
带者应避免进行乳腺Ｘ线筛查，尤其是对４０岁以下的妇女，从

而降低这类患者的辐射风险。对于这类妇女，２５～４０岁时可每

年进行一次 ＭＲＩ检查，４０岁以后可每半年进行一次 ＭＲＩ检查

或对比增强数字化乳腺Ｘ线摄影（ＣＥＤＭ）。斯朗科特林纪念

医院癌症中心放射科主任 ＨｅｄｖｉｇＨｒｉｃａｋ，ＭＤ作了“超越影

像———放射学的明天”的新视野报告，她指出：“在未来的１０年

放射学者可利用新的分子影像探针和技术以及先进的计算机

技术来研究图像识别、深度学习和人工智能。这些新技术和工

具使得影像学在肿瘤精准治疗中发挥核心作用，从而使放射学

再次焕发生机，进一步强化了学科的地位”。

每次会议期间ＲＳＮＡ年会的组委会都邀请与医疗相关的

新闻媒体来参会，旨在通过印刷、电视或网络等多种形式的媒

体报道，让公众对放射学及其在医疗卫生领域中的作用能有更

多的了解。本次会议前及会议期间共举行了６场新闻发布会，

涉及约１３个主题内容：１）青少年肥胖可导致骨量的持续丢失；

２）音乐培训可使儿童建立新的脑功能连接；３）研究者成功建立

了胎儿的虚拟现实模型；４）吸烟合并糖尿病的患者死亡率高；

５）对Ｚｉｋａ病毒的研究不断深入；６）相关研究已发现了宇航员视

力损害的病因；７）大样本研究结果表明，并无证据能证明可基

于年龄来制订乳腺筛查方案；８）高中足球运动员受到脑部撞击

将导致其脑部出现异常改变；９）在全地形车（ＡＴＶ）事故后儿童

患者极易出现胸部损伤；１０）并无证据显示饮酒会对冠状动脉

产生影响；１１）士兵抑郁症与外伤后脑组织损害有关；１２）有氧

运动有助于保持大脑体积，改善认知功能；１３）短期睡眠剥夺将

影响心脏功能。

每年的ＲＮＳＡ年会提供了大量的专业信息，我们仅选择了

与放射科医师临床诊断和科研联系比较紧密的大会科学报告

（Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｐａｐｅｒ）和部分展板（ｐｏｓｔｅｒ）的相关内容，按不同的专

业方向进行归纳和总结，为广大读者能及时了解这一年来放射

领域的最新研究进展和研究方向打开一扇窗。
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冠状动脉血管成像中的应用；⑤心脏ＣＴ和 ＭＲＩ在心脏瓣膜疾病及先天性心脏病中的应用。本文对相关内容进行了综

述。

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像；心脏；冠状动脉；心肌病；心肌梗死

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ８１４．４２；Ｒ４４５．１　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１７）０１０００３０５

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１７．０１．００２

　　２０１６年ＲＳＮＡ年会科学报告在心脏领域共收录摘要２００

余篇，研究热点主要集中在心脏 ＭＲＩ定量序列、ＣＴ灌注成像

对心脏形态和功能的评估及冠状动脉ＣＴＡ等方面，现概述如

下。

心脏ＣＭＲＩ

ＣＭＲＩ已广泛应用于评价多种心脏疾病，其中 ＭＲ定量序

列的应用是近年的研究热点。急性心肌炎在临床较常见，但是

诊断较困难，具有高发病率和死亡率。Ｄｏｅｒｎｅｒ等用ＣＭＲＩ多

参数方法，包括Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ、Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ及特征追踪分析评估

心肌炎，发现特征追踪分析可以检测和定量评估急性心肌炎患

者心功能障碍。这种方法为节段性心肌功能评价提供了新的

方法，且不需要额外的专用序列，特别是在射血分数保留性心

肌炎的患者。Ｌｕｅｔｋｅｎｓ等研究表明在急性心肌炎患者中，心肌

炎症的ＣＭＲＩ参数在几个随访检查中表现出快速且连续的降

低。在疾病的早期阶段进行ＣＭＲＩ能可靠地检测出炎症性心

肌的改变。心肌Ｔ１ 和Ｔ２ 弛豫时间是评价活动性炎症或水肿

的唯一参数，其甚至可以在疾病恢复期对心肌炎患者和对照受

试者进行鉴别。此外，可重复的 ＣＭＲＩ检查可以监测疾病活

动，并可能有助于诊断持续性心肌炎患者。

心肌梗死（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＭＩ）急性期心肌的组织学

变化主要是水肿为主，Ｋｈａｒａｂｉｓｈ等用Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ和ＴｒｉｐｌｅＩＲ

序列评估急性 ＭＩ患者中心肌水肿的节段一致性。水肿总量、

基底段、中间段和心尖段水肿在两个序列间的差异无统计学意

义，定量Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ能可靠测量心肌水肿，可用于临床上测量

急性心肌病变的水肿量。Ｔａｈｉｒ等使用初始Ｔ１／Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ、

Ｔ２ＷＩ、延迟强化（ｌａｔｅｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＬＧＥ）、增强后

Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ和细胞外容积（ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｖｏｌｕｍｅ，ＥＣＶ）定量技

术，评价初始和对比增强ＣＭＲ测量急性 ＭＩ后病变大小的可重

复性。两个观察者间测量急性 ＭＩ后病变大小的一致性较好，

但是与增强前序列相比，所有的增强后序列有更好的一致性。

ＬＧＥ不能从瘢痕组织中分离出脂肪，因为它们在ＬＧＥ图像中

均表现为高信号。有研究者通过 ＭＲＩＴ１Ｍａｐｐｉｎｇ区分脂肪沉

积、纤维化和完整心肌之间的差异。Ｃｕｉ等研究发现 ＭＩ患者瘢

痕组织有脂肪沉积、无脂肪沉积及正常区域的心肌Ｔ１ 值明显

不同，分别为（５２１．０±７６．０）、（１００１．９±５０．２）及（１１７１．１±

１０９．０）ｍｓ。因此，初始Ｔ１ 值可用于识别 ＭＩ患者中心肌瘢痕的

组织特征，而不需要对比剂。心肌Ｔ１ 值在脂肪沉积区域较低，
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而在心肌纤维化区域高于完整的心肌。通过新Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ和

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ心脏磁共振技术量化心肌组织特征可以为鉴别急

性和慢性 ＭＩ提供更多的信息，Ｔａｈｉｒ等用新 Ｍａｐｐｉｎｇ技术对比

标准Ｔ２ＷＩ鉴别急、慢性 ＭＩ，梗死心肌的初始Ｔ１ 值是急性和慢

性心肌梗死之间的最佳鉴别参数，可用作区分 ＭＩ急性和慢性

阶段的特异的定量参数。

已有许多研究表明肥厚型心肌病（ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｃａｒｄｉｏｍｙ

ｏｐａｔｈｙ，ＨＣＭ）存在心肌纤维化，ＣＭＲＩＴ１Ｍａｐｐｉｎｇ和ＬＧＥ技

术是检测心肌纤维化的工具，但ＬＧＥ不能很好地检测在弥漫

性纤维化，并且结果可以随着正常参照心肌的不同选择而改

变。Ｘｕ等研究表明在 ＨＣＭ 患者中，心肌纤维化的初始 Ｔ１

值、ＥＣＶ和ＬＧＥ都高于正常。Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ技术以高度的可重

复性获得Ｔ１ 值和ＥＣＶ，是一种检测心肌纤维化的准确方法。

ＨＣＭ的临床表现有很大的变化，识别患者不良后果的风险是

本病最重要的问题之一。Ｊａｒａｍｉｌｌｏ等分析了 ＭＲＩ上与不良事

件和房颤的相关因素，表明左心房（ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ，ＬＡ）体积和ＬＡ

体积指数是不良事件的主要标志。ＨＣＭ 患者ＬＡ体积和ＬＡ

体积指数预测心血管不良事件的预后价值比纤维化更敏感。

心尖部发育不良被认为是 ＨＣＭ的一个独立的危险因素。该亚

群在ＬＧＥ中表现不同。心尖部ＬＧＥ阳性在室间隔梗阻性肥厚

型心肌病（ＭＶＨＯＣＭ）患者中提示预后不良。Ａｖａｎｅｓｏｖ等利

用新 ＨＣＭ患者心源性猝死（ｓｕｄｄｅｎｃａｒｄｉａｃｄｅａｔｈ，ＳＣＤ）风险评

分定量分析心脏磁共振（ＣＭＲＩ）参数识别 ＨＣＭ 患者心源性猝

死（ＳＣＤ）预期风险的能力，其中ＣＭＲＩ序列主要包括Ｔ１Ｍａｐ

ｐｉｎｇ和ＥＣＶ成像等。ＥＣＶ在所有ＣＭＲＩ参数中是预测效能最

佳，并且与ＬＧＥ相比能更好地预测 ＨＣＭ 患者ＳＣＤ的风险。

ＥＣＶ可用于 ＨＣＭ心源性猝死的风险预测模型。在患者因超

声心动图声窗降低或病史不详而限制 ＨＣＭＳＣＤ危险评分准

确性的情况下，ＥＣＶ具有辅助诊断价值。

扩张型心肌病（ｄｉｌａｔｅｄｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＤＣＭ）在成年人群

中的患病率约为１：２５００，遗传解释了３０％～５０％的＂特发性＂病

例。近年来，ＣＭＲＩ已经成为这一领域中有价值的成像模式。

Ｓｏｕｓａ等描述了遗传性ＤＣＭ患者的ＣＭＲＩ表现。ＬＧＥ可能在

临床识别遗传性ＤＣＭ 的患者（即具有 ＭＹＨ７突变的患者）中

具有一定作用。ＤＣＭ患者中有和无阳性遗传的患者主要ＣＭ

ＲＩ表现没有显著不同。Ｈｏｎｇ等评价了基于对比增强Ｔ１Ｍａｐ

ｐｉｎｇ的ＥＣＶ在非缺血性ＤＣＭ患者的预后价值，并与传统的参

数ＬＧＥ比较，表明非缺血性ＤＣＭ 患者的平均ＥＣＶ（３２．０％±

５．７％）和初始 Ｔ１ 值［（１３２６．３±９１．１）ｍｓ］均高于对照组

［２５．８％±２．２％、（１２１３．９±３７．４）ｍｓ］。基于对比增强 Ｔ１

Ｍａｐｐｉｎｇ的ＥＣＶ能独立预测非缺血性扩张型心肌病患者的临

床结果。

致心律失常性右室心肌病（ＡＲＶＣ／Ｄ）的诊断具有挑战性，

Ｇｈａｓａｂｅｈ等用心脏磁共振应变分析法去评估疑似ＡＲＶＣ／Ｄ患

者的心室壁局部或整体运动，对来自三级医疗中心的ＡＲＶＣ疑

似患者进行大型的、多中心研究，右心室纵向应变分析可以确

切的区分ＡＲＶＤ和非ＡＲＶＤ患者。危险患者的右心室功能下

降，其应变值中位数介于正常人和表型阳性 ＡＲＶＤ患者之间。

因此，磁共振的右室纵向应变分析被期待作为诊断ＡＲＶＤ一种

客观定量的测量方法。

Ｗｕ等采用心肌扩散加权成像和Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ评估高血压

合并左心室肥厚患者、高血压患者不合并左室肥厚（ＬＶＨ）患者

纤维化程度及与 ＡＤＣ值之间的关系，发现无对比剂的无创性

定量ＤＷＩ是初始 Ｔ１ 值的可行替代，并且建立了对比增强的

ＥＣＶ用于检测高血压性心脏病患者中的弥漫性心肌纤维化。

与高血压非ＬＶＨ和对照受试者相比，高血压ＬＶＨ患者具有更

广的弥漫性纤维化和降低的圆周应变和圆周应变率。尽管弥

漫性纤维化与恶化的周围应变呈线性相关，但 ＬＶＨ 患者中

ＡＤＣ的变化可能提供 ＨＴＮ患者中纤维化和心肌细胞肥大的

差异表达的信息。ＡＤＣ值测量可作为一种有用的新方法来监

测 ＨＴＮ患者的疗效。Ａｒｉｍａｔｅｉａ等研究发现ＥＣＶ和初始 Ｔ１

值测量能够提供一种重要的无创性方法评估左心室心肌致密

化不全（ＬＶＮＣ）的间质性心肌受累，并且比ＬＧＥ成像更敏感地

检测到这些患者中的弥漫性心肌纤维化。

由于心脏结节病心肌炎症和随后的心肌纤维化危及生命，

使其早期诊断成为必要。已经有学者提出初始Ｔ１Ｍａｐｐｉｎｇ和

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ可作为无创性评估弥漫性心肌纤维化和水肿的可

靠方法。Ｄａｂｉｒ等研究这两种方法在评估心肌受累的结节病中

的价值，发现具有结节病伴心脏受累的患者中，Ｔ１ 弛豫时间显

著增加可作为弥漫性心肌纤维化的征兆，而扩散性心肌水肿和

结节病的心脏受累之间没有关系。局灶性心肌病是心脏结节

病的特征之一。ＦＤＧＰＥＴ和ＣＭＲＬＧＥ在评价这种局灶性心

肌病中起重要作用。Ｗａｔａｎａｂｅ等研究表明使用基于 ＭＲ标记

成像的应变分析方法能有效地检测到由于心脏结节病引起的

局灶性心肌病，该技术不需要任何对比剂或辐射暴露。

西方国家的癌症死亡率正在缓慢下降，但许多患者现在遭

受长期的化疗副作用，最重要的一个远期并发症就是心脏毒

性。Ｈａｂｅｔｓ等研究了ＣＭＲＩ量化检测化疗引起心肌损伤的能

力，发现心脏磁共振成像能够显示接受心脏毒性化疗患者的心

肌异常，甚至在左室射血分数表现为正常时也可发现。化疗后

的心脏毒性影响１０％～２０％的接受化疗的患者，并可能导致急

性或慢性心力衰竭。ＣＭＲＩ技术可以更早的进行毒性检测，从

而便于更早的干预。Ｒａｈｓｅｐａｒ等初步研究结果显示与对照相

比，疑似心脏毒性的患者中ＴＰＭ 衍生的心肌速度较低。与对

照组相比，患者Ｔ１ 和ＥＣＶ值较高，且整体射血分数（ＥＦ）与局

部心肌速度和ＥＣＶ相关。因此，多参数ＣＭＲＩ可以作为早期

检测潜在的心脏毒性化疗患者的心肌异常的替代方法。Ｔａｋａｇｉ

等提示升高的初始Ｔ１ 值和ＥＣＶ可以证明食管癌放化疗后的

患者有辐射介导的亚临床心肌损伤。Ｔａｋａｇｉ等用初始Ｔ１ 值和

ＥＣＶ评价原发醛固酮增多症患者亚临床心肌纤维化程度，发现

原发醛固酮增多症患者组的心肌初始Ｔ１ 值和ＥＣＶ明显高于

对照的高血压患者组。这些结果提示无心血管病史的原发醛

固酮增多症患者有心肌纤维化增加的风险。Ｗｕ等评估了Ｔ１

Ｍａｐｐｉｎｇ和ＥＣＶ检测系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）患者亚临床心肌

病的心肌纤维化的效用，发现与正常对照相比，亚临床心肌病

的ＳＬＥ患者具有明显更高的原始Ｔ１ 值和ＥＣＶ值，其圆周应变

力峰值相应减少。初始 Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ和ＥＣＶ可以提供检测心

肌纤维化的潜在的价值，用于预防ＳＬＥ患者早期的心肌病进展

和接受治疗。

ＣＭＲＩ心肌应变分析有利于无创性地评估局灶性心肌功

能，以及早期检出收缩功能障碍。Ｓｅｉｔａｒｏ等发现ＣＭＲＩ心肌应

力分析有助于检测ＬＧＥ阳性的心肌淀粉样变性，并且不需要
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钆对比剂，这种淀粉样变性的预后较差。通过专用追踪算法分

析的 ＭＲ标记技术可以非常精确的测量心肌运动和局灶性心

肌功能的特征。Ｔｕｄｉｓｃａ等定量评估重型地中海贫血（ＴＭ）患

者的心肌收缩性，并将其与心脏铁超负荷和整体双心室功能相

联系，发现ＴＭ患者与健康受试者相比显示出显着较低的心脏

收缩力，但这种的收缩力的改变与心脏的铁沉积和功能不相

关。因此，经后处理的标记成像有望成为一种有效的替代方法

来检测重型地中海贫血病人的心脏功能和收缩力的改变。

肺动脉高血压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨ）以肺血管阻

力的增加为特征，肺血管阻力的增加导致右心室（ＲＶ）压力超

负荷和心衰。通过心室相互依赖，变化的ＲＶ压力和体积影响

ＬＶ充盈动力学和功能。Ｍａｎｉｊｅｈ等发现在ＰＨ的背景下，降低

的ＲＶ功能与伴随降低的ＬＶ纵向收缩功能相关，然而纵向舒

张功能和圆周应变力较少受影响。ＰＨ对心脏功能的负面影响

不仅限于ＲＶ，也可能与ＬＶ收缩功能的降低有关，这点可能是

导致患者出现症状的原因并且与患者的治疗相关。Ｓｉｌａｎａｔｈ等

发现进行血管扩张剂治疗的ＰＨ患者中，心脏 ＭＲＩ评估ＲＶ体

积是高度可重复的。使用肺动脉瓣血流（ＰＶＦ）测量的心搏出

量（ＣＯ）与右心导管检查（ＲＨＣ）ＣＯ相比可以表现出的小的负

偏差，但是与ＲＨＣＣＯ高度相关。ＲＶ体积和ＣＯ的 ＭＲＩ测量

可能足以跟踪血管扩张剂治疗反应的趋势。因此，心脏 ＭＲＩ可

以帮助指导治疗越来越多的需要长期血管扩张治疗的ＰＨ 患

者。Ｘｉａｏ等发现在结缔组织疾病相关的肺动脉高血压患者中，

心脏 ＭＲＩ电影成像技术评估的ＲＶＥＦ和径向应变是明显受损

的，并且该技术有助于识别无ＬＧＥ患者的早期心功能障碍。

心脏 ＭＲＩ对于房间隔缺损（ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＡＳＤ）患者

的分流分数（Ｑｐ／Ｑｓ）的定量是有价值的。然而，常规心脏 ＭＲＩ

用于ＡＳＤ的可视化是具有挑战性的，特别是当缺损相对较小

时。Ｃｈｅｌｕ等发现使用４Ｄ血流 ＭＲＩ技术可以实现多重可视化

策略，用于ＡＳＤ的可视化。矢量速度叠加可以帮助传达不容

易出现在颜色覆盖可视化上的方向性。简化渲染在区分房间

隔左向右分流比从右向左分流方面更有效。因此，心脏４Ｄ血

流 ＭＲＩ技术可以补充常规心脏 ＭＲＩ，用于可视化和量化 ＡＳＤ

患者的房间分流。监测主动脉病变的进展对于先天性主动脉

瓣疾病患者至关重要。尽管如此，仍很难预测哪些患者可能处

于动脉瘤或夹层的风险中。异常跨瓣血流，例如高速射流和反

常的血流动力学室壁剪切应力（ＷＳＳ）可以检测那些处于风险

之中的环境介导的主动脉病发展。Ｒａｈｍａｎ等应用４Ｄ血流

ＭＲＩ研究二瓣化（ＢＡＶ）或三瓣（ＴＡＶ）主动脉瓣患者的跨瓣血

流动力学和局部主动脉大小的进展变化。发现ＢＡＶ和 ＴＡＶ

患者的主动脉最大速度随时间显著增加。此外，ＢＡＶ患者的主

动脉扩张伴随着 ＷＳＳ的减少，潜在地说明了在高速度跨膜射

流和高 ＷＳＳ的情况下特异性ＢＡＶ对重塑的敏感性高。对二

瓣化主动脉瓣患者进行主动脉病变包括血流动力学在内的相

关因素的评价对于提高检出与主动脉病变进展相关的高风险

特征的能力至关重要。

二尖瓣返流程度的量化对决定瓣膜修复很有必要。经胸

超声心动图（ＴＥＥ）已被证明在观察者间的可靠性较差，而传统

ＭＲＩ有其技术上的局限性。Ｆｅｎｅｉｓ等发现相对于传统 ＭＲＩ相

位对比（２ＤＰＣ）法，心脏４Ｄ血流 ＭＲＩ能准确定量二尖瓣、三尖

瓣返流，说明４Ｄ血流 ＭＲＩ有可能成为评估瓣膜疾病更有效的

方法。二尖瓣脱垂（ＭＶＰ）是一种常见的病症，是由病变的瓣叶

向心房脱垂造成；常常无症状，也可能带来明显的并发症，如严

重的室性心律失常，但无血流动力学损伤。Ｃａｖａ等通过将心室

及二尖瓣功能和解剖的评估与作为潜在的致心律失常风险基

础的结构改变的评估相结合，发现ＣＭＲＩ能显示二尖瓣瓣叶偏

移的特点，并且在ＬＶ基底的收缩期膨胀的患者中更加明显。

因此，心脏磁共振是显示 ＭＶＰ特征的可靠工具。

ＣＭＲＩ新技术的应用

二维反转恢复（ＩＲ）序列常常作为钆剂延迟增强的参考成

像，但是它的采集时间过长。Ｙｏｓｈｉｄａ等比较了３Ｔ磁共振钆剂

延迟强化的３Ｄ水脂分离和２ＤＩＲ技术的临床应用价值，结果

显示在３ＴＭＲＩ钆剂延迟扫描成像中，３Ｄ水脂分离成像技术

（３ＤＤＩＸＯＮ）在缩短扫描时间的同时可获得质量并不比２Ｄ反

转恢复序列的扫描图像要差。

心脏磁共振成像的先决条件是图像采集与心动周期的充

分同步。然而，ＥＣＧ是固有的电测量，并且随着较高的磁场强

度失真增加。Ｆａｂｉａｎ等将多普勒超声（ＤＵＳ）作为新的触发方

法应用于７Ｔ心脏 ＭＲＩ，其具有不受 ＭＲＩ的电磁场影响的优

点，可以在高场强下提供用于心脏成像的可靠的触发方法。

Ｌｏｎｇｅｒｅ等发现压缩传感（ＣＳ）实时电影序列（Ｓｐａｒｓｅ２Ｄ

ｃｉｎｅ）单次屏气成像能提供左室功能、容积、质量以及右室功能

和容积，与传统的多次屏气ＳＳＦＰ成像有可比性。压缩传感实

时电影成像缩短了ＣＭＲＩ扫描时间，同时提供了在心脏疾病患

者中有可比性的测量数据，可避免患者反复屏气。

小鼠模型可以帮助研究复杂的心血管疾病的基础的分子

机制。心肌局部室壁运动的评估在几种心血管疾病的诊断和

管理中起着非常重要的作用，并且可以与许多基础生物过程相

关联。Ｎａｒｅｓｈ等开发了一种小鼠组织相位 Ｍａｐｐｉｎｇ方法作为

定量成像生物标志物来研究心肌局部室壁运动，发现小鼠的２Ｄ

电影心肌组织相位图可用于全面分析小鼠的局部心肌室壁运

动，总扫描时间少于２０ｍｉｎ。未来的心脏 ＭＲＩ研究在转基因小

鼠中利用这种技术将有助于追踪心血管疾病的进展，并且能阐

明其特征的基础生物过程。

耗氧量是心肌代谢的关键参数，与运动耐量有关，目前没

有确定的在体内可以量化心肌耗氧量的成像技术。Ｎａｇａｏ等利

用Ｔ２
心脏磁共振（Ｔ２ ＣＭＲＩ）的血氧水平依赖（ＢＯＬＤ）效应

提出了一种新的量化耗氧量的成像技术，并探讨其在心力衰竭

（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＨＦ）中与心肺运动试验（ＣＰＸ）运动负荷的关系，

结果显示 ＨＦ患者中ΔＴ２
比增加的 ＭＴ２

更能反映吸氧，表

明了降低的耗氧量。难治性心衰患者中ΔＴ２能反映心功能储

备。因此，Ｔ２成像ＢＯＬＤ技术能够无创性定量评估体内的心

肌氧代谢，ΔＴ２能预测难治性 ＨＦ的预后，并且可以作为心脏

移植的指征。

心脏ＣＴ

心肌ＣＴ灌注成像（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）在近几年取得了不

少进展。用于负荷ＣＴＰ的药物会增加心率，通过回顾性扫描或

广填充的前瞻性扫描可以实现收缩和舒张期的采集，获得无运

动图像。这两种技术需要较高的辐射剂量，以覆盖收缩期和舒
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张期。Ｃａｒｒａｓｃｏｓａ等仅使用收缩、舒张的诊断性能，或两者结合

ＣＴＰ的评价，发现负荷ＣＴＰ扫描技术可根据患者的心率调整，

仅在患者心率＞７５次／分时需要收缩期和舒张期结合。Ｔｏｏｎ

等表明对于心肌灌注的评估，心肌主动脉峰值增强率（ｐｅａｋｅｎ

ｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅ，ＰＥＲ）是一个定量检测心肌缺血可行的方法，它

具有较高的诊断性能。Ｐｅｌｇｒｉｍ等研究了基于动态ＣＴＭＰＩ采

集确定ＣＴ心肌灌注成像动脉首过的最佳时间，发现在时间区

间（８．６±３．８）ｓ内能够很好地鉴别正常心肌和缺血心肌。为了

在这一时间扫描，可用升主动脉（ＡＡ）或降主动脉（ＤＡ）中的团

注示踪来识别延迟时间。动态ＣＴＰ可以用于定量分析绝对心

肌血流，但是图像质量由于运动伪影而受到限制。时间平均和

迭代重建可以提高图像质量，但是它们使得图像锐利度变差。

Ｆｅｇｅｒ等研究了时间平均和自适应迭代剂量缩减３Ｄ（ＡＩＤＲ３Ｄ）

对动态心肌ＣＴＰ的轮廓清晰度的影响，发现使用较高水平的时

间平均和更高的ＡＩＤＲ３Ｄ会降低动态心肌ＣＴＰ的客观轮廓清

晰度参数。Ｙａｎ等发现第三代双源ＣＴ三磷酸腺苷负荷动态心

肌ＣＴＰ图像质量和单期相ＣＣＴＡ图像的诊断价值很好，并且

一种心肌ＣＴＰ扫描有替代ＣＴＰ及ＣＴＡ检查的可行性。

Ｃｏｕｌｄｅｎ等比较ＣＴ和ＣＭＲ测量的心室功能参数，发现

ＣＴ和ＣＭＲ测量的功能参数具有良好的相关性，但有一些差

异，ＣＴ较ＣＭＲ会低估ＬＶ舒张末期容积（ＥＤＶ）和ＬＶ 收缩末

期容积（ＥＳＶ），而高估 ＬＶ 心肌质量、ＲＶＥＤＶ 和 ＲＶＥＳＶ。

ＬＶ功能参数在ＣＴ和ＣＭＲＩ上均高度可重复，而ＲＶ功能参数

仅心室功能参数的量化可在ＣＴ上重复。左心室心肌脂肪已经

在ＣＴ上定义为慢性 ＭＩ的征象。右心室脂肪通常被认为是老

化的征象。Ｂａｄｅｒ等发现有心肌脂肪的患者具有较高的生存

率，这表明心肌脂肪是保护性的或是有益的生理过程的生物标

志物，甚至对于有过 ＭＩ患者也是如此。

基于对比剂Ｋ边缘效应，能谱ＣＴ（ＰＣＣＴ）成像可以增加对

比度分辨率。Ｐｏｕｒｍｏｒｔｅｚａ等对慢性 ＭＩ动物模型３Ｔ磁共振成

像（ＭＲＩ）和ＰＣＣＴ延迟强化成像进行比较，发现和传统ＣＴ延

迟强化通过提供钆浓度定量图诊断心肌梗死相比，ＰＣＣＴ的能

谱信息可以提高慢性 ＭＩ检出率。Ｃｈｅｖａｎｃｅ等应用能谱ＣＴ测

量心脏淀粉样变（ＣＡ）患者的心肌碘浓度，发现ＣＡ患者室间隔

厚度明显大于非淀粉样变心肌肥厚患者（ＣＨ）及对照组。ＣＡ

患者心肌碘浓度明显高于ＣＨ及对照组。能谱ＣＴ显示心肌淀

粉样变患者心肌碘浓度较高，可用于鉴别心肌淀粉样变和非淀

粉样变心肌肥厚疾病。能谱ＣＴ心肌碘浓度测量可作为诊断心

脏淀粉样变的新标准，尤其是有 ＭＲＩ检查禁忌症患者。

双能ＣＴ可以用不同的方法评价ＣＴＰ，比如虚拟单色评价

或是物质分解的碘图。Ｃａｒｒａｓｃｏｓａ等比较了单色评价与碘图在

负荷静息ＣＴＰ中识别充盈缺损的诊断效能，发现利用双能ＣＴ

检测ＣＴＰ充盈缺损时，虚拟单色分析比碘图有更好的诊断效

能，此外，在同类患者中单色评估结合碘图未增加诊断效能。Ｌｉ

等比较首过和延迟双能ＣＴ（ＤＥＣＴ）对于检测急性 ＭＩ（ＡＭＩ）的

诊断效能，发现首过ＤＥＣＴ显示ＡＭＩ具有较高的诊断准确度，

不低于延迟ＤＥＣＴ。因此，对于 ＡＭＩ早期的患者，首过ＤＥＣＴ

是一种简便的成像方法，它具有仅需要１次扫描便可显示冠状

动脉狭窄严重程度和心肌梗死程度的能力。Ｈｏｎｇ等评估基于

体积量化的诊断价值，通过使用双能心脏ＣＴ（ＣＣＴ）来鉴别心

脏肿瘤和血栓，并且比较定量ＣＣＴ值与延迟钆增强心脏磁共

振（ＬＧＥＣＭＲＩ）的参数，发现使用基于体积碘测量的双能ＣＣＴ

可用于鉴别心脏肿瘤和血栓，因此双能ＣＣＴ是在超声心动图

或常规增强ＣＴ不能确定的情况下鉴别肿瘤和血栓的有效辅助

方法。

在主动脉瓣狭窄（ＡＳ）患者，长期升高的左心室壁压力导致

心肌细胞损伤及间质纤维化。从活检标本显示ＡＳ中心肌纤维

化的程度与减低的左室射血分数（ＬＶＥＦ）和瓣膜置换后较差的

生存率相关。心脏ＣＴ定量ＥＣＶ是一种无创检测心肌纤维化

的方法。Ｚｉｍｍｅｒｍａｎ等用心脏ＣＴ测量ＴＡＶＲ严重 ＡＳ患者

的ＥＣＶ，发现主动脉狭窄患者用心脏ＣＴ测量的ＥＣＶ增加与

ＬＶＥＦ的减低相关，表明这类患者中有广泛的弥漫性（间质）纤

维化。Ｋｏ等评估在严重 ＡＳ患者中用心脏ＣＴ和经胸超声心

动图（ＴＴＥ）计算主动脉瓣面积（ＡＶＡ）的差异，发现ＣＴ测量的

ＡＶＡ大于 ＴＴＥ测量的 ＡＶＡ，在严重 ＡＳ患者中两方法测量

ＡＶＡ之间的相关性较差。因此，ＴＡＶＩ前用 ＴＴＥ测量 ＡＶＡ

时需要考虑ＣＣＴ和ＴＴＥ测量ＡＶＡ之间的差异。在没有先天

性心血管畸形史的个体中，可以看到不同程度的主动脉瓣旋

转，但其与主动脉管径大小的关系尚未被研究。Ｐｒｏｓｐｅｒ等应

用心电门控ＣＴＡ研究发现主动脉瓣的旋转角度与主动脉直径

之间有着独立正相关关系；以２５°旋转角为分界，每增加１０°旋

转角，主动脉扩张的风险几乎增加了一倍。主动脉瓣旋转角度

增加的患者将会有较高的升主动脉扩张的风险。

人工瓣膜功能障碍（ＰＶＤ）成像对于超声心动图有挑战性，

延迟或误诊可能有高死亡率的风险和致命的后果。Ｐｌａｎｋ等以

多中心研究评估心脏ＣＴＡ诊断ＰＶＤ的准确性，与手术和ＴＥＥ

比较，发现心脏ＣＴＡ是准确检测ＰＶＤ的影像学方法，特别是

对于瓣周病变、血栓或血管翳及瓣膜受累如裂开、假性动脉瘤

优于ＴＥＥ。Ａｇｌｉａｔａ等研究 ＭＤＣＴ扫描疑似左心人工心脏瓣膜

功能障碍病例的附加诊断价值，发现２５６排 ＭＤＣＴ扫描鉴别正

常和病理人工心脏瓣膜（ＰＨＶ）以及ＰＨＶ功能障碍准确性高。

在梗阻性ＰＨＶ中 ＭＤＣＴ也能够准确地确定病因，提示潜在的

治疗影响。

冠状动脉ＣＴＡ

钙化评分（ＣＳ）可反映冠脉钙化（ＣＡＣ）的总量，已经确定是

冠脉事件的预测因子，然而 ＣＳ不能显示 ＣＡＣ分布的信息。

Ｃｈｕ等将冠脉钙化ＣＡＣ模式分为五种类型，从Ⅰ到Ⅴ，一般随

着钙化的量增加。Ⅰ型的特点是单一的钙化，Ⅱ型是少数稀疏

分布的钙化，Ⅲ型是局灶性聚集的钙化灶，Ⅳ型是弥漫性分布

的钙化，无聚集，Ⅴ型是严重的弥漫性钙化伴或不伴有钙化聚

集。阻塞性冠脉狭窄（ＯＣＳ）的定义是ＣＣＴＡ中发现有一处或

多处＞５０％的狭窄。结果显示从Ⅰ型到Ⅴ型 ＣＳ显著增加，

ＯＣＳ占的比例在Ⅲ型和Ⅴ型更大，特别是Ⅲ型中 ＯＣＳ的发病

率比预期的更高。ＯＣＳ的发病率与ＣＡＣ类型和ＣＳ相关。聚

集的冠脉钙化Ⅲ型比预期的ＯＣＳ具有较高的发病率，这种模式

可作为ＯＣＳ独立的预测因子。Ｋｉｎｉ等在有症状的胸痛患者行

ＣＣＴＡ，发现冠脉钙化评分（ＣＣＳ）０级与冠状动脉疾病（ＣＡＤ）显

著相关，有较高的阴性预测值。ＣＡＳ＝０代表ＣＡＤ低发生率，

在低至中风险的南亚人群中的效用较低。Ｖｏｎｄｅｒ等以模型比

较研究评价第三代双源ＣＴ（ＤＳＣＴ）对冠脉钙化的检出率和评

分，表明在第一代钙化积分分布和第二、三代双源ＣＴ间有差
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异。因此，当比较第一代ＤＳＣＴ与二、三代ＤＳＣＴ钙化积分时

要谨慎。Ｏｄａ等发现在ＣＡＣ评分中，迭代重建模型（ＩＭＲ）能降

低图像噪声和伪影，从而降低了测量的ＣＡＣ评分。ＩＭＲ能减

少测量误差，并使测量更稳定和可重复。

在ＣＣＴＡ扫描中降低辐射剂量是近年的研究焦点。ＣＴ上

测量的冠脉钙化评分是冠脉粥样硬化的一个标志，使用 ＡＩＤＲ

３Ｄ可以减少ＣＡＣ测量辐射剂量而不影响冠状动脉钙化的量

化。在低剂量ＣＴ研究中，ＡＩＤＲ３Ｄ不能减少伪影，且ＣＡＣ评

分可能被高估。前向投射模型为基础的迭代重建的解决方案

（ＦＩＲＳＴ）是一个新的重建算法，重复图像重建过程中的前后向

投射。ＦＩＲＳＴ的优点包括较高的空间分辨率、较低的图像噪声

和较少伪影。Ｙｏｋｏｍａｃｈｉ等发现ＣＡＣ测量中应用前向投射模

型迭代重建解决方案（ＦＩＲＳＴ）可以降低８７％辐射剂量，而不损

害冠状动脉钙化的定量。而Ｃｈｏｉ等发现低剂量ＦＩＲＳＴ能减低

７５％的辐射剂量，获得标准的ＦＢＰ相似的图像质量及临床等效

的ＣＡＣ评分。Ｓｕｎ等发现高浓度对比剂结合低管电压能够降

低辐射剂量，而不损失图像质量。Ｙａｎｇ等研究表明在胸痛三

联血管ＣＴ检查中，和传统的扫描方案相比，前瞻性心电触发的

能谱ＣＴ和低浓度对比剂在保持图像质量的同时及减少了辐射

剂量又减少了对比剂剂量。Ｔｅｓｃｈｅ等发现降低辐射剂量至胸

部Ｘ线片时，第三代双源ＣＴ锡过滤冠脉钙化评分与基于 Ａｇ

ａｔｓｔｏｎ方法的标准采集方案的心脏风险模型有良好相关性和一

致性，降低辐射剂量可用于先筛查健康受试者。自适应统计迭

代重建（ＡＳｉＲＶ）能降低噪声和低信号引起的伪影，Ｆｕｊｉｏｋａ等

应用ＡＳｉＲＶ在冠脉钙化质量不受损的情况下能降低７５％的

辐射剂量。Ｖｏｎｄｅｒ等发现高螺距螺旋模式对高心率患者心血

管风险分层具有离散的影响，导致冠脉钙化扫描中辐射剂量减

少４８％。Ｌｅｅ等发现在 ５５～８０ 岁有吸 烟 史、低 剂 量 ＣＴ

（ＬＤＣＴ）考虑肺癌的无症状人群中，心外膜脂肪组织（ＥＡＴ）面

积可用于预测冠脉粥样硬化。ＬＤＣＴＥＡＴ与ＣＣＴＡＥＡＴ有

很强的相关性，并且能独立预测冠脉粥样硬化。

在动脉粥样硬化的诊断中ＣＴＡ趋于过时，特别是对于目

前功能验证标准的血流储备指数（ＦＦＲ），动态ＣＴ心肌灌注成

像（ＣＴＭＰＩ）和ＣＴＦＦＲ是提高冠状动脉功能性狭窄ＣＴ诊断

准确性的不同途径，ＣＴＭＰＩ成像是对比剂首过灌注在左室壁

的分布，ＣＴＡＦＦＲ是在ＣＴＡ数据上应用计算流体力学来模拟

冠脉血流。ＣＴＭＰＩ和ＣＴＦＦＲ对检测冠状动脉功能性狭窄均

有良好的效能，两者之间的一致性能提高诊断的准确性。Ｊｏｈａｎ

等研究表明在 ＣＣＴＡ 狭窄５０％～７０％的有症状患者中 ＣＴ

ＦＦＲ与ＩＣＡＦＦＲ相比，诊断准确性更高，阳性预测值（ＰＰＶ）更

高，并且误诊减少。因此，利用ＦＦＲＣＴ能够降低成本、风险和

辐射剂量，并减少“不必要的”ＩＣＡＦＦＲ检查。Ａｌｂｒｅｃｈｔ等比较

用于测量ＣＴ冠状动脉功能流量储备（ｃＦＦＲ）的两种技术：基于

计算流体动力学（ｃＦＦＲＣＦＤ）和机器学习算法（ｃＦＦＲＭＬ）的方

法，发现ｃＦＦＲＭＬ具有更高的特异性，在检测损伤特异性缺血

的诊断准确性上与ｃＦＦＲＣＦＤ方法没有显著差异。两种方法在

检测流量局限性狭窄都有很高准确性。

支架内再狭窄对经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）术后患者长

期预后有重要影响。虽然支架材料改良，ＣＴ技术也有进展，但

是无创ＣＴ成像精准评估ＰＣＩ术后冠状动脉支架仍然极具挑

战。现在新的双层探测器技术允许单能图像重建，可以减少冠

状动脉支架造成的金属伪影。在适当的ｋｅＶ水平下，单能重建

技术的利用极大地改善了评估冠状动脉支架参数的ＣＴ图像质

量，对提高冠状动脉支架评估至关重要。

冠脉ＣＴＡ是评价冠状动脉支架通畅性的重要和不可缺少

的方法。然而，当ＣＴ图像进行ＦＢＰ或混合迭代重建（ＩＲ）时，

由于开花效应和条纹伪影，支架内再狭窄的诊断有时是有困难

的。一种新型的全ＩＲ算法（ＦＩＲＳＴ）提高了图像分辨率并减少

了伪影。Ｔａｔｓｕｇａｍｉ等发现由于ＣＣＴＡ中使用ＦＩＲＳＴ提高了

冠脉支架的图像质量，与常规方法相比，可提高支架内再狭窄

的检出率。Ｔｅｓｃｈｅ等用ＣＣＴＡ病变相关的定量标记评价ＰＣＩ

支架放置后患者中，冠脉造影（ＱＣＡ）定义的支架内再狭窄

（ＩＳＲ），ＣＣＴＡ粥样斑块的定量标记包括：总斑块体积（ＴＰＶ）、

钙化斑块体积（ＣＰＶ）、非钙化斑块体积（ＮＣＰＶ）、斑块负荷

（ＰＢ％）、重构指数（ＲＩ）和病变长度（ＬＬ）。评估这些标记预测

ＩＳＲ的性能。ＣＣＴＡ的ＣＰＶ、ＮＣＰＶ、ＬＬ和ＲＩ作为斑块解剖和

病变活动的定量标记对ＩＳＲ有预测价值，ＰＣＩ术前获得这些标

记可以指导合适的重建以及后续策略的选择。Ｓｈｉｍｏｙａｍａ等

发现与常规单螺旋模式相比，第三代ＤＳＣＴ的高节距双螺旋采

集在评价冠状动脉搭桥术的通畅性时显著降低了辐射剂量，而

且没有降低图像质量。

房颤（ＡＦ）患者不能在 ＣＣＴＡ中应用传统的运动伪影校

正，因为高心率会导致运动伪影。一种运动校正算法（ＭＣＡ）能

减少这种伪影。Ｓａｔｏ等发现应用新的 ＭＣＡ能改善高心率房颤

患者的ＣＣＴＡ图像质量。Ｗｅｎ等通过对 ＡＦ患者行２５６排检

测器ＣＴ检查评估ＣＣＴＡ在单心动周期中的图像质量和辐射

剂量，发现大多数 ＡＦ患者在单心动周期内的低辐射剂量的

ＣＣＴＡ图像质量是令人满意的。因此，对 ＡＦ患者在单次心脏

周期进行扫描具有良好的可行性，并且ＳＳＦ技术可以在相当低

的辐射剂量下提高图像质量和扫描成功率。

单基 因 糖 尿 病 是 由 于 葡 萄 糖 激 酶 基 因 突 变 （ＧＣＫ

ＭＯＤＹ），特点是轻度进行性血糖升高。这种情况与２型糖尿

病相比，可能存在潜在的心血管（ＣＶ）低风险，但缺乏确定的证

据。Ｓｚａｒｆ等研究结果表明，在无症状患者中 ＣＡＣ 评分比

Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ风险评分提供了更多的的预测值。它也优于其他

心血管危险分层工具，如Ｃ反应蛋白和颈动脉内膜中层厚度。

尽管具有终身性高血糖，ＧＣＫＭＯＤＹ患者只有长期的ＣＡＤ低

风险。
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