方面与标准方法相似，且可减少５０％对比剂用量，可考

虑用于存在ＣＩＮ高危因素的患者。

Ｄａｎ等使用双源ＣＴ、１００ｋＶｐ进行ＣＣＴＡ扫描，比较３种

不同的对比剂（ＣＭ）注射方法：对比剂浓度分别为３７０、３２０和

２７０ｍｇＩ／ｍＬ，注射流率（ＩＲ）相同（５．０ｍＬ／ｓ，１４ｓ）。研究表明

２７０ｍｇＩ／ｍＬ碘对比剂和１００ｋＶｐ管电压的双源ＣＴ冠脉血管

成像方案对于ＢＭＩ在正常范围的患者是适用的，可减低碘剂量

同时获取好的图像质量。

Ｚｈａｏ等使用３２０排ＣＴ研究了９０例心率７０次／分、体重

８０ｋｇ的患者，发现在成像第一个４ｓ使用半流速与１０ｓ内单一

流率相比，可以减少对比剂注射量的２０％，并可获得充分可靠

的冠脉评价。流速变化的对比剂注射方法有益于获得充分可

靠的冠脉评价，同时尽可能减少冠状静脉伪影。

不同扫描条件下冠脉内的ＣＴ值往往有差异，在如何消除

这种差异，Ｋａｗａｇｕｃｈｉ等尝试使用稀释的对比剂（ＣＭ）注射方案

来统一冠脉内的ＣＴ值。作者采用回顾性心电门控，分别使用

４种ＣＭ注射方法和管电压。Ａ组１２０ｋＶ，Ｂ组１００ｋＶ；血管增

强值设定为３５０ＨＵ；时间密度曲线使用稀释的对比剂测试扫

描（２０％稀释的对比剂，５ｍＬ／ｓ，注射时间１０ｓ），正式扫描时对

比剂优化浓度可用以下公式计算：

Ａ％＝２０％×
３５０－基础ＣＴ值

测试扫描中的峰值强化－基础ＣＴ值

经预扫描得到注射稀释的对比剂的最优时间。Ｃ组为体重

调整的方法，２２５ｍｇＩ／ｋｇ，１２０ｋＶ；Ｄ组为１００ｋＶ１７５ｍｇＩ／ｋｇ。

结果发现稀释对比剂注射方案可在不同的管电压下统一冠脉

内增强ＣＴ值。

Ｊｉａｎｇ等在６４排ＣＴ上探讨了对比剂注射方案个体优化的

问题。作者使用如下公式计算：

注射流率（ｍＬ／ｓ）＝ＥＷ×Ｗ（ｋｇ）

注射体积（ｍＬ）＝ＩＲ×［ｔ（ｓ）＋ｔ′（ｓ）］

Ｗ、ｔ和ｔ′分别代表患者体重、扫描时间和预扫描时间。经

过分析，体重流率指数（ｗｅｉｇｈｔｒａｔｅｉｎｄｅｘ，ＥＷ）的最佳值为

０．０７。

Ｚｈａｎｇ等发现与常规方法相比，使用２７０ｍｇＩ／ｍＬ对比剂

和８０ｋＶｐ管电压、５０％ ＡＳｉＲ重建能减少３３％的对比剂用量和

４３％的辐射剂量。Ｙｉｎ等对ＣＣＴＡ的低管电压、低碘浓度对比

剂和迭代算法对图像质量的影响和辐射剂量的减低进行了一

项前瞻性、多中心研究。作者使用１００ｋＶ、低碘浓度对比剂

（２７０ｍｇＩ／ｍＬ）和基于原始数据的迭代算法（ｓｉｎｏｇｒａｍａｆｆｉｒｍｅｄ

ｉｔｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ）。与常规１２０ｋＶｐ、３７０ｍｇＩ／ｍＬ、ＦＢＰ

算法相比，前者能在保证图像质量的基础上，减低对比剂用量

（平均２７％）和辐射剂量。

Ｒｅｎｇｏ等探讨了ＣＣＴＡ扫描过程中碘浓度对血管ＣＴ值的

影响。发现ＣＣＴＡ血管内ＣＴ值主要受碘递送流率（ｉｏｄｉｎｅｄｅ

ｌｉｖｅｒｙｒａｔｅ，ＩＤＲ）影响，不同浓度的对比剂，如果以同样的ＩＤＲ

注射，其血管内的ＣＴ值是相似的。低浓度的对比剂需要的注

射压力值明显较低，而且达到增强的时间明显缩短。

高速注射ＣＭ对患者是比较危险的。Ｙｕ等探讨了不同的

注射流率对图像质量的影响。作者分别使用了以下方案：Ａ组

ＢＭＩ＞２４，１２０ｋＶ，ＣＭ６５ｍＬ；Ｂ 组 ＢＭＩ＝２４，１００ｋＶ，ＣＭ

５５ｍＬ。每个组分为６个亚组，给３７０或３５０ｍｇＩ／ｍＬ的对比

剂，流率为４、５或６ｍＬ／ｓ。发现不同的注射流率对图像质量没

有影响，意味着我们可以尝试使用更低的注射流率，例如

４ｍＬ／ｓ行ＣＣＴＡ。但此结论尚应在更大的样本中加以证实。

管电流也会影响碘对比剂的ＣＴ值，但是在增强扫描中很

少考虑这点。Ｗａｎｇ等探讨了在心血管ＣＴＡ时根据管电压优

化对比剂注射方案。作者使用修正的商业对比剂注射算法

（Ｐ３Ｔ，ＢａｙｅｒＲａｄｉｏｌｏｇｙ），采用前瞻性心电门控触发螺旋技术，

管电压为１００或１２０ｋＶｐ（根据患者的体型）。研究表明，Ｐ３Ｔ

算法１００ｋＶ比１２０ｋＶ得到更高的血管ＣＴ值。模拟的结果表

明依据管电压优化增强的方法能减少３０％的对比剂用量。但

此结果需要在活体实验中进一步证实。

Ｍｉｔｓｏｕｒａｓ等比较两相和三相对比剂注射方法冠脉ＣＴ值

差异，发现两相注射法冠脉ＣＴ值的变异大于三相注射法，但两

者均能显示正常和异常冠脉。

３．运动校正算法

对于心率较快的患者，ＣＣＴＡ常常难以获得理想的图像，

新出现的运动校正算法在解决这个问题方面似乎很有潜力。

Ｚｈａｏ等使用一种基于运动校正算法的新的非刚性配准

（ｓｎａｐｓｈｏｔｆｒｅｅｚｅ，ＳＳＦ）行６４排冠脉ＣＴＡ，发现与单ｓｅｃｔｏｒ和

双ｓｅｃｔｏｒ重建法相比，ＳＳＦ能明显提高快速心律患者ＣＣＴＡ的

图像质量。Ｌｉ对快速心率［６５～７５ｂｐｍ，平均（６９．７±３．２ｂｐｍ］

的患者使用ＳＳＦ，发现与双扇区重建法相比，ＳＳＦ算法的图像质

量更好。Ｄｕ等使用回顾性心电门控、ＳＳＦ对１５例心率较快的

患者［６７～８５ｂｐｍ，（７３．７±５．５）ｂｐｍ］进行ＣＣＴＡ成像，发现

ＳＳＦ用于提高这类快速心率患者的ＣＣＴＡ图像质量是可行的。

Ｃａｒｒａｓｃｏｓａ等使用周期内ＣＴ运动校正算法（ＩｎｔｒａｃｙｃｌｅＣＴＭｏ

ｔｉｏｎＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎＡｌｇｏｒｉｔｈｍ）ＳＳＦ在１２８层（ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙＣＴ７５０

ＨＤ）上对２０例患者行ＣＣＴＡ扫描，发现与传统ＣＣＴＡ相比，

ＳＳＦ能更好地显示冠脉，同时减少不可评估的节段。Ｌｅｅ等发

现使用新的定制的运动矫正（ＭＣ）算法，提高了常规心率冠脉

ＣＴＡ的ＲＣＡ和ＬＣｘ的图像质量和整体的可解释性，可用于提

高单源ＣＴ时间分辨力不够的情况。

心率超过６５ｂｐｍ的患者，３２０排ＣＴ使用多周期重建以提

高有效时间分辨力，但因为某些患者不能屏气，心脏在每次心

跳的运动形式不同，这种情况下，多周期重建就不能提高

ＣＣＴＡ的时间分辨力。Ｗａｎｇ等使用半周期重建法（ｈａｌｆｃｙｃｌｅ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＨＣＲ）对不能屏气、心率较快患者的ＣＣＴＡ数据

进行重建，发现 ＨＣＲ能提高自由呼吸、心率＞６５ｂｐｍ患者的

ＣＣＴＡ图像质量。Ｂｅｒｎｈａｒｄ等研究４０例心率在６０次／分及以

下患者自由呼吸、采用第二代双源 ＣＴ 高螺距扫描模式行

ＣＣＴＡ扫描，发现图像质量可部分保存。此外，由于更短的扫

描延迟自由呼吸ＣＣＴＡ可减少对比剂的剂量。

４．支架内再狭窄

支架内再狭窄（ＩＳＲ）和支架的变形一直是临床非常关注的

问题。一些学者对这两个问题进行了探讨。
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Ｌｉｎｇ等联合ＣＴ灌注（ＣＴＰ）以及ＣＣＴＡ对支架内再狭窄

进行诊断，发现双源ＣＴ诊断支架内狭窄的敏感度７５％，特异

度为１００％，符合率为９４．３％；诊断非支架内狭窄的敏感度

８７．５％，特异度１００％，符合率为９３．３％。若ＣＣＴＡ结合ＣＴＰ

符合率可达１００％。ＣＣＴＡ结合ＣＴＰ可用于对冠脉支架植入

的患者进行随访。Ｗａｎ等使用３２０排ＣＣＴＡ诊断支架内再狭

窄，以冠脉造影为金标准，ＣＣＴＡ探测支架内再狭窄的敏感度、

特异度、阳性和阴性预测值分别为 ９２％、９６％、９６％、６６％和

９９％。有支架内再狭窄的患者支架数量明显高于无支架内狭

窄者，支架内狭窄右冠发生率为１２．７％ （１４／９６），左旋支１０％

（５／４５），前降支３．８％ （６／１４９）。３２０排ＣＴＡ诊断支架内狭窄

的敏感度、特异度、符合率均很高（９２％～９６％），但阳性预测值

在支架水平为６６％，患者水平为７７％。因此认为３２０排ＣＴＡ

对诊断ＩＳＲ很重要，尤其是阴性预测值高达９９％。Ｙａｎｇ等使

用低剂量高螺距双源ＣＴＡ和迭代重建算法诊断支架内狭窄，

发现低剂量高螺距双源ＣＴＡ可以很好的检测支架内的通畅程

度。迭代算法明显提高了对小支架内再狭窄的诊断准确性。

Ｌｉ等探讨了 ＣＴ 值倒置征（ｒｅｖｅｒｓｅａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｇｒａｄｉｅｎｔ

ｓｉｇｎ，ＲＡＧ）（定义为阻塞远端血管腔内ＣＴ值倒置，近端ＣＴ值

较低、沿血管呈梯度增加）在鉴别支架内完全狭窄（ＴＯｓ）和部分

狭窄（ＳＯｓ）的作用。发现ＲＡＧ征代表了阻塞病变远端颠倒的

侧支灌注，对ＴＯｓ高度特异，有助于鉴别ＴＯｓ和ＳＯｓ。

Ｃｈｕｎｇ等探讨了冠脉支架机械变形的形态学预测和临床

意义。回顾性分析５８４例患者共８６４处冠脉狭窄。支架变形的

表现：部分或完全折断、纵向压缩（ＬＣ，纵轴方向的扭曲或缩

短）、径向压缩（ＲＣ，径向轴支架局部直径减小）、支架内再狭窄

（支架截面狭窄＞５０％）、动脉瘤。结果发现心脏ＣＴ能有效评

估冠脉支架的机械变形。过度扭曲和开口处支架分别是支架

断裂和ＬＣ的独立预测因子。ＩＳＲ和动脉瘤的存在与支架断裂

具有高度相关性。

５．冠脉血流及功能储备的评估

Ｆｅｄｅｒｉｃａ等在稳定性胸痛人群中发现，动态双源ＣＴ按绝

对值估算的局部充血性心肌血流（ＭＢＦ）随着 ＭＲＩ的灌注储备

指数（ＰＲＩ）的减少而明显减少。ＭＢＦ是一个定量参数，可避免

使用静息灌注成像，其临床应用更广泛，扫描时间以及费用更

少。ＣＴ检出的冠脉狭窄与心肌缺血的相关性很小。Ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ

ｃｏｎｔｒａｓｔｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ（ＣＣＯ）是一种基于冠脉ＣＴＡ数据的新技

术，可用于评估狭窄对冠脉血流的影响，ＣＣＯ通过冠脉ＣＴ值

除以相同水平的降主动脉的ＣＴ值得到。Ｄｅｋｋｅｒ等对６０例无

心脏症状的患者行ＣＣＴＡ扫描，计算ＣＣＯ值，发现与腺苷灌注

ＭＲＩ（ＡＰＭＲＩ）相比，ＣＴ发现的冠脉狭窄的ＣＣＯ减低和 ＡＰＭ

ＲＩ上的缺血高度相关。因此ＣＣＯ是一种有前途的非侵入性地

评估ＣＴ发现的冠脉狭窄的功能和意义的方法。

Ｏｋａｄａ等对６９例患者在舌下含服硝酸甘油前后分别行冠

脉ＣＴＡ扫描，计算冠脉扩张率（ＶＲ）。结果发现冠脉斑块会降

低冠脉的扩张性，无论斑块是何种类型，冠脉斑块本身可能引

起冠脉扩张功能的丧失（即便是使用硝酸甘油后）。尤其是环

形钙化斑块可明显降低冠脉的顺应性。Ｄｅｙ等使用ＣＣＴＡ定

量测量不良斑块的特点以预测损伤的心肌血流储备（ｍｙｏｃａｒｄｉ

ａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＭＦＲ），使用１３ＮＮＨ３ＰＥＴ作为金标准。ＣＴ

计算动脉非钙化（ＮＣＰ）、低密度 ＮＣＰ和全部斑块，以及最大狭

窄直径、最大重构指数、对比剂通过病灶时最大密度。发现定

量分析不良斑块的特点能明显提高对 ＭＦＲ损伤和缺血的预测

准确性。

Ｓｏ等对正常猪使用射线硬化校正（ｂｅａｍｈａｒｄｅｎｉｎｇｃｏｒｒｅｃ

ｔｉｏｎ）在快速ｋＶ切换双能ＣＴ上定量测量心肌ＣＴ灌注，扫描参

数：１４０ｋＶ／８０ｋＶ，变换间隔０．２ｍｓ，６４０ｍＡ，０．３５ｓ／ｒ。发现与

金标准微球心肌灌注成像相比，此技术能最小化线束硬化，更

准确地测量心肌灌注，对评价缺血性心脏病是非常可靠的。

Ｓｕｎｇ等对７１例冠心病患者的研究发现，与静息双能ＣＴ相比，

负荷双能 ＣＴ 对于发现心肌灌注缺损有更好的性能，结合

ＣＣＴＡ检测血流动力学明显狭窄效果更佳。Ｊａｃｏｂ等回顾性研

究５３例患者，发现收缩期ＣＣＴＡ心肌成像与舒张期成像相比

可能对于发现灌注缺损更敏感。尽管核素成像发现的大多数

心肌灌注缺损在ＣＣＴＡ普通心脏分析时也可发现，但这个技术

在临床上可能不适用，因为ＣＣＴＡ灌注缺损的假阳性率太高。

Ｐａｔｒｉｃｉａ等研究了４０例已知或怀疑冠心病的患者，发现用相似

辐射剂量，负荷静息双能 ＣＴ（ＤＥＣＴ）心肌灌注比单能 ＣＴ

（ＳＥＣＴ）与ＳＰＥＣＴ检测的心肌灌注缺损的相关性更高。Ｕｌｌ

ｒｉｃｈ等发现３Ｄ半自动化测量软件评价动态ＣＴ心肌灌注成像

的心肌血流速度（ＭＢＦ）／心肌血流容积（ＭＢＶ）值与手动评价高

度吻合，与ＳＰＥＣＴ有很好的一致性。用这个软件可减少后处

理和解释的时间。

Ｍｅｈｒａ进行的国际多中心实验发现，对于心肌缺血，ＣＴ灌

注（ＣＴＰ）成像与ＳＰＥＣＴ不一致的患者，ＣＴＰ图像比ＳＰＥＣＴ图

像对于检测解剖学冠脉狭窄更敏感。大多数阳性的ＣＴＰ发现

没有相应的ＳＰＥＣＴ灌注缺损，但实际上的确存在单个或多个

血管或左主冠脉的病变。因此认为ＣＴ灌注成像较ＳＰＥＣＴ灌

注成像在预测侵入性冠脉造影（ＩＣＡ）显示的冠脉明显狭窄方面

更准确。ＣＴ评价心肌延迟强化（ＤＥ）是可行的，但是因为相对

较低的对比噪声比（ＣＮＲ）以及半扫描重建产生的伪影仍未被

广泛应用。定向空间频率过滤法（ＴＳＦＦ）可以获得高时间分辨

力以及改善心肌ＣＴ值的稳定性。Ｋｕｒｏｂｅ等发现 ＴＳＦＦ算法

可有效减少心肌ＣＴＤＥ图像的伪影，明显改善观察者间对于心

梗区域测量的可重复性，可用作ＣＡＤ和心肌梗死的全面评价。

ＣＴＣＡ是一种解剖学成像方式，但往往不适用于预测功能

性冠脉明显狭窄。Ａｌｅｘｉａ等在稳定性心绞痛的患者中，发现

ＭＢＦ比ＣＴＣＡ和半自动化定量（ＱＣＴ）在判断功能性明显冠脉

病变上更有优势，ＭＢＦ对于中度冠脉病变有超过ＣＴ解剖学诊

断之外的价值。Ｓｕｎｇ等对１００例无冠心病病史以及慢性心梗

的患者行双源ＣＴ负荷灌注成像（ＳＰＤＥＣＴ）、负荷 ＭＲ灌注成

像（ＳＰＣＭＲ）以及 ＣＣＡ。以ＳＰＣＭＲ为参考标准，ＳＰＤＥＣＴ

可以提高ＣＣＴＡ诊断血流动力学明显狭窄的准确性，可成为灌

注成像技术如ＳＰＣＭＲ和ＳＰＥＣＴ的替代选择。

６．其它临床应用及新技术

Ｐｏｎｔｏｎｅ等比较高清冠脉ＣＴＡ（ＨＤＣＴＣＡ）（ＤｉｓｃｏｖｅｒｙＣＴ

７５０ＨＤｓｃａｎｎｅｒ，ＧＥ）和标清６４层ＣＴ（ＳＤＣＴＡＣ）对冠脉疾病

的诊断准确性。ＨＤＣＴＣＡ空间分辨率高达２３０μｍ。与ＳＤＣＴ

ＣＡ相比，它对钙化段冠脉病变检查的可重复性、阳性预测值和

准确性均有提高，因为更高的空间分辨力及其引起的模糊效应

的减少。ＨＤＣＴＣＡ为显示解决重度钙化冠脉的成像提供了一

种选择，几乎减少了一半对钙化体积的过高估计。
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ＣＴ评价心肌纤维扩散来评价细胞外容积是一个新的方

法。Ｋｕｒｉｔａ等回顾性分析２７例没有冠脉狭窄的志愿者，发现该

研究中ＣＴ细胞外部分的值与之前 ＭＲＩ报道具有良好的一致

性。细胞外容积和年龄具有强线性相关性，可能暗示ＣＴ纤维

扩散增加与正常年龄增长相关。在评价心肌纤维扩散时，应考

虑年龄以及左室心肌细胞外部分的局部差异。

以年龄和性别为基础的冠脉ＣＴＡ非侵入性分相流动储备

计算：前瞻性多中心研究血流储备分数（ＦＦＲ）在侵入性冠脉造

影中是评价局部缺血的金标准。从非侵入性静息冠脉ＣＴＡ获

得的ＦＦＲ（ＦＦＲＣＴ）可测量局部特异性缺血，与侵入性ＦＦＲ具

有高度一致性。

Ｓｕｎｇ等进行前瞻性多中心非盲研究，发现与延迟增强

ＭＲＩ（ＤＥＭＲＩ）相比，延迟增强ＣＴ（ＤＥＣＴ）对发现２型糖尿病

患者隐匿性心肌疤痕（ｏｃｃｕｌｔｍｙｏｃａｒｄｉａｌｓｃａｒｓ，ＯＭＳ）的敏感度

中等，但是特异度很高（患者水平敏感度５８．３％，特异度１００％；

节段水平敏感度５０％，特异度１００％）。

Ｐａｔｒｉｃｉａ等对２５例患者行非增强钙化积分以及增强双能冠

脉ＣＴＡ扫描。研究表明冠脉钙化积分软件测量的钙化积分与

对比增强ＤＥＣＣＴＡ行３Ｄ定量分析得到的钙化积分之间存在

良好的线性关系。因此，预后以及诊断信息可以通过一次扫描

获得，减少总的辐射剂量以及费用。Ｈｉｒｏｙｕｋｉ等对１６６例怀疑

冠心病的患者随访平均１０３个月，发现非阻塞性冠脉中非钙化

斑块或混合斑块合并两个易碎斑块在是预测主要心脏病事件

的危险因素。Ｒａｄｗａ等前瞻性研究１２９例无症状成年人，表明

ＣＴＡ（ＭＤＣＴＡ）可有效发现无症状的具有低至中度ＣＡＤ风险

患者的冠脉斑块，与危险因素结合，可准确预测特异性人群的

动脉粥样硬化风险。Ａｚｉｅｎ等研究发现专用半自动化斑块分析

软件分析冠脉粥样硬化斑块特征具有可重复性，但当观察者以

个人经验校正斑块分段后观察者间差异（ＩＯＶ）明显增加。为保

持斑块分析的可重复性，放射科医师必须详细了解的冠脉斑块

分析的标准概念。

Ａｎｄｒｅｉｎｉ等对２１例冠脉搭桥（ＣＡＢＧ）患者进行７３个月的

随访，发现多排ＣＣＴＡ对ＣＡＧＢ患者长期风险分期很有前景，

尤其是对于未保护的冠脉区域（ｕｎｐｒｏｔｅｃｔｅｄｃｏｒｏｎａｒｙｔｅｒｒｉｔｏｒｙ，

ＵＣＴｓ），比冠脉保护积分更有预测价值。Ｋｏｏ等分析７１６例肝

移植患者的临床资料，发现肝移植患者的ＣＡＤ风险与一般人

群相比并未明显增加。肝移植前常规术前心脏ＣＴ可能是不必

要的。

使用吸收对比ＣＴ（ＡＣＴ）进行动脉粥样硬化斑块成像是有

限的，因为诸如软斑块等低吸收物质的对比度很差。相位对比

ＣＴ（ＰＣＴ）是一种实验性技术，基于Ｘ线相位切换（ｐｈａｓｅｓｈｉｆｔ）

而非吸收，在生物软组织中产生更高的对比度。相位对比亨氏

单位（ＨＵＰ）能够使用折射指数通过吸收对比 ＨＵ 来计算。

Ｈｅｔｔｅｒｉｃｈ等对离体人类冠脉使用常规管电压３５ｋＶ和光栅干

涉仪同时获得相位和吸收信号。断层图像使用有效像素尺寸

为１００μｍ，发现基于定量 ＨＵＰＰＣＴ能可靠地区分动脉粥样

硬化内的重要组成成分（纤维、富含脂肪组织和钙化组织），表

明其对ＣＡＤ的巨大的应用前景。相位对比ＣＴ（ＰＣＴ）还有高

分辨力、不破坏组织学特性且有高度的软组织对比等特点。早

期证据表明动脉粥样硬化斑块成分，例如纤维和富含脂质组织

可以 被 显 示。Ｓｃｈｌｅｔｔ等 使 用 全 自 动 计 算 算 法 ＭＡＴＬＡＢ

（Ｍａｔｈｗｏｒｋｓ、Ｎａｔｉｃｋ、ＭＡ）探测餐巾环征（ＮＲＳ），ＮＲＳ被证实是

一种ＣＣＴＡ上易损斑块的高度特异性的标志，特点为中央是低

密度的富含脂肪的或坏死核心，周围是环形更高ＣＴ值的纤维

组织。这种新算法在ＣＣＴＡ横轴面图像上诊断 ＮＲＳ上具有良

好的准确性。Ｌａｑｍａｎｉ等发现半自动斑块分析软件在探测冠脉

斑块方面有非常高的假阳性率（７２％），无假阴性。导致假阳性

的原因包括冠脉周围脂肪内的高密度、血管分叉、邻近的静脉

显影、动脉扭曲。因此，使用半自动斑块分析软件探测冠脉斑

块是不可靠的。Ｄｈａｒａｍｐａｌ等回顾性分析２０４２例症状稳定的

患者的资料，发现同时行临床评估（包括典型的胸痛、女性、年

龄、危险因素和ＥＣＧ）和ＣＴ平扫得到钙化积分评估能使４４％

的患者免于不必要的ＣＣＴＡ检查。因此，可用联合评估临床和

钙化积分来改善稳定型心绞痛的患者的风险分级。

房颤（ＡＦ）可能发生血栓栓塞性中风。９０％的栓子来源于

左心耳（ＬＡＡ）。如果与ＬＡＡ孔径不对可能导致要使用多个封

堵器，或导致ＬＡＡ封堵不完全。Ｇｏｉｔｅｉｎ等使用２５６排ＣＴ、回

顾性心电门控心脏ＣＴ来测量所需的左房心耳封堵器大小，发

现ＣＣＣＴ测量的直径和封堵器尺寸有良好相关性，但ＬＡＡ最

大直径＞３０ｍｍ者预测结果不准确，其中８０％的患者封堵失败

或不完全。Ｋｉｍ等对１０２例患者使用双源ＣＴ定量测量房颤和

三尖瓣狭窄患者的三尖瓣面积（ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅａｒｅａ，ＭＶＡ），发现

双源ＣＴ测量的 ＭＶＡ明显大于经胸壁超声测量的结果。但是

对于声窗不佳的ＡＦ患者及经胸心脏心动图结果很不确定时，

双源ＣＴ仍不失为一种选择。透视电影是评估人工心脏瓣膜

（ＰＨＶ）瓣叶运动的金标准。ＭＤＣＴ能精确的测量非受限和受

限的人工瓣膜关闭角度（ｌｅａｆｌｅｔｃｌｏｓｕｒｅａｎｇｌｅｓ），与透视电影一

样都能准确地探测瓣叶关闭不全，二者最大的差异为３°。

Ｇｅｙｅｒ等发现血清学标记物 ＭＭＰ８水平的提高和动脉粥

样硬化斑块ＣＣＴＡ测量的体积关系较大。另外，血清学标记物

ＩＬ８和ＴＮＦ可能提示心肌重构活跃、ＣＴ上心肌质量较高。集

成的心脏ＣＴ定量测量和新的动脉粥样硬化血清学标记以及心

肌重构的关系可加深对冠心病病理机制的理解。

冠脉钙化逐渐成为心血管风险分层的一项重要的生物学

标志。新的指南推荐使用心脏ＣＴ对无症状的低中等和中等

心血管风险的成年人来评估钙化，Ｗｉｌｌｅｍｉｎｋ等分别使用４个

不同的供应商的软件对１４个人类离体心脏标本计算冠脉钙化

积分，发现相同的扫描条件下，不同厂家的ＣＴ对同一标本得到

的Ａｇａｔｓｔｏｎ评分、钙化积分、心肌质量评分明显不同。

Ｓｕｎｇ等回顾性分析２０７例有支气管扩张患者的冠脉支气

管动脉瘘 （ｃｏｒｏｎａｒｙｔｏｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａ，ＣＢＦ）的发生率。

发现１４例ＣＢＦ（６．８％）合并支气管扩张。ＣＢＦ的交通动脉平

均直径为１．９ｍｍ（１．０～２．９ｍｍ）。ＣＢＦ更常见于中度和重度

支气管扩张。心电门控心脏ＣＴ对于探测ＣＢＦ非常有用，提供

了支气管扩张患者瘘的解剖细节。ＣＢＦ的发生率明显和支扩

的范围和支气管动脉充血的程度有关，是胸痛或咳血潜在的原

因。

Ｓｕｎ等对５０例怀疑冠心病的患者使用ＣＣＴＡ仿真血管内

镜（ｖｉｒｔｕａｌｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＩＥ）显示冠脉斑块腔内表

现、左冠脉分叉角与斑块形成的关系，发现动脉粥样硬化改变

与左冠脉分叉角有明显的关系，宽的分叉角形成冠脉斑块的风

险很高。
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Ｚｉａｄｉ等对１３３名功能测试（９９ｍＴｃＳＰＥＣＴ、踏车运动试验

或负荷试验）后患者行ＣＣＴＡ扫描，发现功能测试阴性者可能

存在梗阻性ＣＡＤ，缺血性心电图的患者在ＣＣＴＡ也可能上无

冠脉狭窄，大多数功能测试结果不确定的患者中均无血流动力

学明显改变的ＣＡＤ。ＣＣＴＡ得到高的阴性预测值，尤其是在中

度风险的患者和先前检查结果不确定者，对先前功能测试假阴

性的患者也有重要意义。Ｇｒａｍｅｒ等在２５６ＣＴ上评估冠脉搭

桥（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔ，ＣＡＢＧ）后患者心率、心率变异

（ｈｅａｒｔｒａｔｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＨＲＶ）、ｚ轴位置对图像质量的影响，发现

使用２７０ｍｓ旋转时间的２５６排ＣＴ和前瞻性心电门控 ＧＡＢＧ

成像，能显示９６．６％的供血血管，观察者之间的一致性良好。

移植血管的显示不受心率水平影响。但是高度心率变异 ＨＲＶ

患者的图像质量明显下降，移植血管远端亦显示不清。Ｌｅｅ等

对４６５例患者２３９天的中位随访时间中，发现对于缺血性卒中

患者，ＣＣＴＡ发现的复杂主动脉斑块（ＣＴ的参数包括斑块厚

度、斑块复杂性等）和卒中复发的风险增高有关。另外，ＣＴ上

主动脉斑块的参数比ＴＥＥ参数更具预测价值。ＣＣＴ可以用于

明确心因性血栓栓子的来源，并能评估复发性卒中的风险。

Ａｐｆａｌｔｒｅｒ等对３３４例乳腺癌放疗后的患者行ＣＴ检查，发

现在ＣＴ图像上，乳腺癌患者在放疗后的冠脉钙化似乎并未增

多。其初步的结果不支持放疗引起ＣＡＤ加速，作为该组患者

高比率心脏疾患的原因。然而，不理想的ＣＴ技术来评估冠脉

钙化积分ＣＣＳ、患者人群不够均有可能影响结果。乳腺癌放疗

后心脏疾病高发的进一步研究应该包括其它可能的潜在原因。

Ｆｕｃｈｓ等研究认为，使用２代３２０排ＣＣＴＡ进行钙化图像

减影是可行的，减影图像能提高阅片者的信心和对有钙化斑块

和支架的冠心病的诊断准确性，因此可能提高ＣＣＴＡ的总体诊

断效能（ｏｖｅｒａｌｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓｔｒｅｎｇｔｈ）。

Ｋｉｍ等探讨了ＣＣＴＡ上钙化积分（ＣＡＣ）和冠心病与糖尿

病视网膜病变（ＤＲ）的存在和程度的关系，发现冠脉钙化积分

ＣＡＣ、斑块负荷、在糖尿病视网膜病变患者的发生率明显较高，

增殖性糖尿病视网膜病变的患者明显的冠脉狭窄更加常见。

增殖性的ＤＲ患者需要行ＣＣＴＡ了解冠脉情况。

ＭａｒｉｅＭｉｃｈｅｌｅ等研究连续４１例患者，发现心脏ＣＴ可有

效的非侵入性描绘心脏静脉系统分流，适合于心脏再同步化治

疗前评估。对于描绘静脉系统心脏ＣＴ比逆行静脉造影具有更

高的敏感性。Ｄａｎｉｅｌ等发现经胸壁超声（ＴＴＥ）测量的左房容积

估与门控多排ＣＴ相比普遍减低，可能与图像空间分辨力较少

以及ＴＴＥ的透视缩短有关。解剖学标志（包括精确的左房壁

和二尖瓣位置）在多排ＣＴ上更容易呈现。

Ｋｏｙａ等分析５６名右心导管介入（ＲＨＣ）证实肺动脉高压

患者，发现ＥＣＧ门控３２０排ＣＴ发现肺动脉高压的患者右室心

肌纤维化在短期预后不良，尽管有心肌纤维化和无心肌纤维化

的患者ＣＴ、ＴＴＥ和ＲＨＣ血流动力学参数没有明显差异（除外

心输出量）。对比血流动力学参数，右室出现心肌纤维化是永

久的形态学参数，对于准确预测肺动脉高压患者的预后有帮

助。

非侵入性心脏ＣＴ和延迟强化（ＤＥ）ＭＲＩ可评价心脏的解

剖以及心肌基质。身体体表标测（ＢＳＭ）可非侵入性评价心脏

活性。Ｈｕｂｅｒｔ等研究２４例室性心动过速的患者，发现结合解

剖学、基质以及电兴奋信息，ＢＳＭ 与成像相融合可全面地非侵

入性评价心脏电活动异常。可应用于诊断、判断预后以及消融

定位。身体体表标测可与其它非侵入性心脏成像方式相融合

可对心律失常进行全面的的评价。心肌疤痕形成在延迟心脏

ＣＴ（ｄＣＣＴ）上可表现为明显强化。但６４排ｄＣＣＴ由于时间分

辨力较低，可能依赖于心率，故评价强化形式的最佳期相仍不

确定。Ｊａｍｅｓ等研究５０例既往有心梗（ＭＩ）的患者，发现选择心

脏期相评价ｄＣＣＴ心肌梗死在临床上相对不重要，心率似乎是

更占主导性的因素。延迟强化在心脏的舒张末期显示最准确。

Ｈｙｕｎ等分析８６例感染性心内膜炎患者的资料，发现在显

示一些特别的病变时，如脓肿／假性动脉瘤、人工瓣膜受累等，

心脏ＣＴ较经食管超声心动图（ＴＥＥ）更有价值。术前ＣＴ能有

效显示ＩＥ的细节，为手术计划的制订提供更多有价值的信息，

并能检测合并的冠脉疾病。

再次心脏手术的死亡率和患病率风险增加与术中损伤相

关。恰当的术前成像是必要的，传统ＣＴ可清晰显示解剖学细

节，但功能评价受限。Ｈａｒｉｓｈ等研究１８例需再次行心脏手术

的患者。最初经验显示呼吸动态４ＤＣＴ评价再次胸骨切开术

患者的功能，可提高术前成像准确性、改善危险分层以及手术

策略，因此减少患者的再次手术风险。

心脏 ＭＲＩ

法洛氏四联症（ＴＯＦ）修补术后的患者易于发现右室扩张

以及功能不全，从而导致长期的并发症。ＭＲＩ是测量右室

（ＲＶ）容积的金标准，但右室分析时应用横轴位还是短轴位

（ＳＡ）仍具有争议。Ｊｕｌｉａｎｅ等回顾性研究２７例ＴＯＦ术后患者，

发现磁共振横轴位与短轴位测量的右室容积相似，不存在系统

性误差。由于磁共振右室ＥＤＶ与超声右室舒张末期径线测量

具有良好相关性，因此可推荐作为临床常规随访工具。

依照ＦＤＡ的建议，钆对比剂用量正比于体重。然而，身体

内的脂肪血管较少，相对于内脏器官或肌肉，对血管外液体空

间的贡献较低。Ｌｉｕ等对１２３１例无临床心血管病变者使用钆

对比剂 （Ｍａｇｎｅｖｉｓｔ，０．１５ｍｍｏｌ／ｋｇ），增强前后使用 ＭＯＬＬＩ序

列Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ扫描，发现在评估心肌Ｔ１ 时，增强后Ｔ１ 时间明

显与ＢＭＩ相关，在高ＢＭＩ的个体，基于标准体重的钆对比剂注

射方案“使用过量”，此效应在女性较男性稍明显。

Ｊｅｒｏｍｅ等研究２４例ＡＭＩ患者（ＳＴＥＭＩ）和２４例健康志愿

者，发现Ｔ１ 和Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ可有效定量急性心肌梗死患者的心

肌水肿。Ｃｈａｒｌｏｔｔｅ等随机选择２４８例高度敏感性测量（ｈｓｃＴ

ｎＩ）增高的７０岁志愿者，５年后再次行ＬＥＭＲＩ检查。研究发

现ｈｓｃＴｎＩ可预测７０岁社区老人５年内未被 ＭＲＩ发现的心肌

梗死。未被 ＭＲＩ发现的心肌梗死是否是真的心肌梗死尚有争

议，而这个结果可能有利于解释这些未被ＭＲＩ发现的心肌梗死

的构造以及对预后的影响。

Ｐｈｉｌｉｐｐ等研究包括 ２０ 例致心律失常性右室心肌病

（ＡＲＶＣ）的患者、３０例 ＡＶＲＣ边缘的患者以及２２例有阳性家

族史但没有 ＡＲＶＣ临床表现的患者以及１０例健康志愿者

（ＨＶ）。发现ＣＭＲＩ使用应变分析的特征追踪（ＦＴ）可客观有

效地定量测量ＡＲＶＣ室壁运动异常。尽管射血分数在正常水

平，它仍可区分存在 ＡＲＶＣ或边缘 ＡＲＶＣ以及健康志愿者。

修订的２０１０年标准方案表明，定量参数在 ＡＲＶＣ的诊断中具

有重要意义，基于ＣＭＲＩ的应力测量有希望成为客观有力的诊
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断工具。

Ｃｌｉｎｔｏｎ等回顾性研究行左室修补的患者，发现心肌截断征

对于左室假性动脉瘤（ＬＶＰＳＡ）具有较高的敏感性和特异性。

由于ＬＶＰＳＡ是紧急手术适应证且难以与真性左室动脉瘤

（ＬＶＡ）相鉴别，故做出这一诊断十分重要。

Ｇｕｏ等使用心脏 ＭＲＩ（ＣＭＲＩ）分析成年人部分肺静脉异位

回流（ＰＡＰＶＲ）的特点及其与静脉窦型房间隔缺损（ＳＶＡＳＤ）

的关系，发现右上叶是 ＡＰＶＲ最常见的位置。ＰＡＰＶＲ累及右

上叶和右中叶和静脉窦型房间隔缺损相关性最大。ＰＡＰＶＲ流

入上腔静脉的高度和心房腔静脉连接的关系在有静脉窦型房

间隔缺损的患者明显低于无静脉窦型房间隔缺损的患者。注

入高度＜３０ｍｍ是存在并发的静脉窦型房间隔缺损的指征。

法布里病是不同器官鞘磷脂进行性沉积。１ＨＭＲＳ能够非

侵入性地测量心肌内的脂肪含量。Ｐｅｔｒｉｔｓｃｈ等对１４例基因检

查证实的法布里病患者使用３ＴＭＲ机（ＭａｇｎｅｔｏｍＴＲＩＯ，Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ）分别行单体素波谱压水和不压水扫描。体素置于室间

隔，使用４腔心和短轴位扫描，在收缩末期采集数据以避免信

号被心外膜脂肪污染。测量２个甘油三酯峰（亚甲基群位于

１．３ｐｐｍ，甲基组０．９ｐｐｍ），组织水为４．７ｐｐｍ。心肌脂肪成分

表示为甘油三酯水的比率（％）。发现患者平均甘油三脂水比

率为１．７％ （０．１％～６．２％），明显高于正常对照组的０．４９％

（０．１％～１．９％）。另外法布里病患者左室质量［（１４２±４４）ｇ］

高于正常组 ［（１２０±３６）ｇ］。两组之间平均射血分数相似。

Ｇａｉ等使用 ＭＯＬＬＩＴ１ｍａｐｐｉｎｇ序列、５ｍｍｏｌ／ｋｇ钆喷酸葡

胺，在增强后１２和２５ｍｉｎ测量心肌的Ｔ１、部分系数（ｐａｒｔｉｔｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ）、细胞外间隙（ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｖｏｌｕｍｅ，ＥＣＶ），发现相对

于衍生值，如部分系数、ＥＣＶ等，控制剂量和时间的增强后得到

的Ｔ１ 值在区别心衰患者 ＨＦ健康组织和纤维组织方面准确性

和敏感性最高。

Ｓａｅｅｄ等对猪心梗模型行 ＭＲＩ电影和延迟增强扫描，发现

ＭＲＩ能够显示微栓子在左室功能／重构方面的有害效应。冠脉

微血管的机械栓塞损伤梗死再吸收（康复），损害左室功能、导

致代偿性的肥大增加。ＭＲＩ的研究结果间接证实了最近的假

说：微血管阻塞限制了梗死康复需要的细胞成分的递送和转

运，在冠脉介入中急需发展一种新的能够捕获微栓子的远端过

滤装置。

非增强的Ｔ１ ＭＲＩ能否鉴定慢性心肌梗死？Ｓｕｎ等在Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ３ＴＴｒｉｏｓｙｓｔｅｍ上使用一种新的Ｔ１ 序列，发现正常心肌

和梗死组织的 Ｔ１ 值分别为（４６．３±４．１）和（８７．３±８．９）ｍｓ。

Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ图上的梗死区域和延迟强化（ＬＧＥ）测量的结果高

度一致。这是首次使用非增强Ｔ１ 成像来评估心肌梗死。尽管

仍需要更进一步证实。此方法可能提供一种诊断慢性心梗的

新方法，尤其是对肾功能不全的患者。

Ｌｉｇａｂｕｅ等对１４０例肥厚型心肌病（ＨＣＭ）患者在１．５Ｔ

ＭＲ行延迟增强扫描［注射钆对比剂（０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ）１５ｍｉｎ后扫

描ＬＧＥ］。发现ＬＧＥ％［指数化的左室舒张末期质量的百分比

（Ｉｎｄｅｘｅｄｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ，ＩＥＤＬＶ）］是非持续性室

性心动过速（ｎｏｎｓｕｓｔａｉｎｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙａｒｒｈｙｔｈｍｉａ，ＮＳＶＴ）和

持续性室性心动过速（ＳＶＴ）的唯一相关因素，ＬＧＥ％大于８％

发生 ＮＳＶＴ的风险非常高，其敏感度和特异度分别为８２％和

６７％ 。而对于ＳＶＴ，ＬＧＥ％的拐点为８％，其敏感度和特异度

分别为９２％、６２％。ＬＧＥＣＭＲ 上纤维化的范围能够预测

ＨＣＭ患者ＮＳＶＴ和ＳＶＴ的发生。ＨＣＭ患者心肌纤维化很常

见，被认为会导致心源性猝死和心衰。ＣＭＲ上延迟强化（ＤＥ）

被用于评估心肌的纤维化，然而ＤＥ和组织学关系的证据尚有

限。ＣｏｒｏｎａＶｉｌｌａｌｏｂｏｓ等比较ＣＭＲ上所见与外科室间隔心肌

部分切除标本，标本活检表明 ＨＣＭ 患者伴有室间隔延迟强化

趋向于有更广泛的纤维化，支持 ＨＣＭ 患者的延迟增强代表心

肌瘢痕的假说。目前应用最广泛的来探测心肌ＬＧＥ的是反转

恢复序列。最近，相位敏感反转恢复（ＰＳＩＲ）被发展来用于探测

ＬＧＥ。Ｋｉｄｏ等比较两种方法，发现两者的图像质量评分无明显

差异。ＰＳＩＲ能提高部分ＩＲ图像质量较差者，两者测量的ＬＧＥ

体积高度相关。ＰＳＩＲ序列在评估左室心肌瘢痕方面很有发展

前景。

ＭＲＩ上的心房延迟增强 （Ａｔｒｉａｌｄｅｌａｙｅｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，

ａＤＥ）被报道常见于房颤（ＡＦ）患者。Ｃｏｃｈｅｔ等对１９０例患者的

ＣＭＲ图像分析发现，除了年龄之外，ＡＦ及其持续性是决定

ａＤＥ范围的主要因素。然而，ａＤＥ同样与女性、结构性心脏病

（ＳＨＤ）相关。ａＤＥ的分布高度变异，但是有一固定的模式，不

管潜在的条件如何。ａＤＥ多见于后壁、左下肺静脉开口周围。

ＭＲＩ上的心房延迟增强是由心房重构造成的。年龄、房颤、结

构性心肌病与较大范围的强化有关。

Ｓｃｈａｒｆ等分析未经训练者经４个月高强度跑步训练（ｈｉｇｈ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｔｒａｉｎｉｎｇ，ＨＩＴ）后的心肌适应性改变，发现 ＨＩＴ人群的

容积指数和左、右室心肌质量明显增大。这些特点和心源性猝

死倾向的病理学特点无关。

Ａａｎｄａｌ等使用在１．５Ｔ ＭＲＩ上使用 ＧＲＡＰＰＡ进行无门

控、自由呼吸心脏成像，定性和定量评估左室功能，与金标准屏

气电影相比，两种方法对ＥＦ、ＥＤＶ、ＥＳＶ的测量无明显差异。

且自由呼吸扫描在观察心内膜边界时更加清楚，因为该方法减

少了运动伪影，但屏气法在观察瓣膜、血池对比方面更好。Ｋａｌ

ｉｓｚ等使用１．５Ｔ 心脏 ＭＲＩ（Ｍａｇｎｅｔｏｍ ＡｖａｎｔｏｏｒＡｅｒａ，Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ）在亮血电影ＳＳＦＰ图像上使用变形区域分析评估左室应

力。与斑 点 追 踪 超 声 心 动 图 （ｓｐｅｃｋｌｅｔｒａｃｋｉｎｇｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＳＴＥ）相比，发现此方法是可行的，ＣＭＲ计算的峰值径

向和切线应力（ｒａｄｉａｌａｎｄｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌｓｔｒａｉｎ）与ＳＴＥ的相关

系数分别为０．３６和０．６３。２Ｄ相位对比（ＰＣ）ＭＲＩ是一项分析

血管血流动力学的成熟技术。最近发展的实时 ＭＲＩ技术

（ＢｌｏｏｄＦｌｏｗｆｒｏｍＲｅａｌｔｉｍｅＰｈａｓｅｃｏｎｔｒａｓｔＭＲＩ）可以不屏气、

不使用心电门控同步采集。然而，与常规方法相比，该方法的

定量评估很复杂，Ｈｕｅｌｌｅｂｒａｎｄ等使用软件进行自动定量分析，

发现手动和自动定量测量有良好的一致性。因为无需手动校

正，故该方法适用于在多个心动期内自动分析流速、峰值流速、

每搏输出量、流量随时间的变化率等。

Ｚｈａｎｇ等对２８名健康志愿者采用改良的ＬｏｏｋＬｏｃｋｅｒ反

转恢复序列（ｍｏｄｉｆｉｅｄＬｏｏｋＬｏｃｋｅｒｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＭＯＬ

ＬＩ）、静脉团注ＧｄＤＴＰＡ（０．１５ｍｍｏｌ／ｋｇ）来测量心肌的Ｔ１ 值，

发现室间隔部及左室的前壁、外侧壁、下壁的平均ＥＣＶ。健康

人群中女性的心肌ＥＣＶ高于男性。该结论可能对临床和科研

中涉及心肌ＥＣＶ时的研究分析有所帮助。Ｒｅｉｔｅｒ等在１．５Ｔ

ＭＲ上使用 ＭＯＬＬＩ序列评估收缩期和舒张期心肌Ｔ１ 的差异，

并评估心肌Ｔ１ 值的变异和血液Ｔ１ 时间的关系，发现正常心肌
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的舒张期和收缩期 Ｔ１ 时间明显不同［（９８４±２８）ｍｓ舒张期，

（９５９±２１）ｍｓ收缩期］，但是二者明显相关。排除性别差异后，

血液标准化（ＢｌｏｏｄＮｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ）能减少心肌Ｔ１ 时间的变异，

可改善受收缩和舒张影响的鉴别正常和病理的Ｔ１ 诊断阈值。

Ｒｅｉｔｅｒ等比较４ＤＭＲ流速 Ｍａｐｐｉｎｇ三种不同的显示方法

对肺动脉压增高的显示：矢量（Ｖｅｃｔｏｒ），流线（Ｓｔｒｅａｍｌｉｎｅ）和粒

子轨迹可视化（ＰａｒｔｉｃｌｅＴｒａｃｅＦｌｏｗＶｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ），３Ｄ矢量可

视化图像对血液涡流的期相的判断与平均肺动脉压（ｍＰＡＰ）相

关性最好，流线和粒子轨迹可视化也有相似的结果。４Ｄ流速

ｍａｐｐｉｎｇ作为一种评价肺动脉血流动力学的新工具，能评估

ｍＰＡＰ的升高。

Ｎｏｕｒｅｌｄｉｎ等在３Ｔ上使用１ＨＭＲＳ测量心肌脂肪变性和

全身脂肪储藏的关系，ＭＲＳ使用心电门控和ＰＲＥＳＳ呼吸导航

技术。ＰＲＥＳＳ体素定位于ＳＳＦＰ四腔心层面等容舒张期的室

间隔，使用饱和带经过皮下和心包下脂肪。同样的序列行骨关

节扫描，ＰＲＥＳＳ体素定位于股外侧肌、胫前和腓肠肌。分析发

现在有心脏疾病的人群中，心肌脂肪变性与高甘油三酯水平及

骨关节系统脂肪沉积有关。

二叶主动脉瓣（ＢＡＶ）是一种常见畸形，与升主动脉

（ＡｓＡｏ）扩张有关。Ｂｕｒｒｉｓ等分析２３例ＢＡＶ患者的４Ｄ相位对

比 ＭＲＩ图像发现，ＢＡＶ 患者收缩早期血流移位（ＦｌｏｗＤｉｓ

ｐｌａｃｅｍｅｎｔ）预示着升主动脉扩张，可能是ＢＡＶ患者风险分级的

一种简单易行的方法。

Ｋｉｍ等对３４例重度主动脉狭窄（ａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ）患者

分析有无心肌纤维化（ＭＦ）对心功能和瓣膜特点的影响。发现

ＭＦ患者的中度主动脉返流多于无 ＭＦ的患者。有 ＭＦ的患者

主动脉瓣钙化体积评分更高，ＣＴ钙化分级更高，有更严重的

ＡＳ，更高的峰值流速和平均压力梯度，更高的左室质量指数，更

低的左室射血分数，和更大的左室舒张末期体积。ＭＦ见于严

重的ＡＳ，与临床远期预后相关。ＣＭＲ延迟增强能发现 ＭＦ，早

期使用ＣＭＲ探测 ＭＦ能增加早期手术治疗严重ＡＳ的机会。

ＭｉｔｒａＣｌｉｐＳｙｓｔｅｍ是一种新的经皮介入修复三尖瓣的方

法。Ｋｒｕｍｍ等使用 ＭＲＩＳＳＦＰ电影评价 ＭｉｔｒａＣｌｉｐ术后评价心

脏的反向重构（ＲｅｖｅｒｓｅＲｅｍｏｄｅｌｉｎｇ），发现 ＭｉｔｒａＣｌｉｐ术后ＬＡ

和ＬＶ的扩张明显减低（文献中认为是心脏反向重建的标志），

对心脏的形态学和功能方面有正性效果，能引导反向重建。

Ｓｅｃｃｈｉ等采用１．５Ｔ心脏 ＭＲＳ作为鉴别运动员和早期肥

厚性心肌病（ＨＣＭ）的诊断方法。先仰卧位扫描１ＨＭＲＳ

ＰＲＥＳＳ，单体素置于室间隔；再俯卧位扫描３１ＰＭＲＳ，采用多体

素化学位移成像序列（ｍｕｌｔｉｖｏｘｅｌｃｈｅｍｉｃａｌｓｈｉｆｔｉｍａｇｉｎｇｓｅ

ｑｕｅｎｃｅ）。发现早期 ＨＣＭ 患者ＰＣＲ／ＧＡＴＰ比值降低，Ｐｉ浓度

增高。而运动员的心脏无能量代谢改变。ＨＣＭ患者心肌脂肪

明显增加。

使用射频消融（ＲＦ）进行肺静脉电隔离术（ＰＶＩ）逐渐成为

治疗阵发性房颤（ＡＦ）的合理方法。ＰＶＩ对心脏重构的短期和

远期的影响仍是未知的。Ｆｏｐｐａ等使用 ＬｏｏｋＬｏｃｋｅｒ序列在

ＰＶＩ术前、术后测量室间隔的 Ｔ１ 来检测左室弥漫性纤维化。

Ｔ１ 测量值通过年龄、体重、对比剂剂量、ｅＦＧＲ和注射后的时间

来校正。结果发现术前有严重的左室心肌纤维化者，可能影响

ＰＶＩ术后心脏重构的程度。Ａｌｌｅｎ等使用４Ｄ流动 ＭＲＩ研究肥

厚型心肌病（ＨＣＭ）患者的左室流出道（ＬＶＯＴ）压力梯度和升

主动脉（ＡＡｏ）的３Ｄ血流横式。血流可视化和定量测量使用专

门的软件（ＥｎＳｉｇｈｔ、ＣＥＩ、Ａｐｅｘ、ＮＣ），结果发现４Ｄ流动 ＭＲＩ可

对流出道血流动力学做出综合评估，有助于诊断 ＨＣＭ 和左室

流出道梗阻，为诊断 ＨＣＭ血流动力学紊乱提供了一种新视角。

电解剖标测（ｅｌｅｃｔｒｏａｎａｔｏｍｉｃｍａｐｐｉｎｇ，ＥＡＭ）引导的导管

消融是反复的室性心动过速（ＶＴ）患者和非缺血性心肌病患者

的有效治疗手段。但ＥＡＭ很难鉴别心肌炎后瘢痕和缺血后瘢

痕（前者会引起室性心动过速）。延迟增强扫描能很准确的鉴

别两种心肌疤痕。Ｐａｌｍｉｓａｎｏ等对１９例心肌炎后室性心动过

速患者行ＣＭＲ扫描，注射钆后１０～１５ｍｉｎ行ＩＲＴ１ＷＩ。发现

在消融前行ＣＭＲ的延迟增强图像能增加发现心肌炎后瘢痕的

概率，从而增加射频消融的成功率。心尖性肥厚型心肌病

（ＡｐＨＣＭ）是 ＨＣＭ的一个亚型，预后相对较好。Ｈａｎｎｅｍａｎ等

发现延迟增强（ＬＧＥ）占左室总心肌质量的百分比（％ＬＧＥ）是

不良预后的一种独立预测指标，有临床后果患者的％ＬＧＥ明显

高于无临床后果者［（１５．９６±１１．８８）％ ｖｓ（１０．１６±７．３）％，

犘＝０．０１１］。女性、有呼吸急促史的患者更容易有不良临床后

果。

超声心动图目前是非侵入性方法中获得舒张期指标的标

准方法，然而，心脏移植术后患者的左房大小不一，使得对舒张

异常的评价变得十分复杂。高时间分辨力电影ＣＭＲ提供了一

个评估心室舒张功能的选择。Ａｍｉｎ等使用高时间分辨率

ＣＭＲ（平均ＴＲ１１．８５ｍｓ）ＳＳＦＰ序列评估舒张指数、等容舒张

时间（ＩＶＲＴ），发现与超声心动图相比的一致性很好。因此，

ＣＭＲ获得的ＩＶＲＴ值可作为评估移植术后患者舒张功能和同

种异体移植排斥反应的一个替代标准。此结论正在更大的样

本进行证实。

Ｙｏｎｅｚａｗａ等使用间碘苯甲胍显像（１２３ＩＭＩＢＧ）和标记 ＭＲＩ

（ＴａｇｇｅｄＭＲＩ）评估非缺血性心衰患者心脏交感神经活性（ｃａｒ

ｄｉａｃｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃａｃｔｉｖｉｔｙ）受损和空间不同步（ｓｐａｔｉａｌｄｙｓｓｙｎ

ｃｈｒｏｎｙ）的关系，在
１２３ＩＭＩＢＧ上测量心脏／纵膈比（ｈｅａｒｔｔｏｍｅ

ｄｉａｓｔｉｎｕｍｒａｔｉｏ，Ｈ／Ｍｒａｔｉｏ）。左室不同步采用电影 ＭＲ标记的

心肌周向应变传递时间曲线（ｔｉｍｅｃｕｒｖｅｓｏｆｍｙｏｃａｒｄｉａｌｃｉｒｃｕｍ

ｆｅｒｅｎｔｉａｌｓｔｒａｉｎｓｄｅｌｉｖｅｒｅｄ）来评估。时间不同步定义为室间隔

和游离壁的收缩延迟＞１１０ｍｓ。空间不同步定义为两条应力时

间曲线最大相关为负值。结果发现非缺血性心衰的患者，心脏

交感神经活性受损和空间不同步相关。同时评估左室不同步

和心脏交感神经功能可能为心衰患者诸如倍他乐克或心脏再

同步治疗提供信息。Ｉｍａｉ等发现，电影 ＭＲＩ通过多组织跟踪

得到的左房功能和通过Ｔ１ Ｍａｐｐｉｎｇ得到的左室弥漫性纤维化

有关：增强后低Ｔ１ 值与高左房容积、左房射血分数、更低的应

力、更低的应变速率绝对值相关。不考虑心肌瘢痕存在的情况

下，更低的左房功能与左室纤维化增加有关。因此认为，左房

功能是左反映室纤维化的一项重要标志。

Ｒｅｓｔａ等对经皮肺动脉瓣植入术（ＰＰＶＩ）后患者使用ＣＭＲ

进行长期随访，发现ＰＰＶＩ后４年，右室射血分数（ＲＶＥＦ）和收

缩末期容积指数（ＥＳＶＩ）明显升高。左室收缩功能有边缘的显

著改变。因此，ＣＭＲ可用于ＰＰＶＩ术后的非侵入性长期随访。

房颤（ＡＦ）伴有左房收缩和舒张功能的明显异常。Ｋｈｕｒ

ｒａｍ等对５５例ＡＦ患者分析ＣＭＲ测量的左房收缩、舒张功能

与侵入性检测的左房压力的关系，发现左房收缩功能随年龄增
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加而减低，存在ＡＦ时亦减低。反复 ＡＦ消融后左房功能也有

很高的功能失调趋势。左房舒张和收缩功能在房颤患者中的

改变呈相同的趋势。

心房食管瘘是房颤外科心内膜和经皮心内膜射频消融术

一种致命的并发症，在导管消融术后发生的概率为０．０３％～

０．５０％。ＣＭＲＡ通常用于得到术前的３Ｄ图像，用于生成电解

剖图一步步引导ＡＦ消融的策略。Ｒａｐｅｌｌｉｎｏ等在 ＭＲＡ过程中

采用口服钆贝葡胺显影食管的方法：静脉注射对比剂的同时，

口服２～３汤匙的胶化溶液（０．８～１．０ｍｌ钆贝葡胺和约５０ｍｇ

的稠化水凝胶），随即开始扫描。结果所有患者食管显影良好。

无即时的或延迟的并发症，证明在 ＭＲＡ过程中口服造影剂进

行食管显影是可行的，可以将食管的解剖图像集成至电解剖图

像中，预防ＡＦ消融术中食管的损伤。

Ｌｉｎ等在１．５Ｔ和３Ｔ上定量评估钆磷维塞三钠（ｇａｄｏｆｏｓ

ｖｅｓｅｔｔｒｉｓｏｄｉｕｍ）和ＧＤＤＴＰＡ对Ｔ１ 增强的影响，使用 ＭＯＬＬＩ

序列，扫描心室中间部短轴层面，注射对比剂前、注射对比剂后

每隔５ｍｉｎ直到４５ｍｉｎ，结果发现增强后Ｔ１ 对比受到时间、对

比剂类型、场强的影响，３Ｔ上血池和心肌的Ｔ１ 对比明显强于

１．５Ｔ。ＧｄＤＴＰＡ的Ｔ１ 组织强化衰减速度明显较快。以上特

点有助于优化 ＭＲＡ扫描序列以定量评估心血管疾病。

心脏 ＭＲ，尤其是延迟强化（ＬＧＥ）能为糖尿病（ＤＭ）患者提

供有价值的预测信息。但是，ＤＭ是一系统性疾病，影响小血管

和大血管供血区。Ｂａｍｂｅｒｇ等对６５例ＤＭ患者行全身 ＭＲＩ扫

描（ＷＢＭＲＩ，包括头、心脏、大动脉、颈动脉、腹部、盆腔、周围动

脉）并电话随访５年，发现对于ＤＭ患者，使用 ＷＢＭＲＩ进行系

统性的评估比ＣＭＲ能提供更高的预测信息。

心肌负荷灌注 ＭＲＩ是探测流量受限的冠脉狭窄有用的手

段。然而文献报道冠脉搭桥后心肌负荷灌注 ＭＲＩ的敏感性降

低。Ｉｔｏ等联合使用 ＭＲ流动测量（ＭＲＦｌｏｗ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ）冠

脉搭桥、使用负荷灌注 ＭＲＩ探测移植血管狭窄，发现 ＭＲ移植

血管流动测量联合 ＭＲ负荷灌注扫描能对ＣＡＢＧ术后移植血

管狭窄进行十分准确的诊断，其敏感度为８７％、特异度为８６％。

Ｘｉａ等使用７．０ＴＭＲ对鼠急性心肌缺血模型进行 ＭＲＩ扫

描（包括优化 Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ序列和 ＬＧＥ序列），发现再灌注组

（ＭＩ３０，左前降支冠脉闭塞３０ｍｉｎ）和心肌梗死组（ＭＩ，永久结

扎左前降支）心肌水肿区域的Ｔ２ 值无明显差异。ＭＩ梗死区域

明显大于 ＭＩ３０。两组水肿区域无明显差异。ＬＧＥ与ＴＴＣ染

色发现的梗死区域无差异。鼠心肌缺血３０ｍｉｎ后，再灌注能减

少心肌梗死，但是不能减少危险区域和水肿。

冠脉 ＭＲＡ

Ｕｎｏ等探讨了超高分辨力（ＳＲ）技术全心冠脉 ＭＲＡ诊断

冠脉狭窄的价值，发现高分辨力全心冠脉 ＭＲＡ使用ＳＲ技术

后可以非侵入性的探测冠脉狭窄，较常规双立方插值法图像质

量明显提高，能更加准确的发现冠脉狭窄，其可信度较常规双

立方插值法高。

主动脉、肺动脉疾病

Ｋｉｃｈａｎｇ等回顾性研究发现，对于行主动脉瓣膜置换的患

者，人工瓣膜下软组织并不常见，但可导致通过人工瓣膜的流

速受限。心脏ＣＴ可作为评价人工瓣膜下软组织的有效工具，

而传统的超声心动图无法评价。ＥＣＧ门控３２０排ＣＴ评价右

室形态及功能可判断肺动脉高压患者短期预后。Ｋｏｙａ等研究

５６例肺动脉高压患者，发现ＥＣＧ门控３２０排ＣＴ的４Ｄ图像定

性与定量评价右室形态及功能显示右室收缩末期容积可以预

测肺动脉高压患者的短期预后，可考虑作为肺动脉高压患者短

期预后不良的标志。Ｒｅｎｇｉｅｒ等在１．５Ｔ ＭＲ上对主动脉狭窄

修复术后患者使用４Ｄ流动 ＭＲＩ得到非侵入性４Ｄ压力分辨图

（４ＤＰｒｅｓｓｕｒｅＤｉｆｆｅｒｅｎｃｅＭａｐｐｉｎｇ），压力分布图明显增加了对

主动脉狭窄修复术后患者主动脉压力和峰值压力的分辨能力，

与健康志愿者相比，主要在主动脉弓和近端降主动脉。此技术

能定量测量主动脉压力异常的特征，可能有助于明确主动脉狭

窄修复术后的病理生理学状况。

心脏 ＭＲ弹性成像 （ＣＭＲＥ）是一种非侵入性的评估心肌

硬化的方法，能潜在地促进更好的理解右室肥大的影响。Ｓｉｌ

ｖｅｉｒａ等使用ＣＭＲ对先天性肺动脉狭窄犬右室进行弹性成像，

没有发现室壁厚度或心肌质量随着硬化明显增加，表明厚度或

质量不能反映右室心肌肥大固有的机械性质。

Ｅｎｔｅｚａｒｉ等使用４Ｄ流动 ＭＲＩ（４ＤＦｌｏｗ ＭＲＩ）评估肺动脉

近端峰值流速（ｐｅａｋｖｅｌｏｃｉｔｙ）、净流量（ｎｅｔｆｌｏｗ）、血管直径和管

壁剪切应力（ＷＳＳ），发现肺动脉高压（ＰＡＨ）的患者肺动脉干、

左、右肺动脉的血液净流量、峰值流速、明显低于控制组。ＰＡＨ

患者动脉直径明显大于正常人群，ＷＳＳ也有减低。４Ｄｆｌｏｗ

ＭＲＩ能显示ＰＡＨ患者血流动力学的改变。

Ｋｏｏ等对１０１名ＡＲ患者使用心脏ＣＴ对主动脉反流（ａｏｒ

ｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＡＲ）进行功能性分级，结果发现ＣＴ在 ＡＲ功

能性分级方面和外科检查、经食管超声心动图（ＴＥＥ）的结果高

度一致（９６．７％），并能显示瓣膜形态学的细节，有助于做出主

动脉瓣修复的决定。

Ｍｉｒｚａｅｅ等使用４Ｄ相位对比 ＭＲＩ（ＰＣＭＲＩ）评价动脉脉

搏波流速（ａｒｔｅｒｉａｌｐｕｌｓｅｗａｖｅｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＷＶ）：前瞻性心电门控

相位对比序列。使用本中心自行开发的软件进行后处理。通

过横断面自动计算ＰＷＶ，１０ｍｍ间隔，从主动脉根部上方数

ｍｍ开始扫描。每个平面，计算一个流动曲线。通过这些流动

曲线得到特定的时间点，然后用这些点拟合一条符合整个流动

的直线。该直线的斜率用于确定ＰＷＶ的值。该技术可作为无

创测量主动脉ＰＷＶ的一项选择。

Ｍａｌｏｎｅ等使用不同的 ＭＲＩ序列对１５例患者经皮肺动脉

瓣置换术（ＰＶＲ）前评估导管尺寸：梯度回波电影（收缩末期和

舒张末期测量）、ＴＳＥＴ１ＷＩ（收缩期）、３Ｄ钆增强 ＭＲＡ和３Ｄ

ＳＳＦＰ。测量右室肺动脉流出道（ＲＶＰＡ））的大小。结果显示

梯度回波电影在收缩末期测量与 ＤＳＡ的一致性最好。术前

ＭＲＩ评估有助于降低经皮ＰＶＲ术的失败率。

Ｗａｎｇ等在３Ｔ ＭＲ上使用ＰＣＭＲＩ定量测量双向 Ｇｌｅｎｎ

分流术后患者主肺动脉侧支循环（ＡＰＣＦ）和心内分流 （ｉｎｔｒａｃ

ａｒｄｉａｃｓｈｕｎｔｆｌｏｗ，ＩＣＳＦ），使用以下公式：ＡＰＣＦ＝ＱＳ－ＱＶ，

ＩＣＳＦ＝２ＱＳ－（ＱＶ＋ＱＰ），ＱＳ为每分钟主动脉主动脉血流、Ｑｐ

为肺动脉血流、ＱＶ为静脉返流。结果证明，对于双向Ｇｌｅｎｎ分

流术后患者，使用 ＭＲＩＰＣ序列可以得到大血管的血流参数，

可以定量计算ＡＦＣＥ和ＩＣＳＦ。该技术对治疗方案的制定和评

估预后可能起重要作用。

先天性膈疝是一种常见的引起肺动脉高压的先天疾病。
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Ｐｈｉｌｌｉｐｓ等在先天性膈疝（ＣＤＨ）鼠模型上使用标本ＣＴ扫描仪

（ＳｃａｎｃｏｍｉｃｒｏＣＴ４０）、８μｍ的分辨率评估肺血管。与显微镜计

数结果相比，使用标本ＣＴ扫描仪定量分析鼠肺血管是可行的，

未来可能可以将这项技术用于儿童。Ｗｅｉｄｎｅ等分别使用高时

间和空间分辨力 ＭＲＩ定量测量肺部灌注，结果发现２岁儿童经

过ＣＤＨ修复术后，同侧肺灌注明显降低。高时间分辨力和较

大的体素能获得较好的峰值信号噪声比，明显减低了对肺血流

量的低估。１．５ｓ的时间分辨力、２ｍｍ３ 各向同性像素足够分辨

两侧肺的灌注差异。

肺动脉瓣置换术（ＰＶＲ）中左前降支（ＬＡＤ）的外在压迫非

常少见，但是是一潜在的后果严重的并发症，需要术前使用高

选择性冠脉造影进行球囊扩张实验来评估风险。如果ＬＡＤ显

示有闭塞，则不能行ＰＶＲ。ＣＭＲ是测量右室（ＲＶ）大小的金标

准，并能确定ＰＶＲ的最优时机。尽管ＬＡＤ的解剖在ＣＭＲ上

很清晰，右室肺动脉（ＲＶＰＡ）流出道和ＬＡＤ之间的细小分隔

是否能保护ＬＡＤ免受压迫仍是未知的。Ｍａｌｏｎｅ等回顾性分析

ＰＶＲ术患者的图像发现，ＬＡＤ和ＲＶＰＡ流出道之间的心外膜

脂肪环形套袖能降低ＬＡＤ在经皮ＰＶＲ术中受压的风险。

先天肺动脉闭锁（ＰＡ）伴有主肺动脉侧支循环（ＭＡＰＣＡ）

的患儿需要早期外科手术重建其中心肺动脉。该手术需要精

确地了解所有肺供血血管的情况，目前是通过导管血管造影

（ＣＡ）来进行，３ＤＣＴＡ的信息进行补充。因为每例患者的血管

解剖都不同，所以显示这些血管非常具有挑战性。近来发展的

头部立体跟踪系统（ｈｅａｄｔｒａｃｋｅｄｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃｓｙｓｔｅｍ）可以自

由、“全息的”操作、观察目标。Ｃｈａｎ等使用该方法对９例新生

患儿进行评估。其敏感度、特异度、符合率分别为９０％、９１％和

９１％，推荐用于评估先天性肺血管异常。

Ｃａｐｉｔｏｌｏ等分别使用食管超声心动图（ＴＥＥ）、多排 ＣＴ、

ＭＲＩ估计导管主动脉瓣植入／置换（ＴＡＶＩ／Ｒ）所需假体尺寸，发

现与手术所得瓣环直径相差在±２ｍｍ内的比例分别为７１％

（ＴＥＥ）、７６％ （ＭＲＩ）和８０％（ＭＤＣＴ）。ＭＤＣＴ和 ＭＲ看似要

优于 ＴＥＥ，但是 ＭＤＣＴ和 ＴＥＥ对直径较小的瓣环会估计偏

大；而 ＭＲＩ对所有直径的估计偏大。Ｂｌａｎｋｅ等发现在估计导

管主动脉瓣植入／置换（ＴＡＶＩ／Ｒ）所需假体尺寸方面，和文献报

道的经食管超声心动图相比ＣＴ上基于面积测量出的瓣环直径

偏大似乎是安全的，发生相关的瓣膜旁反流的概率更小。因

此，ＣＴ在平面上评估主动脉瓣环假体尺寸偏大有利于减少瓣

膜旁反流的发生。Ｐｏｎｔｏｎｅ等比较 ＭＲＩ和多排ＣＴ测量主动脉

瓣植入术患者的主动脉根部直径（ＡｏＡ）的准确性：共５０例患

者，ＳＳＦＰ电影序列：扫描主动脉根部和升主动脉的两个长轴

位，然后扫描垂直 ＡｏＡ的短轴电影。发现ＣＭＲ评估 ＡｏＡ的

大小、主动脉瓣叶长度、冠脉开口高度与 ＭＤＣＴ 一样精确。

Ｋｒａｚｉｎｓｋｉ等对４４例患者在主动脉瓣置换术前 ＣＴ使用低剂

量、低浓度对比剂扫描：回顾性心电门控ＣＣＴＡ完成后，立即行

髂股动脉高螺距ＣＴＡ，使用低浓度碘对比剂 （３２０ｍｇＩ／ｍＬ）基

于碘递送率（ＩＤＲ）１．２８ｇＩ／ｓ或ＢＭＩ决定对比剂剂量。结果发

现回顾性心电门控心脏ＣＴＡ和随后的高螺距髂股动脉ＣＴＡ

是可行的，可以减少ＣＭ 的用量而不降低图像质量，可用于有

明显伴发疾病的患者ＴＡＶＲ术前扫描。Ｂｌａｎｋｅ等使用ＣＴ对

ＴＲＶＩ术前患者评估，发现主动脉狭窄的患者，主动脉瓣环的尺

寸受性别、体表面积和左室的几何形态的影响。左室收缩末期

容积较大，则瓣环直径较大。Ｌｅｉｐｓｉｃ等对１０个国家、１７个中

心、共３７例患者球囊扩张的ＴＡＶＲ术中瓣环损伤的相关解剖

学和手术特点进行分析，发现左室流出道钙化、扩张瓣环区域

过大与主动脉根部在ＴＡＶＲ球囊扩张假体过程中破裂的的关

系很大。这个结论需要更大的样本量来证实。

Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ等发现ＴＡＶＩ术前行ＣＴ增强扫描的患者中，肾

小球滤过滤（ＧＦＲ）为３０、３０～６０、超过６０ｍｌ／ｍｉｎ的对比剂肾病

（ＣＩＮ）发病率分别为１３．６％、１０．９％和６．８％。发生ＣＩＮ和未

发生ＣＩＮ的患者平均对比剂用量分别为１０１和９２ｍＬ（犘＜

０．０５），强烈提示ＣＩＮ的发生与对比剂的用量有关。因此认为

主动脉瓣狭窄ＡＳ患者行增强ＣＴ发生ＣＩＮ的风险很高，并且

与患者的ＧＦＲ有关。

Ｂａｍｒａ等在胸主动脉３Ｄ增强 ＭＲＡ 分别使用钆磷维塞

（Ｇａｄｏｆｏｓｖｅｓｅｔ）和钆贝酸盐，发现胸主动脉稳态３Ｄ增强 ＭＲＡ

（ＳＳＣＥＭＲＡ）在早期平衡期（５ｍｉｎ内）扫描，高弛豫对比剂的

效果和血池对比剂的效果是一样的。因此血池对比剂并不是

必须的。Ｍａｒｏｕｌｅｓ等对７００例代谢综合征患者使用１．５ＴＭＲ

评估升主动脉顺应性（ＡＣ）和主动脉弓流速（ＰＷＶ）。监测参与

者的心血管死亡、非致命性心脏事件、非致命性心血管外事件，

追踪（７．８±１．５）年。发现 ＭＲＩ上主动脉硬化是代谢综合征患

者心血管事件和死亡率的独立预测因素。

（收稿日期：２０１４０１２６　修回日期：２０１４０２０１）
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