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3.0T 心脏磁共振成像在冠心病的诊治进展
王美星，秦中胜（通讯作者）

（长治医学院，山西  长治）

0 引言
冠状动脉粥样硬化性心脏病（coronary atherosclerotic 

heart disease）指冠状动脉发生粥样硬化引起管腔狭窄或闭
塞，导致心肌缺血缺氧或坏死而引起的心脏病，简称冠心

病（coronary heart disease，CHD），也称缺血性心脏病
（ischemic heart disease）。近年冠心病根据其发病特点和
治疗原则不同分为慢性冠脉病（也称慢性心肌缺血综合征）

和急性冠脉综合征。有数据表示，近 30年来，我国的冠心病
患者发病率与死亡率不断增高，严重威胁到患者的生命 [1]。

该疾病的早期发现与治疗对于改善病人的生活质量和提高生

存率有重要意义 [2]，因此早期诊断对于疾病的治疗具有重要

临床意义。

最近，马恒 [3]等报道了应用 3.0T MR“一站式”诊断冠
心病的可行性，一次检查能够获得心肌灌注、冠状动脉及心

肌活性等信息。该研究是在 3.0T全身临床扫描仪（Magnetom 
Tim Trio，Siemens Healthcare，Erlangen，德国）上进行的，
该扫描仪配备了 12个元件的心脏线圈，表明“一站式”心脏
MRI程序包括四个主要方案，按如下顺序执行：①电影成像，
用于评估左心室功能；②腺苷钆首过成像，用于评估应力灌

注；③冠状动脉 MRA，用于评估冠状动脉解剖；④延迟增
强MRI，用于评估心肌梗死。而在冠心病患者中，关于是否
需要进行冠脉介入或旁路手术的临床决策基于对冠状动脉解

剖的评估，并且理想地与对疾病的血流动力学意义的评估相

结合，进而可以术前评估冠脉临界狭窄心肌灌注及存活心肌，

对指导临床治疗意义非凡 [4]。

1 MR 在冠心病诊断中的应用
1.1 MR在急性冠脉综合征中的应用
1.1.1 冠脉造影结果阳性的急性冠脉综合征：X射线冠状动
脉造影是目前评价冠状动脉病变的金标准，但由于它是一种

侵入性操作，因此存在并发症的风险。然而，磁共振成像

技术是非侵入性和无辐射的。1987年首次报道了使用心电
（ECG）门控MR成像评估冠状动脉的能力，表明其对急性
冠脉综合征的诊断有一定的意义。随后几年间，有些学者不

断对其诊断价值进行研究，例如 2007年即有学者，通过获取
131例患者在自由呼吸状态下覆盖全心的三维冠状动脉MR
血管造影图像（平均检查时间为 12.9±4.3min），在基于患
者的分析中，MR血管造影的灵敏性、特异性、阳性和阴性
预测值以及准确度分别为 82%、90%、88%、86%、87%，表
明全心冠状动脉MR血管造影可无创性检出直径大于 2 mm
的冠状动脉节段的显著狭窄，具有中度灵敏性和高特异性 [5]。

近年来，使用 3.0T MRI（32通道线圈），以 CAG检查结果
为金标准，对 110名急性冠脉综合征患者的研究报告中显示
每段冠脉病变的敏感性为 85.1%和特异性为 91.8%[6]。

综合以上表明，冠脉核磁在判断冠脉狭窄程度中与 CAG
具有良好的一致性。在心肌梗死患者中，炎症活动和斑块负

荷被确定为易损动脉粥样硬化斑块的关键特征，因此，在一
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次扫描中联合评估两个不同的斑块特征有可能改善有心肌梗

死或脑卒中风险的患者的治疗策略，而这两者都可以通过分

子MRI技术可视化 [7]，说明MR在冠心病的诊疗中具有重要
意义。

1.1.2 冠脉造影结果阴性的急性冠脉综合征：在临床工作
中，对于急性心肌梗死患者，冠状动脉造影显示有 90%可
见冠状动脉管腔明显狭窄，仍有 10%者未见冠状动脉明显
阻塞或狭窄 <50%，这部分称为冠状动脉非阻塞型心肌梗
死（myocardial infarction withnon-obstructive coronary 
arteries，MINOCA）[8-10]。长期以来一直认为 MINOCA 
预后良好，但近几年随访研究中发现，这些患者生存率和冠

脉阻塞急性心肌梗死患者相似，也会有不良的心血管事件发

生 [9]。因此，对 MINOCA 寻找潜在的发病原因，进行早期
干预同样重要。此时MR的对心脏的“一站式”检查具有明
显优势。近年多家研究中心总结了 MINOCA 发病原因，心
肌炎占大多数，AMI 排第二，Takatsubo心肌病第三，正常
表现约 10%[11-13]。Lurz 等 [14]研究发现，经心肌活检确诊的

心肌炎中有 79% 可被 CMR 确诊，证明了磁共振在心肌炎诊
断中的价值。CMR 不仅能显示形态学上的变化，最重要是能
直观评价心肌梗死的面积节段数，而心肌梗死面积、累计节

段数目、透壁程度是影响心室重构的重要因素，可以发现坏

死的心肌，可以对心肌炎、应激性心肌病进行诊断 [15]。在临

床环境中，传统的冠脉血管造影技术用于评估冠状动脉管腔

狭窄程度。尽管血管造影技术是诊断金标准，但越来越多的

证据表明，动脉粥样硬化斑块的介入治疗与最高程度的狭窄

相关，并不能改善所有患者的预后 [16]。而心脏核磁（CMR）
检查和超声评估心脏结构和收缩功能上有较好的相关性，并

且 CMR 使用的是 simpson方法，其是公认的测定左心室功
能相对最准确的方法，可以更好地评价右心功能 [17]。通过

MR灌注成像检测 CAD对心内膜下层缺血最敏感，其所提出
的MR灌注方法对于 PET定义的 CFR降低患者的检测敏感
性和特异性分别为 91% 和 94%。此外，MR 评估的受损心
肌数量与 PET 测量结果非常一致 [4]。所以说针对冠脉造影

结果阴性的患者，完善 MR检查（包括心脏结构、功能、缺
血、坏死、组织学特性进行全方位、立体的一站式服务），

可以更好的对疾病的诊断和评估提出合理的客观依据，具有

非常重要的临床意义。

1.2 1MR在慢性冠脉病诊断中的应用：疑似冠心病且有慢
性心肌缺血症状的患者，可能为稳定型心绞痛、血管痉挛性

心绞痛、心肌桥、X综合征等冠状动脉疾病的其他表现形式。
目前，冠状动脉血管造影（CAG）是诊断冠心病的金标准，
但 CAG毕竟是有一定风险性的有创性操作，据有关研究在
CAG 检查的患者中仅有 28%需要行介入治疗，其余 72% 的
患者冠状动脉正常或其病变不适于介入治疗 [18]。由此可见，

慢性心肌缺血患者可能属于后者，即使行冠脉造影后，不仅

不需要行介入治疗，还有可能冠脉造影为阴性，无法解释患

者日常出现胸闷、胸痛等慢性缺血症状。

1.2.1 慢性稳定型心绞痛：对稳定型心绞痛患者的护理管理
基于风险因素的减少，指南指导的药物治疗，以及那些有持

续症状或已证实的缺血的患者的血运重建。在有冠状动脉病

变危险因素的症状性患者中，两种策略主要用于建立诊断和

指导护理管理：第一种使用有创血管造影可视化冠状动脉疾

病的存在和分布，并通过评估分段性血流储备（FFR）来指
导后续血运重建的需要；第二种使用非侵入性功能负荷试验，

然后在阳性测试的患者中进行有创血管造影和血运重建。国

际指南对非侵入性检查的建议不同。然而一致认为，除非涉

及到左冠状动脉主干，否则血运重建应以 ische-mia试验为
指导。最近一项研究表明，在稳定型心绞痛患者中，通常使

用两种策略来指导血运重建：一种涉及心肌灌注心血管磁共

振成像（MRI），另一种涉及侵入性血管造影和分数血流再
服务（FFR）的测量。在心血管MRI组的 454例患者中共有
184例（40.5%），在 FFR组的 464例患者中有 213例（45.9%）
符合建议血运重建的标准（P =0.11）。在心血管磁共振成像
组中，接受指数血运重建术的患者少于 FFR组（162[35.7%]
vs.209[45.0%]，P =0.005）。主要结果发生在心血管磁共振
成像组 421名患者中的 15名（3.6%）和 FFR组 430名患者
中的 16名（3.7%）（风险差异，− 0.2个百分点；95%置信
区间，− 2.7%到 2.4%），结果满足非劣等性阈值。12个月
时心绞痛消失的百分率在两组之间无显著差异（心血管MRI
组 49.2%，FFR组 43.8%，P =0.21）[19]。3.0T增强全心磁共
振血管造影不仅可以可靠地检测心肌梗死患非阻塞性冠状动

脉病变，而且可以识别和量化心肌梗死的体积。对于不能克

服较长扫描时间或不能保持呼吸的患者，这种技术可以被认

为是首选的方法，而不是用延迟增强磁共振成像来检测梗死

的心肌 [20]。

1.2.2 血管痉挛性心绞痛：冠状动脉痉挛（ CAS） 是指冠状
动脉因舒缩功能异常出现血管部分或完全堵塞的病理生理状

态，它可引起心肌缺血、心肌梗死、心律失常、晕厥，甚至猝死。

因而，临床上提高对 CAS 精准认识与及时诊治十分重要。临
床症状是诊断 CAS 的主要手段，即发生在静息状态下如午夜
及凌晨的心绞痛症状。对于症状隐匿的 CAS 患者，诊断需
要借助辅助检查。但 CAS 发作后心电图可迅速恢复至正常，
临床较难捕捉到发作时的心电图，而创伤性药物激发试验是

目前诊断 CAS 敏感性和特异性最高的方法 [21]。约有 75%的 
CAS 患者症状隐匿，只能通过激发试验确诊 [22]，且激发试验

阳性的患者预后较差 [23]。但激发试验的研究中曾发生其他严

重的不良事件，如心律失常、冠脉夹层、心肌梗死和休克，

故激发试验很少用于临床，还需要进一步探索更安全有效的

无创性诊断方法。有研究发现核素灌注心肌显像的负荷试验

中，反向再分布是 CAS 的显著特征，即表现为患者静息状态
下存在灌注缺损，而负荷显像时灌注恢复正常或有所改善。

然而，该方法存在衰减伪影，并使患者暴露于放射 [4]。此时

CMRA 具有无创性、无辐射、任意层面成像等优势，对比增强、
延迟灌注增强、改良采集技术等成像方法，可以实现心脏解

剖、心肌缺血等评估，临床价值得到肯定。所以针对 CAS的
MRA诊断探究具有一定的意义。
1.2.3 心肌桥：冠状动脉及其分支通常走行于心包膜下方，
但有时会以不同的深度在心肌纤维之间走行，然后重新出现

在心脏表面，而在心肌纤维内走行的动脉被称为壁冠状动脉，

其上的心肌和纤维组织称为心肌桥（MB）。以往被认为是
良性变异而无异常临床症状，但近年来很多报道指出其也会

导致冠状动脉血管的痉挛和血栓形成 [24]。而MB检出率在尸
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检上为 4.7％ - 60.0％，CT 冠状动脉造影（CTA）为 3.5％ - 
58％，冠脉造影术（CAG）最低仅为 0.4％ - 15.8%[25]。冠状

动脉磁共振血管成像（CMRA）对于检测显著的近端狭窄有
中高度的敏感性 [26]。近年来，预饱和技术的冠脉成像已被多

次应用，此技术使血流变为黑色，而周围组织为高信号，以

此增加对比度利于观察，该技术被证明了对于粥样硬化评估

有重要价值 [27]。但成像时间较长、空间分辨率不高，更难量

化分析冠脉狭窄情况，对于冠状动脉心肌桥的检出和诊断仍

是一项难题，但其仍为研究的热点，将来可以更好的实现它

的临床价值。

1.2.4 X 综合征：心电图、生物学标志物、超声心动图、冠
脉造影术均为目前临床上重要的评估手段，可以对冠心病患

者进行筛查和危险分层。但在临床上会出现疑似冠心病的患

者，心电图有异常表现而冠状动脉造影无异常发现，即心脏

X 综合征。对此类患者的诊断和评估，在临床上需要寻找一
种新的检查方法可以为疾病的诊断和评估提出合理的客观

依据，具有非常重要的临床意义。普遍认为大多数 CSX 患
者的主要特征是冠状动脉血流储备能力下降和微血管功能

障碍 [28]。而 CMR 是心脏检查方法之一，可以对心脏结构、
功能、缺血、坏死、组织学特性进行全方位、立体的一站式

服务。相比超声心动图 [29]，CMR对早期冠脉粥样硬化斑块
形成及冠状动脉血流储备能力的评估相对更有价值。CMR可
以为 ECG 异常、CAG 正常的疑似冠心病患者提供诊断和评
估的价值，是目前常规检查的一个很好补充。

2 MR 在冠心病中的治疗意义
大多数冠状动脉不稳定斑块并不引起有意义的狭窄，应

用 CAG并不能提供斑块的生物学特征，由于血管内超声和
光学相干断层成像有创且价格昂贵，所以无创检查评估易损

斑块有助于选择更激进的介入治疗以及监测治疗反应，应用

特殊分子探针进行的 CMR 分子成像可以提供在体冠状动脉
粥样斑块的细胞和分子水平的信息，包括冠状动脉内皮、巨

噬细胞、细胞外基质、斑块内出血和血栓形成、蛋白水解酶、

纤维及脂质成分等 [16]。而且韩国三星医学中心进行的针对 
PCI后 2 周内行核磁检查的临床研究 [30]，表明核磁检查是安

全的且其能够有效检测心肌梗死范围，完成冠心病血运重建

后的评估。目前还没有普及核磁引导下的冠状动脉心导管介

入手术，但已经有中心完成了先心病核磁引导下介入治疗、

实时核磁引导下右心导管操作以及核磁介入的电生理消融术，

联合使用耐受核磁的导丝、导管等器械，将来有望实现单独

MRI引导下的冠心病介入治疗 [31]。

3 MR 在冠心病科研中的应用
Yuanbo Feng等学者在研究大麻二醇对兔急性再灌注心肌

梗死的药理作用的动物实验时，因为 3.0TcMRI可非侵入性地
提供关于心肌水肿的丰富的形态学信息，并且它揭示了 AMI、
MVO和心肌内出血的位置、穿透性和大小，其能评估全心冠
脉管腔情况，故采用 3.0T心脏磁共振成像和组织病理学共同评
价，表明 3.0T心脏磁共振正在逐渐应用科研研究 [32]。

4 MR 在冠心病诊疗中的局限性及潜在价值
目前，全心 CMRA面临的主要挑战之一是长扫描时间

和长时间扫描过程中运动不稳定造成的图像伪影。马恒等对

3.0T核磁在心脏静脉显示的研究中 [13]，使用较高的并行成像

因子，采集时间缩短到 7.1±2.2分钟。通过 3.0T成像和利用
32通道相控阵列线圈，维持了有效的 SNR和图像质量。较
短的扫描时间有可能提高空间分辨率并减少在长扫描时间期

间增加的运动不稳定性所造成的图像伪影，并指出其在冠状

动脉显示中更有优势。总之，CMRA 具有无创性、无辐射、
任意层面成像等优势，对比增强、延迟灌注增强、改良采集

技术等成像方法，可以实冠状动脉磁共振血管成像（CMRA）
对冠状动脉解剖结构进行无创评估，而不会使患者暴露于辐

射，该检查与 CCTA 不同，无需造影剂，但易受血管管腔细小、
呼吸和心跳运动影响，以及心包膜脂质信号影响，CMRA 虽
然还多处于前瞻性研究，但日后会具有较好的临床价值。
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