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【摘要】目的  比较正电子发射断层显像（PET）与延迟强化心脏磁共振成像（ceCMR）评价冠状

动脉慢性完全闭塞病变（CTO）患者的心肌活性。方法  77例CTO患者在1周内同时行CMR与PET检查。

通过17节段法对CMR图像进行分析，对延迟强化透壁程度进行评分：1分（0%），2分（1%~25%），3

分（26%~50%），4分（51%~75%），5分（76%~100%），对室壁运动进行评分1分（运动正常），2

分（运动减弱），3分（无运动），4分（反向运动）。PET检查通过血流灌注与FDG摄取对心肌活性进

行分类，心肌具有正常的血流灌注和正常或增加的FDG摄取（正常），以及心肌具有降低的血流灌注

和正常或增加的FDG摄取（不匹配）可认为具有存活心肌；心肌具有降低的血流灌注和降低的FDG摄取

（匹配）可认为无存活心肌。结果  PET所决定的心肌活性与CMR延迟强化透壁程度（LGE）呈显著地负

相关性（r＝-0.657，P＜0.001）。以PET为金标准，ceCMR检测心肌活性的敏感性为95.8%，特异性为

89.7%，阳性预测值为98.1%，阴性预测值为79.5%，准确性为94.8%。运用ROC曲线分析ceCMR检测心

肌活性的性能，ROC曲线下面积为0.957，LGE为50%临界值时，ceCMR区分以PET界定的存活心肌与非

存活心肌的敏感性与特异性最高。对ceCMR和PET运动一致性及相关性进行分析，Kappa值为0.795，r＝
0.837（P＜0.001）。结论  以PET检查为金标准，ceCMR检测CTO患者的心肌活性与PET检查相比具有较

高的一致性，敏感性和特异性。因此，ceCMR可以在CTO患者中作为一种重要的检测心肌活性的方法。
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[Abstract] Objective  To compare positron emission tomography (PET) and contrast-enhanced cardiac magnetic 

resonance (ceCMR) in evaluating myocardial viability in patients with chronic total occlusion (CTO) of coronary artery.  

Methods  CTO patients (n=77) were given simultaneously ceCMR and PET examinations within 1 week.  The imagines 

of ceCMR were analyzed by using 17-segmental method, and transmural extent of late gadolinium enhancement (LGE) 

of ceCMR was scored and the results were showed as follows: 1 (0%), 2 (1%-25%), 3 (26%-50%), 4 (51%-75%) 

and 5 (76%-100%).  The wall motion was scored and the results were showed as follows: 1 (normal), 2 (hypokinetic), 

3 (akinetic) and 4 (dyskinetic).  The myocardial viability was classified through blood perfusion and FDG uptake of 

PET.  The myocardium having normal blood perfusion or increased FDG uptake (normal) and myocardium having 

decreased blood perfusion or normal or increased FDG uptake (mismatch) could be regarded as viable myocardium, 

and myocardium having decreased blood perfusion and decreased FDG uptake (match) could be regarded as nonviable 

myocardium.  Results  There was a significantly negative correlation between myocardial activity decided by PET and 

LGE of ceCMR (r＝-0.657, P<0.001).  With PET as gold standard, the sensitivity of ceCMR in detecting myocardial 

viability was 95.8%, specificity was 89.7%, positive predictive value was 98.1%, negative predictive value was 

79.5%, and accuracy was 94.8%.  The performance of ceCMR in detecting myocardial viability was analyzed by using 

receiver operator characteristic curve (ROC), and the results showed that area under curve (AUC) of ROC was 0.957.  

With LGE=50% as cut-off value, the sensitivity and specificity of ceCMR in differentiating viable myocardium and 

nonviable myocardium decided by PET were the highest.  The consistency and correlation of ceCMR and PET were 

analyzed and the results showed that Kappa value was 0.795 (r＝0.837, P<0.001)  Conclusion  With PET as gold 

standard, ceCMR has high consistency, sensitivity and specificity in detecting myocardial viability compared with PET 
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in CTO patients.  Thus, ceCMR can be used as an important method for detecting myocardial viability in CTO patients. 

[Key words] Chronic total occlusion; Myocardial viability; Contrast-enhanced cardiac magnetic resonance; 

Positron emission tomography 

冠状动脉慢性完全闭塞病变（CTO）是指冠
状动脉在粥样硬化的基础上，粥样硬化斑块破裂
导致血栓形成，血栓机化再生导致冠状动脉管
腔完全闭塞，并且闭塞时间＞3个月的病变[1-3]。
CTO病变介入治疗手术成功率低，术后并发症较
高，对术者的要求也较高，CTO病变甚至被称为
冠状动脉介入治疗领域的“最后一道堡垒”[4]。
美国心脏病协会/美国心脏协会（ACC/AHA）和
欧洲心脏病学会（ESC）指南表明分析CTO病变
的心肌活性具有重要的意义[5,6]。是否存在心肌活
性及心肌活性的程度对于CTO患者在接受介入治
疗后能否获得收益具有重要的意义。

目前认为正电子发射断层显像（PET）是诊
断心肌活性的金标准，延迟强化心脏磁共振成像
（ceCMR）是几种常用的诊断心肌活性的方法之
一[7]。目前关于PET与CMR分析心机活性的对比
研究较少[8-11]，而且PET与CMR分析CTO病变患者
心肌活性的对比研究目前尚缺乏，因此，我们研
究的目的是比较PET与CMR探测CTO病变患者的
心肌活性。

1 资料与方法

1.1 研究对象  连续收集首都医科大学附属北京安
贞医院2014年12月~2016年12月由侵入性冠状动
脉造影（ICA）检查确诊的至少有一支血管闭塞
的CTO患者77例，所有患者均在1周内进行CMR
和PET检查，所有患者在不同检查期间临床情况
均保持稳定，并签署知情同意书。本研究排除了
左主干狭窄＞50%，90 d内发生的急性冠状动脉
综合征，失代偿性心力衰竭，既往行冠状动脉搭
桥术（CABG），体内植入式起搏器及除颤器，
具有幽闭恐惧症的患者。该研究通过北京安贞医
院伦理委员会批准。
1.2 成像方法  CMR成像采用德国Siemens 3.0T全
身扫描仪进行，最大梯度45 mT/m，最大爬升率
200 mT/m/s，采用32通道心脏专用相控阵线圈，
所有序列均使用心电门控。首先行心脏形态电
影扫描，左室二腔心、四腔心的中心层面各扫描
一层，层厚5 mm，间隔0 mm；短轴电影层面扫
描，从心尖到基底部连续扫描，层厚8 mm，间隔
0 mm。随后行静息灌注扫描，经高压注射器静
脉注入Magnevist（德国先灵公司）0.2 ml/kg，流
速5 ml/s，于注药同时进行首过期采集，每个心
动周期同时采集左室心尖部、中间部及基底部3
层心脏短轴图像，首过期采集50次，层厚8 mm。

静息首过灌注结束后再经高压注射器静脉注入
Magnevist 0.1 ml/kg，流速2 ml/s，于注药后10 min
开始进行左室短轴延迟扫描成像，采用相位敏感
反转恢复（PSIR）磁矩预准备快速小角度激发
（Turbo-FLASH）序列行心脏延迟成像，参数：
TR/TE 4.1 ms/1.56 ms；FOV 350 mm2，矩阵2.1 mm
×1.4 mm×5.0 mm，层厚8 mm，翻转角35°，加
速因子2，扫描层面需与电影扫描层面一致，层
厚8 mm，间隔0 mm；再进行左室二腔心及四腔
心扫描成像，扫描层面需与电影扫描层面一致，
层厚5 mm，间隔0 mm。所有患者在延迟扫描成
像时首先确定最佳的T1时间，以便于抑制正常的
心肌信号，然后再进行扫描。

PET：进行18F-FDG-PET和99Tc-MIBI-SPECT 
双 核 素 心 肌 显 像 扫 描 。 仪 器 采 用 德 国 西 门 子
PET-CT扫描仪。采用两日法进行图像采集，第
1 d99Tc-MIBI-SPECT采集心肌灌注显像，第2 d
进行心肌代谢显像。所有显像前，进行测定患
者血糖浓度，控制在7.9~8.8 mmol/L。如低于7.8 
mmol/L，则口服葡萄糖；高于8.9 mmol/L，则皮
下注射胰岛素以降低血糖浓度。但糖尿病患者即
使血糖浓度在正常范围内，也需注射胰岛素以促
进心肌细胞对葡萄糖的摄取。如血糖浓度较低，
还需同时口服葡萄糖。在血糖调节后10~15 min，
静脉注射18F-FDG（4 MBq/kg）或Tc-MIBI（740 
MBq），45~60 min 后显像用门控采集程序采
集。门控图像处理程序为西门子公司自带心肌断
层显像分析程序和分析系统。
1.3 图像分析
1.3.1 心肌节段  运用ACC/AHA的17节段法将心脏
左心室分为六个基底段，六个中间段，四个心尖
段和心尖[12]。基底段、中间段、心尖段在短轴层
面进行分析，CMR图像的心尖在两腔心的平面进
行分析，PET图像的心尖在水平和垂直长轴平面
进行。左前降支（LAD）、左回旋支（LCX）、
右冠状动脉（RCA）所支配的心肌区域根据ACC/
AHA标准进行选择[12]。

1.3.2 CMR  CMR图像分析在西门子工作站进行。
所有短轴平面与两腔心长轴图像相对应，并且根
据与乳头肌的不同位置关系进行分配：中间段对
应乳头肌层面，基底段与心尖段与乳头肌之上和
乳头肌之下的层面相对应[12]。对每一心肌节段进
行视觉分析，并对每一心肌节段室壁运动进行评
分：1分（运动正常），2分（运动减弱），3分



中国循证心血管医学杂志2017年10月第9卷第10期 Chin J Evid Based Cardiovasc Med,October,2017,Vol.9,No.10•  1192  •

（无运动），4分（反向运动）。室壁运动积分
指数（WMSI）由相应冠状动脉室壁运动积分的
总和除以相应的心肌节段数[12]所得。

左心室从基底部到心尖的所有短轴图像均
被分析，通过延迟强化透壁程度（LGE）分析
每一心肌节段梗死或瘢痕的透壁程度，LGE被
定义为某一心肌节段延迟强化的心肌占整个心
肌厚度的百分比，并进行评分：1分（0%），
2分（1%~25%），3分（26%~50%），4分
（51%~75%），5分（76%~100%）。平均得分
≤3分可认为具有存活心肌[13]。

1.3.3 PET分析  PET数据分析通过Cedars软件独
立进行。心肌具有正常的血流灌注和正常或增加
的FDG摄取（正常），以及心肌具有降低的血流
灌注和正常或增加的FDG摄取（不匹配）可认为
具有存活心肌；心肌具有降低的血流灌注和降低
的FDG摄取（匹配）可认为无存活心肌。

所有的CMR和PET数据采集和保存后，分别
由两名具有丰富经验的放射科和核医学科医师在
不了解患者临床的情况下独立进行数据分析。

1.4 统计学分析  所有的数据使用SPSS 23.0进行
分析，计量资料用均数±标准差表示，符合正态
分布的两组资料比较采用独立样本t检验，两组
以上资料比较采用单因素方差分析；非正态分布
的计量资料用中位数（四分位数间距）表示，两
组以上资料比较采用Kruskal-Wallis检验。计数
资料用频数及百分比表示，组间比较采用卡方检
验。采用Pearson相关性分析方法分析计量资料
之间的相关关系，采用Spearman相关性分析方法
分析计数资料之间的相关关系。以PET为金标准
计算CMR检测心肌活性的敏感性和特异性，应用
ROC曲线分析CMR-LGE检测心肌活性的性能。P
＜0.05被认为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 研究对象基线资料  本研究共分析了77例患
者的503个心肌节段，均在1周内完成PET和CMR
检查，并且在两项检查之间患者情况无明显变
化。患者平均年龄为56.25±10.37岁，其中男性
65例（84.4%）；单支CTO 65例（84.4%），双支
CTO12例（15.6%）；本研究一共分析了77例CTO
患者的89支血管，其中LAD为29支，LCX为17
支，RCA为43支，患者详细的临床特征见表1。
2.2 CMR与LGE之间的关系  行CMR检查的患
者中，LGE为0%的心肌节段有289个，LGE为
1%~25%的心肌节段有79个，LGE为26%~50%的
心肌节段有47个，LGE为51%~75%的心肌节段有
45个，LGE为76%~100%的心肌节段有43个。

2.3 PET与LGE之间的关系  行PET检查的患者
中，正常的心肌节段为331个，不匹配的心肌
节段为94个，匹配的心肌节段为78个。其中，
331个PET检查正常的心肌节段中，LGE＞50%
的心肌节段有6个（1.8%）；78个PET检查匹
配的心肌节段中，LGE≤50%的心肌节段有8个
（10.3%）；94个PET检查不匹配的心肌节段
中，LGE≤50%的心肌节段有81个（86.2%），
LGE＞50%的心肌节段有13个（13.8%）。
2.4 CMR与PET检测心肌活性的比较  如表2所
示，由PET检测的存活心肌节段中，LGE＞50%
节段有18个，由PET检测的非存活心肌节段中，
LGE≤50%节段有8个，PET所决定的心肌活性
与CMR LGE呈显著地负相关性（r=-0.657，P
＜0.001）（表2，图1）。以PET为金标准，
CMR检测心肌活性的敏感性为95.8%，特异性
为89.7%，阳性预测值为98.1%，阴性预测值为
79.5%，准确性为94.8%。同时以PET为检测心肌
活性为金标准，运用ROC曲线分析CMR检测心
肌活性的性能（图2），ROC曲线下面积（area 
under curve，AUC）为0.957，LGE以为50%临界
值时，CMR区分以PET界定的存活心肌与非存活
心肌的敏感性与特异性最高。
2.5 CMR与PET分析心肌运动的比较  在CMR与
PET检查中对每一心肌节段均进行运动分析，并
对两种检查方法的运动一致性及相关性进行分
析，Kappa值为0.795，r=0.837（P＜0.001）。根
据PET检查结果将心肌节段分为正常、不匹配、
匹配三组，各组的WMSI分别为1.28±0.41、1.40
±0.39、2.18±0.55 （P＜0.0001），各组间的
WMSI有明显差异，非存活心肌组的WMSI较高。

表1 入组研究对象基线资料描述

项目 数值
年龄（岁） 56.25±10.37
男性（n，%） 65（84.4）
既往心梗病史（n，%） 23（29.9）
吸烟史（n，%） 42（54.5）
高血压（n，%） 45（58.4）
糖尿病（n，%） 15（19.5）
高血脂（n，%） 23（29.9）
既往PCI病史（n，%） 26（33.8）
CTO病变 —

单支（n，%） 65（84.4）
双支（n，%） 12（15.6）
LAD（n，%） 29（32.6）
LCX（n，%） 17（19.1）
RCA（n，%） 43（48.3）

左心室功能
射血分数（%） 53.08±14.76
舒张末期容积（ml） 122.35±105.59
收缩末期容积（ml） 55.02±41.68
心脏质量（g） 118.97±49.41

   注：CTO：冠状动脉慢性完全闭塞病变；LAD：前降支；LCX：

回旋支；RCA：右冠状动脉
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物治疗的预后好，接受单纯药物治疗预后最差；
对于无存活心肌的患者，无论接受何种治疗，其
预后介于具有存活心肌接受血运重建治疗和保守
药物治疗的患者之间[17,18]。Kim等研究发现随着
延迟强化透壁程度的增高，在血运重建后功能异
常心肌节段功能恢复的可能性逐渐降低[19]。因此
冠状动脉开通前后评估患者存活心肌的状态及变
化，对患者远期预后有非常重要的意义。

一项对比CMR和PET分析心肌活性的研究
中，共纳入了31例缺血性心衰患者（EF=28±
9%），按心肌节段进行分析，以PET为标准CMR
检测心肌活性的敏感性为83%，特异性为88%；
PET确定为正常的心肌节段中，11%心肌节段出
现延迟强化，PET确定为匹配的心肌节段中，5%
的心肌节段无延迟强化[8]。本研究中CMR检测心
肌活性的敏感性为95.8%，特异性为89.7%，PET
确定为正常的心肌节段中，25%心肌节段出现延
迟强化，PET确定为匹配的心肌节段中，1%的
心肌节段无延迟强化，两个研究的特异性保持高
度一致，敏感性有所差异，原因可能为本研究的
样本量相对较大，患者的病变性质为慢性完全闭
塞病变，PET确定为存活心肌的节段中，LGE＞
50%的心肌节段数量相对较多导致的。

Kühl等研究表明PET检查中FDG摄取与CMR
检查中延迟强化透壁程度具有非常强的负相关
关系（r=-0.86，P＜0.001），并对CMR检测存
活心肌的性能进行ROC曲线分析，AUC为0.95，
CMR检测心肌活性的敏感性和特异性分别为96%
和84%，本研究与其研究结果具有高度的一致
性。这项研究的最佳截断值为37%，本研究为
50%，因本研究的最佳截断值可能会增加CMR
检测的存活心肌的数量，从而导致本研究的特
异性要略高于此研究[9]。本研究ROC曲线的最佳
截断值为50%，与Kirschbaum的研究相一致[20]。
另外一项研究中，延迟强化透壁程度与PET所决
定的心肌活性呈负相关关系，随着延迟强化透
壁程度的增加心肌节段功能恢复的可能性越小
（β-coefficient＝-1.09±0.14，P＜0.001）[10]。

PET通过代谢显像结合灌注显像判断心肌的
代谢与血流灌注是否匹配来评价存活心肌，目前
被认为是检测心肌活性的“金标准”；CMR能够
在一次检查中提供整体和局部的心脏功能，心肌
灌注，组织特性等信息，具有较高的空间分辨力
及心内膜分层能力，可用于定量分析收缩及储备
功能，评估组织灌注及表现细胞膜的完整性，可
以较精确的确定心肌梗死瘢痕部位，可以识别轻
微的心内膜下梗死[21]，使其在鉴别心肌活性方面
的临床应用更有前景。Kühl等研究中表明对于

表2 LGE与PET检测存活心肌之间的相关性

PET LGE 
0% 1%~25% 26%~50% 51%~75% 76%~100%

存活心肌 288 77 42 12 6
非存活心肌 1 2 5 33 37

   注：PET：正电子发射断层显像；LGE：延迟强化透壁程度

图1 CMR LGE与PET检测心肌活性之间的关系

图2 ROC曲线分析LGE CMR检测心肌活性的性能

3 讨论

    本研究的目的是比较PET与CMR检测CTO病变
患者的心肌活性。研究表明，以PET检查为金标
准，CMR检测CTO患者的心肌活性与PET检查相
比具有较高的一致性，敏感性和特异性。

存活心肌表现形式有两种，即顿抑心肌和冬
眠心肌，这两种不同形式的存活心肌在同一心肌
内既可同时存在，也可单独存在，但临床上难以
区分[14]。它们的共同特点是收缩功能障碍，心肌
血流灌注减低，但心肌代谢仍存在，细胞膜完
整，具有潜在的收缩储备功能。

近年来研究发现心肌细胞状态与冠心病患者
的预后有直接关系，CTO所对应心肌的心肌灌注
和收缩功能在血运重建后可以显著改善[15]，并且
可以改善预后[16]。Gerber和Allman等研究表明，
具有存活心肌的患者接受血运重建治疗比保守药
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非存活的心肌节段的功能恢复，CMR的预测价值
要优于PET，这对于患者采取何种治疗方式具有
重要的意义[22]。

多巴酚丁胺负荷CMR可能会提高血运重建后
心肌功能恢复的诊断准确性[23]，本研究没有采用
低剂量多巴酚丁胺负荷CMR来分析心肌活性。
本研究中的WMSI是基于每支血管所支配整个心
肌区域计算得出的，没有具体到每个心肌节段。
另外，以后需要大规模的随机对照研究来证实
对CTO病变进行介入治疗评价存活心肌的必要
性[24]。延迟强化CMR检测CTO患者的心肌活性与
PET检查相比具有非常好的一致性和较高的准确
性。因此，延迟强化CMR可以在CTO患者中作为
一种非常重要的检测心肌活性的方法，并且对于
CTO患者治疗方式的选择具有重要的临床意义。
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