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ＣＴ动态负荷心肌灌注临床研究进展

王成英，孙凯 综述 　　 吕滨 审校

【摘要】　 心肌灌注成像可评估心肌血流灌注的生理学信息，间接反映心肌微循环状态。许多研究表明，心肌功能学信

息对指导临床诊疗及评价远期预后至关重要。传统的心肌灌注方法包括ＰＥＴ、ＭＲＩ、ＳＰＥＣＴ心肌灌注，ＣＴ心肌灌注是近年

兴起的新技术，不仅可以定性诊断，还能得到心肌灌注的量化信息，从而进行功能学评价，指导临床诊疗，然而其作为一项

新技术也存在诸多未确定的问题。本文回顾近年来该领域的研究进展，对ＣＴ心肌灌注的方法、临床应用价值、与传统心肌

灌注方法的比较、辐射剂量及存在的问题进行综述。
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　　 冠心病（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＤ）是在冠状

动脉粥样硬化的基础上，引起冠状动脉供血减少，心肌

微循环状态失衡，从而引发心肌缺血。ＣＴ冠状动脉造

影（ｃｏｒｏｎａｒｙＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）对冠心病有较

高的诊断敏感度和阴性预测值，与冠状动脉造影金标

准具有良好的一致性［１３］；其临床应用包括冠状动脉钙

化积分评估、冠状动脉解剖学评价、左心功能评估等。

然而ＣＣＴＡ依然存在高估血管狭窄程度、钙化严重者

评价受限等不足，只能提供血管的解剖学信息，不能显

示心肌微循环障碍所引起的血流动力学改变［４］。ＣＴ心

肌灌注成像（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）是在解

剖学成像的基础上通过连续动态扫描获取功能学成像

信息，评价冠状动脉狭窄与心肌血供的关系，以弥补传

统ＣＣＴＡ临床应用的不足。

心肌灌注是反映流经心肌冠状动脉血管网的血

流，即血流从小动脉经毛细血管网到静脉流出的过

程［５］，可直接反映心肌微循环的状态［６７］。许多研究表

明，心肌功能学信息对指导临床诊疗及评价长期预后

至关重要［８１０］。传统的心肌灌注方法包括ＰＥＴ、ＭＲＩ、

ＳＰＥＣＴ心肌灌注，ＣＴＰ不仅可以得到传统方法的定性

诊断信息，还能得到心肌灌注的量化信息。近年来随着

ＣＴ扫描和成像技术的不断进步，ＣＴＰ亦有了长足进

展，但也存在诸多未确定的问题。本文回顾近年来该领

域的研究进展，对ＣＴＰ的方法学、临床应用价值、与传

统心肌灌注方法的比较、辐射剂量及存在的问题进行

综述。

ＣＴ负荷心肌灌注方法学

１．ＣＴ负荷心肌灌注扫描技术

多项研究表明［１１１３］，行动态ＣＴ心肌灌注前，先进

行ＣＣＴＡ扫描，可以了解冠脉血管的解剖情况。患者

行动态负荷试验前晚和当日晨起不饮浓茶、咖啡及含

咖啡类饮品（如可乐）；停服硝酸酯类扩血管药、β受体

阻滞剂和钙拮抗剂２个半衰期
［１４１５］，检查前向患者说

明检查目的、药物的安全性及可能发生的不良反应，并

签署知情同意书。同时对患者进行呼吸训练，嘱患者轻

轻憋气３０ｓ，必要时腹带加压。负荷检查时先以

１４０μｇ／ｋｇ·ｍｉｎ或１６０μｇ／ｋｇ·ｍｉｎ速度经左肘前静脉

泵入腺苷（或ＡＴＰ）持续３～６ｍｉｎ，采用前瞻性门控，

于升主动脉对比剂开始上升前４ｓ进行扫描，根据心率

于Ｒ波后１７５～２５０ｍｓ进行触发扫描以获取收缩末期

图像。体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）≤３０ｋｇ／ｍ
２

的患者，管电压和管电流分别为８０～１００ｋＶ 和

２００ｍＡｓ。采用双期注射方案先以５．０ｍＬ／ｓ的流率注

入浓度为３７０ｍｇＩ／ｍＬ 的对比剂４０ｍＬ，然后以

５．０ｍＬ／ｓ的流率注入２０ｍＬ盐水。动态负荷扫描历时

约３０ｓ。负荷试验２０～３０ｍｉｎ后，以相同的扫描参数

进行静息期扫描［１１，１４１５］。此外，约有１／３的研究选择性

行延迟期扫描，以查看心肌不可逆性缺损；也可先行静

息期再行负荷期扫描。两种扫描方式的变化主要考虑

到首次扫描对比剂的“洗脱”问题。因此，为防止对比

剂污染第二期图像，两期扫描时间至少间隔２０～

３０ｍｉｎ
［１６］。检查期间随时监测患者血压及心电图变

化［１４１５］。ＣＴＰ负荷药物多为腺苷（或 ＡＴＰ）、潘生丁等

扩血管药物。潘生丁半衰期长，超过２０ｍｉｎ，患者发生

不良反应的风险高；腺苷作用迅速，半衰期极短

（＜１０ｓ），虽有较多不良反应，一旦发生不良反应，停

止输注１～２ｍｉｎ内症状即可自行缓解
［１７］，患者尚可
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接受。其他负荷药物如多巴酚丁胺等氧耗型药物，目前

多用于负荷超声心动图及核素心肌灌注［１６］，在ＣＴＰ的

可行性上还未充分证实。

２．ＣＴ负荷心肌灌注图像处理

灌注图像利用标准的工作站及专用灌注软件进行

动态数据处理，通过对左心室心肌（单位 ＨＵ）阈值的

界定和峰值增强的分析，动脉输入功能（ａｒｔｅｒｉａｌｉｎｐｕｔ

ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＩＦ）分别定位于降主动脉头足位的２个椭

圆的感兴趣区（ＲＯＩ）图像集中取样，得出ＲＯＩ的时间

衰减曲线（ｔｉｍｅａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｃｕｒｖｅ，ＴＡＣ）。使用去卷积

技术，最后得到灌注量化指标，包括心肌血流量

（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ，ＭＢＦ）、 心 肌 血 容 量

（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＭＢＶ）、达峰时间（ｔｉｍｅｔｏ

ｐｅａｋ，ＴＴＰ）、组织通过时间（ｔｉｓｓｕｅｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＴＴＴ）

和血管组织渗透率（Ｋｔｒａｎｓ）。ＭＢＦ的评估有３种模型、

１种方法，即双室模型、轴向分布模型、绝热近似组织

均匀模型及非模型ｓｌｏｐｂａｓｅｄ方法等。相关研究表

明［１８］，这４种方式对 ＭＢＦ的评估无明显差异，但综合

ＭＢＦ评估的标准误差，ｓｌｏｐ方法是最理想的。

ＣＴ动态负荷心肌灌注的临床应用

１．评估心肌缺血及心肌梗死

ＣＴＰ是利用某些药物增加心肌耗氧或“冠状动脉

窃血”状态［１７］，正常冠脉血管扩张，血流增加至静息状

态的４～５倍
［１９］，病变冠状动脉向心肌供血减少，造成

相应心肌缺血，碘对比剂渗入病变区缓慢，使正常冠状

动脉供血区和狭窄病变供血区心肌内出现碘分布差

异。如冠状动脉持续阻塞，心肌出现不可逆性功能改

变，即心肌梗死。心肌梗死患者由于心肌微血管床损

害，导致细胞间隙扩大，对比剂在梗死心肌的细胞间隙

聚集，从而出现延迟强化［２０］。ＣＴＰ全定量图像分析可

以提供绝对定量的灌注信息，并能在心肌缺血严重程

度、检测微血管病变及生存质量分析中进行客观和可

重复性的评估［１４，１６］；但由于灌注量化指标较多，较为

公认的量化指标为心肌血流量。Ｈｏ等
［１４］对３５例患者

进行研究，得出正常人静息期 ＭＢＦ 值为（７４．０８±

１６．３０）ｍＬ／１００ｇ· ｍｉｎ， 负 荷 期 ＭＢＦ 为 （１３５．２４ ±

２８．８９）ｍＬ／１００ｇ·ｍｉｎ，心肌缺血患者静息期 ＭＢＦ 为

（８２．２９±１６．８７）ｍＬ／１００ｇ·ｍｉｎ，负荷期为（１０７．９５±

２５．２５）ｍＬ／１００ｇ·ｍｉｎ，心肌梗死患者静息期 ＭＢＦ为

（８１．９８±１８．５４）ｍＬ／１００ｇ·ｍｉｎ，负荷期为（１０６．９３±

３２．９１）ｍＬ／１００ｇ·ｍｉｎ；此外，该研究也计算了冠状动

脉血流储备（ｃｏｒｏｎａｒｙｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＣＦＲ），ＣＦＲ ＝

ＭＢＦ负荷／ＭＢＦ静息或 ＭＢＦ负荷／ＭＢＦ校正，得出

正常人群ＣＲＦ值为（１．８６±０．３８），可逆性心肌缺血患

者ＣＲＦ值为（１．３３±０．２７），不可逆性缺血者ＣＲＦ为

（１．３３±０．４６）。但是由于样本量小，并且选择的是亚

洲人群，不能作为全球正常人群的参考值。此外有文献

指出［２１２２］ 透壁灌注比率（ｔｒａｎｓｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

ｒａｔｉｏ，ＴＰＲ，ＴＰＲ＝ 心内膜下心肌密度／心外膜下心

肌密度）较 ＭＢＦ更能反映心肌血流量的跨壁梯度，研

究发现冠心病患者的血流跨壁梯度与正常人相比不管

在静息态还是负荷态都有差异，认为ＴＰＲ＜０．９９时

存在心肌缺血。由于量化指标没有统一的参考标准，目

前多采用定性分析方法，与传统心肌灌注方法相比，具

有良好的一致性［２，２３］。彭晋等［２４］对犬的急性心肌梗死

模型进行研究，以病理结果为金标准，发现ＣＴＰ诊断

急性心肌梗死的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预

测值分别为 ８５．０％、８４．１％、６５．４％、９４％。Ｂａｍｂｅｒｇ

等［２５］以血流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）

为金标准，ＣＴＰ诊断心肌缺血的灵敏度、特异度、阳性

预测值、阴性预测值分别为９３％、８７％、７５％、９６．７％。

因此，ＣＴＰ对临床鉴别梗死心肌和缺血心肌具有重要

价值。

２．提高ＣＴ对冠心病的诊断效能

ＣＣＴＡ对评估和排除冠脉有意义狭窄具有较高的

诊断准确度［２６］，目前已被临床广泛应用。但ＣＣＴＡ存

在以下不足：首先ＣＣＴＡ仅提供解剖学信息，而冠状

动脉功能学信息对临床诊疗及长期预后有重要意义，

且血管解剖学狭窄与心肌功能学异常往往无明显相关

性［２７］。其次，受钙化斑块及支架的影响，ＣＣＴＡ往往高

估血管狭窄［１６］，从而对临床诊疗途径的选择带来一定

影响。因此，ＣＣＴＡ／ＣＴＰ联合检查，可同时提供冠状动

脉形态学与功能学相关信息，为临床诊断缺血性心脏

病提供依据，是一种重要、无创的“一站式”检查技术。

ＲｏｃｈａＦｉｌｈｏ等
［２８］研究表明，ＣＣＴＡ与ＣＴＰ两者联合

检查较单一ＣＣＴＡ检查，敏感度由８３％ 提高到９１％，

特异度由７１％ 提高到９１％，阳性预测值由６６％ 提高

到 ８６％， 阴 性 预 测 值 由 ８７％ 提 高 到 ９３％。

ＬａｄｅｉｒａｓＬｏｐｅｓ等
［２９］对９５例冠脉钙化患者进行研究，

发现ＣＣＴＡ检查钙化积分＞４００分的患者进一步行心

脏ＣＴＰ检查，可弥补ＣＣＴＡ因钙化较重而狭窄评估受

限的不足。Ｋｏ等
［３０］以ＦＦＲ为标准，评价３２０排ＣＴ对

冠心病的诊断价值，得出ＣＴＰ诊断病变血管供血区心

肌缺血的敏感度为７０％，特异度为８４％；ＣＣＴＡ联合

ＣＴＰ诊断心肌缺血的特异度为９８％，阴性预测值为

１００％。因此，ＣＣＴＡ／ＣＴＰ联合检查可进一步提供心脏

功能学信息，矫正ＣＣＴＡ诊断过度及易受钙化影响的

问题，提高ＣＴ对冠心病的诊断效能
［３１］。

与传统心肌灌注方法的比较

心肌灌注的方法有很多，包括ＰＥＴ、ＳＰＥＣＴ、心脏
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ＭＲ及ＣＴ心肌灌注。其中，ＳＰＥＣＴ心肌灌注显像已经

得到临床的广泛应用［３２］，但其空间分辨力较低，检查

时间长，不能早期显示心内膜下梗死，尤其对于三支病

变的患者易出现假阴性且不能显示冠脉的管腔结

构［３３］。相比之下，心脏 ＭＲ无辐射，对软组织具有较高

的空间分辨力，可清晰显示心内膜下病变，并能判断心

脏功能；但成像时间较长，检查禁忌症较多，有心脏起

搏器、除颤器及幽闭症患者不能接受该检查［３４］。许多

研究表明ＣＴＰ与ＰＥＴ、ＳＰＥＣＴ、心脏 ＭＲ灌注成像具

有良好的一致性（表１）；且ＣＴＰ空间分辨率高，能够定

量分析，进行解剖和功能一站式成像，其辐射剂量同核

医学相比也不会太高［１６］。Ｗａｎｇ等
［１１］以ＳＰＥＣＴ为参

考标准，得出ＣＴＰ诊断心肌缺血的敏感度、特异度、阳

性预测值、阴性预测值分别为８５％、９２％、５５％、９８％；

Ｇｅｏｒｇｅ等
［３５］以同样的标准进行研究，其结果分别为

７８．０％、６２％、５８％、８１％。Ｈｏ等
［１５］以ＳＰＥＣＴ为标准，

其评估心肌缺血的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性

预测值分别为８３％、７８％、７９％、８２％；Ｗｅｉｎｉｎｇｅｒ等
［３６］

以ＭＲ为参考标准，ＣＴＰ评估梗死心肌的敏感度、特异

度、阳性预测值、阴性预测值分别为８６％、９８％、９４％、

９６％。因此，ＣＴ心肌灌注不仅具有较高的诊断准确度，

还能弥补传统灌注方法的不足，具有重要的临床应用

价值。

表１　 几篇文献的ＣＴＰ诊断效能比较

作者 参考标准
样本量
（例）

敏感度 特异度
阳性预
测值

阴性预
测值

Ｗａｎｇ等 ＳＰＥＣＴ ３０ ８５．０％ ９２．０％ ５５．０％ ９８．０％

Ｇｅｏｒｇｅ等 ＳＰＥＣＴ ３８１ ７８．０％ ６２．０％ ５８．０％ ８１．０％

Ｗｅｉｎｉｎｇｅｒ等 ＭＲＩ ２０ ８６．０％ ９８．０％ ９４．０％ ９６．０％

Ｂａｍｂｅｒｇ等 ＳＰＥＣＴ ３５ ９３．０％ ８７．０％ ７５．０％ ９６．７％

辐射剂量

相关文献报道［２１２２］动态负荷ＣＴＰ辐射剂量相对

较高，１００ｋＶ管电压、３００～３３０ｍＡｓ管电流的扫描参

数下辐射剂量为９．２～１２．５ｍＳＶ，静息灌注扫描的剂

量小于５．３ｍＳＶ；Ｗａｎｇ等
［１１］在腺苷动态负荷ＣＴＰ与

传统冠状动脉造影和ＳＰＥＣＴ心肌灌注显像的对比性

研究中，显示ＣＣＴＡ／ＣＴＰ联合检查的总平均有效辐

射剂量为（１２．８±１．６）ｍＳＶ。Ｋｉｍ等
［３７］在腺苷负荷心

肌灌注管电压、管电流及碘对比剂浓度对图像质量和

辐射剂量影响的研究中，通过设置不同管电压、管电流

及对比剂浓度，以评估负荷试验下的图像质量及辐射

剂量；该研究发现，对ＢＭＩ≤３０ｋｇ／ｍ
２的患者，在不影

响图像质量情况下，８０ｋＶ 管电压、自动管电流及

４００ｍｇ／ｍＬ 对比剂浓度时的辐射剂量为 （４．６±

１．１）ｍＳＶ；从而得出８０ｋＶ管电压及高浓度对比剂扫

描，可有效降低辐射剂量。因此，随着ＣＴ技术的进步

和发展，可以优化扫描方案，使辐射剂量进一步降低。

存在的问题及展望

１．正常参考值的问题

目前ＣＴＰ对心肌缺血及心肌梗死的诊断包括定

性诊断、半定量诊断及定量诊断［１４］。定性诊断主要是

观察心肌强化缺损区，因此，经验积累尤其重要。有文

献报道［３８］，适合心肌灌注定性诊断的窗宽、窗位分别

为２００～３００ＨＵ及１００～１５０ＨＵ。另外，心肌不同节

段密度值不同［２３］，因此，心肌强化密度值降低是由于

心肌节段不同还是心肌缺血还需进一步鉴别。此外，各

种量化指标没有统一的参考值，例如反映冠状动脉血

流储备的ＣＲＦ值，可能因负荷药物的不同而出现差

异［１４］。

２．伪影

主 要 是 运 动 伪 影 及 线 束 硬 化 伪 影

（ｂｅａｍｈａｒｄｅｎｉｎｇ，ＢＨ），特别是ＢＨ。ＢＨ是由于部分组

织优先吸收了混合能量Ｘ线束里的低能光子束能量，

影响了心肌组织ＣＴ值衰减程度，导致在心肌灌注成

像中出现低灌注区域，从而出现假阳性［２１，３９］。然而ＢＨ

也有一些特征，包括呈三角形；在心肌高密度周围呈放

射状低密度分布；且主要分布于左室后壁、室间隔及基

底段。目前应用迭代重建算法来降低ＢＨ 正在研究当

中［１６］。

３．患者检查风险

ＣＴＰ负荷药物中腺苷最为常用
［１７，４０］，然而其不良

反应发生率较高（８０％ ～９０％），多为面色潮红、呼吸

急促、胸闷头晕等轻度不良反应［４１］，严重不良反应很

少见（＜１％），包括严重心绞痛伴ＳＴ段明显压低、急

性支气管发作、严重窦房传导阻滞、急性心肌梗死等。

目前虽没有死亡病例报告，但仍存在药物负荷风险。此

外，也有可能存在对比剂过敏的风险等。

４．展望

随着对ＣＴＰ研究的深入，其成像方法更成熟、可

靠、安全；特别是近年来 ＭＳＣＴ球管的改良及扫描速

度的增快，使得扫描条件进一步优化，辐射剂量大大降

低；未来需要通过前瞻性随机大样本的研究，进一步统

一诊断标准，ＣＴＰ有望作为一项诊断冠心病的无创技

术应用于临床。

综上所述，ＣＴ心肌灌注方法学基本建立，能够量

化心肌灌注，评价心肌缺血及心肌梗死，且与传统方法

相比，具有较高的诊断准确度。但是，目前也存在该技

术没有统一扫描方案及图像分析方法，又受到线束硬

化伪影的影响，辐射剂量相对较高等诸多问题，其真正

在临床的广泛应用尚需要大规模的前瞻性随机研究的

支持。
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ＪＲａｄｉｏｌ，２０１２，８１（１２）：３７０３３７１０．
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ｔｕｂｅｃｕｒｒｅｎｔ，ａｎｄｉｏｄｉｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｏｎｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙａｎｄ

ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏｓｅ［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１４，３０（２）：

９５１０３．

［３８］　Ｖａｌｄｉｖｉｅｚｏ Ｃ，Ａｍｂｒｏｓｅ Ｍ，Ｍｅｈｒａ Ｖ，ｅｔ ａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎｄ

ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＪＮｕｃｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１０，１７（６）：１０９１１１００．

［３９］　Ｔｅｃｈａｓｉｔｈ Ｔ，Ｃｕｒｙ ＲＣ．Ｓｔｒｅｓｓ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ：ａｎ

ｕｐｄａｔｅａｎｄｆｕｔｕｒｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＪＡＣＣ ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｍａｇｉｎｇ，

２０１１，４（８）：９０５９１６．

［４０］　 关志伟．在冠心病临床研究中核医学显像技术应用进展［Ｎ］．中

国医学论坛报，２００８１２１８（３）．

［４１］　 张瑞生．药物负荷心肌灌注显像进展［Ｊ］．中国医学影像技术，

２００２，１８（１１）：１２０８１２１０．

（收稿日期：２０１６０５０９　 修回日期：２０１６０７１５）

中华医学会放射学分会第十届
中国放射青年医师学术论坛

　　 由中华医学会、中华医学会放射学分会、中华医学会放射学分会青年委员会主办，陕西省医学会和

西安交通大学第一附属医院承办的中华医学会放射学分会第十届中国放射青年医师学术论坛拟定于

２０１７年６月２３日 ～２５日在西安市召开。

本次学术大会着重在以下两方面进行交流与探讨：“医学影像新技术的临床应用”、“医学影像住院

医师规范化培训”。会议将邀请国内著名专家作专题讲座，为广大与会同行搭建一个高水平的学术交流

平台。活动还将继续根据青年医师的特点，在来稿中挑选优秀论文，进行中、英文优秀论文比赛、博士论

坛等专场，以增加交流的广泛性和鼓励青年医师积极向上的优秀品质。欢迎全国中青年放射医师及研究

生踊跃投稿、积极参会。本次论坛为国家级继续教育项目，授予国家级继续教育 Ⅰ 类学分。

（中华医学会放射学分会）
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