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心脏磁共振技术在冠状动脉微血管疾病中的运用进展

关星绘摇 孙林

(昆明医科大学第二附属医院心内科,云南 昆明 650101)

摘要 近年来随着人们对冠状动脉疾病的深入研究,冠状动脉微血管疾病的临床意义日益受到人们的重视,许多现有的证据

表明冠状动脉微血管疾病是心脏疾病的病因之一,在冠状动脉疾病的发展中起着重要的作用。 心脏磁共振技术具有多序列、多层

次、高分辨率的特点,可以一站式地评价心脏的结构、运动及心肌的活性,被广泛运用于心血管疾病的诊疗过程中。 现就心脏磁共

振技术在冠状动脉微血管疾病中的运用进行综述。
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Abstract In recent years, with the research progress in coronary artery disease, the clinical significance of coronary microvascular
disease has attracted increasing attention. According to many evidences,coronary microcirculation disease is one of the main causes of heart
disease, which plays an important role in the course of coronary artery disease. Cardiac magnetic resonance( CMR) technology has the
characteristics of multi鄄sequence, multi鄄layer and high resolution, which can be a one鄄stop evaluation of cardiac structure, motion and
myocardial activity, and is widely used in the diagnosis and treatment of cardiovascular diseases. This article reviews the application progress
of CMR in coronary microvascular disease.

Key words Cardiac magnetic resonance technology;Coronary microvascular diseases;Myocardial perfusion;Prognosis

摇 摇 近年来随着人们对冠状动脉疾病的深入研究,冠
状动脉微血管疾病 ( coronary microvascular disease,
CMVD)的临床意义日益受人们的关注。 有临床实践
显示在具有典型心绞痛且实验室检查具有动态演变,
但冠状动脉造影检查为非阻塞性病变的患者中,
45% ~60%的患者为冠状动脉微血管病[1],同时也有
研究表明 CMVD 是导致心血管不良事件的独立危险
因素[2鄄3]。 因此,CMVD 的检出对疾病的治疗具有十
分重要的临床意义。 目前 CMVD 较常用的检查方法
主要有非侵入性的经胸彩色多普勒超声心动图、心肌
超声造影、单光子发射计算机断层成像术 ( single鄄
photon emission computed tomography,SPECT)、心脏磁
共振(cardiac magnetic resonance,CMR)以及侵入性的
冠状动脉内多普勒检查,在众多检查中 CMR 凭借其
无创、高分辨率和无离子辐射,可以“一站式冶获取心
脏结构、功能和心肌活性等特点[4],被广泛运用于临
床实践中,已逐渐成为无创评价心肌病变的金标准,
被认为是无创诊断和评价心肌梗死及微循环障碍的
基本方法。 现就 CMR 技术在 CMVD 中的运用进行
综述。
1摇 CMVD 的定义及发病机制

冠状动脉微循环是由直径<300 滋m、供应心肌灌
注的所有血管和起源于较大的心外膜传导血管组成
的心肌供血和代谢的主要场所,包括前微动脉(直径<
300 滋m)、微动脉(直径<200 滋m)、毛细血管和微静
脉[5鄄6]。 2013 年欧洲心脏病学会稳定性冠状动脉疾病
的治疗指南中正式提出了 CMVD 的概念[7]。 中国专
家共识将 CMVD 定义为:在多种致病因素的作用下,
冠状动脉微循环的结构和 /或功能异常所致的劳力性
心绞痛或心肌缺血客观证据的临床综合征[1]。 因此,
任何因素导致冠状动脉微血管功能障碍和 /或结构异
常均会导致 CMVD 的发生。

目前 CMVD 的发病机制尚不清楚,但研究表明冠
状动脉微循环是一个动态平衡的系统,受多种生理机
制的调节,这些机制在不同的血管区域、不同的临床
情况下有所不同[8]。
2摇 CMR 在心脏疾病中的运用概况

CMR 通过设定不同的扫描参数、对比剂的使用可
以获得一组多方位、多层面、多维度的图像,通过一定
的后处理软件可以系统地评估心脏的结构、功能、心

肌的灌注以及心肌活性等。 目前临床上使用较多的
是以下几种成像技术:(1)稳态自由进动电影成像:该
技术目前已逐渐成为评估心功能的金标准,具有很强
的重复性,可以较为准确地提供心脏的射血分数、心
室容积等心功能的参数,同时可以直观地反映心肌重
塑的程度;(2)灌注成像:该技术通过血液携带对比剂
进入心肌灌注区,根据心肌被灌注时信号的强弱来反
映心肌灌注区的血供情况。 同时使用一定的药物负
荷试验评价血管的舒缩功能;(3)延迟强化技术:该技
术可以准确地评估心肌病变,定量评估心肌的瘢痕情
况;(4)组织学 T1 mapping 成像、T2 mapping 成像及弥
散加权成像:是近几年出现的、逐渐趋于成熟的新技
术,可以量化心肌组织的信息,与组织学的研究具有
良好的一致性[9鄄10]。
3摇 CMR 在 CMVD 的运用价值
3. 1摇 灌注成像在 CMVD 中的运用价值
3. 1. 1摇 首过灌注成像技术

CMR 首过灌注成像是通过静脉注射的对比剂随血
流迅速分布到心肌组织,使心肌信号增强并产生图像对
比,通过后处理软件系统获得心肌各个节段的灌注曲
线,从而评估心肌灌注的程度。 CMR 上信号的强弱主
要取决于心肌组织内的血流灌注量,而心肌的血流灌
注量又决定于心肌的微循环状态。 当微循环损害时,
造影剂随血流进入心肌组织的时间延长,在 CMR 的
首过灌注成像中就会表现为灌注减低或灌注缺损(低
信号),而正常的心肌组织则表现为相对的高信号。
Jimenez 等[10]发现首过灌注成像技术对心肌梗死区域
内微血管的损伤具有较高的敏感性,可以用来评价心
室内心肌微血管床的容积大小。 Jerosch鄄Herold 等[11]

的研究证实,在心肌梗死患者中首过灌注成像技术有
助于发现仍有活性的顿抑心肌,从而可以更好地优化
冠状动脉的血运重建治疗。 目前首过灌注成像技术
是评价心肌组织微循环功能及心肌活性的主要方法。
3. 1. 2摇 负荷灌注成像技术

负荷灌注成像技术是先使用血管扩张药物诱导心
肌血管扩张,随后静脉注射对比剂观察对比剂进入心肌
各节段的信号强弱,通过后处理软件系统获得心肌各个
节段的灌注曲线。 当运用血管扩张剂后,正常供血区域
的冠状动脉血流量增加,同时远端的血管阻力减小,而
异常的冠状动脉仅轻度扩张甚至不能扩张,这使得微循

·643· 心血管病学进展 2020 年 4 月第 41 卷第 4 期摇 Adv Cardiovasc Dis,April 2020,Vol. 41,No. 4



环损害的供血区域与正常供血区域的灌注差异更明显,
灌注减低或灌注缺损的表现更突出。 目前腺苷是临
床上最常用于 CMR 心肌灌注成像的血管舒张剂,许
多国内外的研究表明腺苷负荷状态下的 CMR 心肌灌
注成像,对冠心病患者具有较好的诊断价值。 Pilz
等[12]的研究发现一例 26 岁男性心肌梗死患者首过灌
注成像提示病变节段灌注减低,行腺苷负荷灌注成像
后病变节段表现为灌注缺损,在随后的治疗中对该患
者进行了冠状动脉血运重建治疗,随访至本研究完成
时该患者均未发生主要不良心血管事件。 Buckert
等[13]通过对 1 229 例患者的前瞻性研究发现:腺苷负
荷 CMR 灌注成像中存在可逆性灌注缺损的患者,其
发生主要不良心血管事件的概率增加 3 倍。
3. 2摇 延迟灌注成像技术在 CMVD 中的运用价值

钆 造 影 剂 延 迟 成 像 技 术 ( late gadolinium
enhancement,LGE)是在静脉注射对比剂二亚乙基三
胺五乙酸钆( gadolinium diethylen鄄triamine pentaacetic
acid,Gd鄄DTPA) 后 10 ~ 20 min 扫描获取图像。 Gd鄄
DTPA 是一种大分子物质可以通过血管壁,但不能通
过完好无损的细胞膜。 当心肌细胞急性损伤时,心肌
细胞膜破裂,对比剂通过受损的细胞膜进入细胞内,
加之细胞间质水肿,细胞外间质增大,使得进入病变
节段的对比剂较正常组织排空延迟,在延迟强化图像
上表现为高信号[14]。 目前临床上常根据不同延迟强
化形式来区别不同的心脏疾病。

由于微循环的结构和 /或功能损伤导致相应节段
的心肌缺血,常表现为心肌点片状的缺血,Wagner
等[15]的动物模型组织切片研究发现延迟显像可准确
地检测出心肌梗死的范围及形状,甚至可检测到<1 g
的心肌梗死。 目前有研究表明缺血可造成心内膜下
易损性[16],von Knobelsdorff鄄Brenkenhof 等[17]通过对比
心脏的几种无创检查发现,CMR 的延迟强化技术对于
心内膜下梗死的敏感度高于 SPECT。

在临床实践中,有部分急性心肌梗死患者再灌注
治疗后出现了冠状动脉“无复流冶现象,经大量的研究
证实这种“无复流冶现象与冠状动脉微血管阻塞相关,
是心肌梗死患者再灌注治疗失败的重要原因,也是心
肌梗死患者发生主要不良心血管事件的独立危险因
素。 当急性心肌梗死伴有微血管阻塞时,在心脏磁共
振延迟成像中表现为高信号的梗死区域内的低信号
区[17鄄18]。 与首过灌注成像相比,LGE 评估微血管阻塞
时具有最小变异[19]。
3. 3摇 T1 mapping 技术在 CMVD 中的运用价值

T1 mapping 是近年来快速发展的 CMR 技术,通过
检测心肌血容量和心肌含水量提高缺血心肌的检测,
参数图像中包含的每一个像素决定所得到的 T1 驰豫
时间。 各组织类型均具有特定范围的 T1 正常值,偏
离正常值常预示着疾病的发生[20]。 Liu 等[21] 的研究

发现根据初始值 T1 可鉴别心肌损伤区是否可逆:可
逆的心肌损伤区初始值 T1 为(955依17)ms,不可逆心
肌损伤区初始值 T1 为(1 442依84)ms。 Ugander 等[22]

通过建立犬心肌梗死模型发现根据不同的 T1 值,可
以区分不可逆的心肌损伤区和可逆的心肌损伤区,且
结果与组织学病理学氯化三苯基四氮唑染色结果具
有高度的一致性。 Langhans 等[23] 通过 T1 mapping 在
1郾 5 T 下测出的可逆损伤区和 SPECT 技术得到的可逆
损伤区高度匹配。
3. 4摇 T2 mapping 技术在 CMVD 中的运用价值

T2 mapping 技术是近年来出现的 CMR 新技术,以
T2 平衡稳态自由进动序列为成像基础,获得相应心肌
的 T2 横向驰豫时间。 心肌缺血损伤,如急性心肌梗
死、再灌注损伤,引起心肌水肿时心肌 T2 的值会发生
改变,通过定量测定相应节段的 T2 值,可以较为准确
地了解心肌水肿的严重程度,从而预测患者的预后。
Wassmuth 等[24]研究发现 T2 mapping 技术能有效地从
正常心肌中鉴别出水肿心肌。

目前国内外研究发现在急性 ST 段抬高型心肌梗死
中梗死区的微血管损伤主要表现为微血管阻塞和红细
胞外渗,即心肌内出血 ( intramyocardial hemorrhage,
IMH),二者均可通过 CMR 检查明确诊断[25]。 外国学
者通过动物实验发现发生微血管梗阻者不一定有
IMH,但发生 IMH 者一定有微血管梗阻。 这可能与随
着微血管阻塞时间的延长,微血管的功能及完整性进
一步破坏导致红细胞外渗相关,加之再灌注损伤促进
了 IMH 的发生。 单纯的微血管梗阻者在 T2 加权序列
表现为低信号区,而 IMH 区则表现为中心暗区,这与
血红蛋白分解产物的顺磁效应有关。 此外,Verhaert
等[26]研究发现心肌梗死区域有微循环损伤的梗死核
心区域 T2 值低于无微循环损伤区域。 Na茁enstein
等[27]发现 T2 mapping 技术与心脏电影及 LGE 相比,
T2 mapping 的结果一致性和准确度更高。 Abdel鄄Aty
等[28]发现 T2 高信号可以在肌钙蛋白开始升高和 LGE
出现高信号前探测到心肌的缺血性损伤,对临床早期
治疗和干预心肌损伤有重要的指导意义。
3. 5摇 多 b 值弥散加权成像技术在冠状动脉微血管疾
病中的运用价值

多 b 值弥散加权成像技术是根据体素内不相干
运动(intravoxel incoherent motion,IVIM)理论设计的成
像技术,根据水分子的扩散信息不仅能获取组织内单
纯水分子的弥散信息 D,即弥散系数,同时还能获得反
映灌注相关弥散参数 D*,即假性弥散系数,以及感兴
趣区内微循环所占比例的灌注分数 f,后两者可以反
映组织的灌注信息[29]。 该技术目前已经广泛用于神
经系统、骨骼肌系统、腹部诸脏器、乳腺及肌肉组织的
检查中,并能反映不同病变的微循环差异。 将弥散加
权成像技术运用于心脏检查时,由于受呼吸运动及心
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脏搏动的影响,造成心肌信号的丢失,b 值越大,心肌
信号丢失越显著。 因此,在心脏的扫描中通常使用多
个低 b 值的弥散加权进行扫描,并根据参数的差异反
应心肌组织的灌注情况。 Vignaud 等[30]在动物实验中
发现 IVIM 技术不仅能获取心肌微循环的灌注情况,
还可以获得毛细血管的分布与大致走向信息。 An
等[31]运用 IVIM 技术观察到,急性心肌梗死患者行经
皮冠状动脉介入治疗术后心肌的水肿和心肌的灌注
是一个动态的过程。 由于该技术要求较高、需要患者
的高度配合、多个参数的设定及目前尚无金标准来证
实其获得心肌损伤信息的准确性,因此目前该技术尚
未常规应用于临床。
4摇 小结

综上所述,CMR 技术在 CMVD 的临床诊疗中具有
重要的临床运用价值。 多序列相结合可以较为准确
地获取心肌灌注、心肌活性等微循环相关信息,为心
脏疾病的诊治、预后的评估以及危险程度分层提供了
重要的临床依据。 随着磁共振技术的发展,CMR 技术
的不断改进、新技术的出现定能为我们提供更多、更
准确的冠状动脉微循环信息。
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