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前言 

为实现高质量医疗服务中合理和客观的利用医疗资源，美国放射学院（ACR）

与美国心脏病学院基金会（ACCF）采取重要步骤联合致力于制定心力衰竭情景

中如何合理应用心血管影像检查的规范。影像学合理应用规范的最终目标是提高

医疗服务水平，改善患者预后。ACR、ACCF 和本报告其他合作者均深信，广泛

汲取既往临床经验和循证信息继而仔细分析应用之，必将有助于更有效、高效、

合理的医疗资源分配。 

    本文的出版体现了ACR和ACCF的首次合作，旨在严密地系统性地将临床中

对可疑的、特征不典型的或已知的心力衰竭患者进行影像学检查的各种情形作出

总结和归类，内容基于当前我们对各种影像学检查手段的了解，包括各项检查的

技术特点，及其可能的患者获益。本文中出现的临床情景并非直接按《国际疾病

分类系统（第九版）》编写，而是选取了当下临床中较为常见几种疾病情形，故

不包括所有可能出现的临床状况。因此，临床实际中的部分患者可能不被包括在

本文所述的疾病情景之内，或具备另外相对次要的临床特点。当然，ACR和ACCF



都支持个体化医疗原则，强调诊疗措施应力求满足每位患者的个体化需求。本“影

像学合理应用”规范旨在为患者和临床医生提供指引，而非试图抹杀临床决策中

的某些公认困难和不确定性，故本文意见不能全盘代替实际工作中的临床判断和

操作经验。本文只是为临床针对中可疑的、特征不典型的或已知心力衰竭的患者，

应当如何明智地应用影像学检查这一问题提供决策框架。  

在本文的编写过程中，影像学与心脏病学联合写作小组评估了文中所评定的

各种影像学方法的技术能力，每种技术的临床应用指征，以及相关临床指征的影

像学参数。因此，本报告的撰写方法突出了当今ACR和ACCF双方工作研究过程

的最佳面貌。多学科的评定小组包括了影像学专家、心血管疾病专家、全科医学

专家及结果专家，由他们来评估具体某项影像学检查应用于每种临床指征是否合

理（分为合理、或许合理、不合理三个等级），而这些评估均建立在目前能够获

得的循证依据之上。 

Michael Bettmann, MD 

影像学合理应用（AUI）监督委员会联合主席 

Michael J. Wolk, MD 

影像学合理应用（AUI）监督委员会联合主席 

 

简介 

临床医生、医疗费用支付方和患者都关注影像学检查对疾病诊疗的助益问

题。本文将对如何在心力衰竭患者中合理应用影像学检查的问题作出阐述。 

ACCF及其合作者们既往所发布的其它“合理应用”方面文件均体现了其严

密地系统地建立多种影像学技术合理应用建议的努力，并对其作出评估和归类。

ACR发布的“合理应用”系列文件审核归纳了超过170种特定临床情形及其常见

变化。本报告的研究方法遵循了ACCF和ACR于2013年联合发布的一篇方法论性

文献，该文献结合了ACCF和ACF各自的研究特点，对“合理应用”问题的科学

研究方法作出了详尽说明[1]。本报告的目的在于通过仔细考虑以下两个复杂的问



题来检验影像学检查的助益：1）在某个给定的临床情景下，任何影像学检查的

需求是否合乎情理？2）如果是，那么哪一种或哪几种检查最有可能提供具有临

床意义的新信息？本文将从循证角度对这个问题展开论述。 

 

心力衰竭概览 

患病率  

心力衰竭的发病率呈快速增长趋势[2-6]。目前美国有大约580万心力衰竭患

者，其中每年新诊断的病例数超过67万[7]。 

 

临床意义 

心力衰竭导致的心源性猝死比所有癌症导致的死亡总人数更多；心力衰竭患

者自诊断确立之后的5年生存率约为50%[7]。 

 

经济影响 

在美国，每年与心力衰竭相关的医疗费用超过392亿美元[7]。 

尽管影像学支出被报道为医疗花费中增长最快的一个部分，其中心血管影像

检查费用占了近1/3[8]，然而最近的数据表明影像学检查呈减少趋势，这可能和鼓

励合理应用有关[9]。 

 

基本治疗选择 

    总的来说，ACCF和AHA（美国心脏病协会）的心力衰竭指南已经给出了非

常深入的心力衰竭处理和预防信息[10]。心力衰竭评估中运用影像学检查的目的

首先是了解患者的心脏结构和功能，其次是帮助明确病因，以便进一步开展恰当

的药物或有创性治疗。因此，本报告中的临床指征着重在对于可疑的、特征不典



型的或已知的心力衰竭患者的处理原则。 

 

建立影像学在心力衰竭中合理应用细则的方法 

本报告的方法学在ACCF与ACR最近的一份联合发文中有详细阐述[1]，下文

将介绍其概要。简言之，通过引入技术小组，采用改良Delphi法进行讨论，以求

充分整合相关的循证医学资料、指南和临床实践经验。 

 

建立影像学检查在心力衰竭中合理应用指南的必要性 

如何在心力衰竭患者中合理应用影像学的问题显得越来越重要，因为： 

 心力衰竭发病率呈上升趋势，尤其在老年人群中； 

 高级影像学检查技术的飞速发展（不同技术的检查效能有一定重叠）； 

 针对心力衰竭病因治疗的手术或经皮介入技术迅速进展； 

 心力衰竭的药物治疗进展；以及 

 心力衰竭住院和门诊的高额医疗费用支出。 

重要的是，影像学检查的“应用不合理”可能产生无根据的医疗开支，并因

不必要的随访复查或治疗为患者带来不便和负担；而“应用合理”的影像学检查

应当能够帮助优化治疗方案，改善患者预后，故具有临床价值。 

 

合理性的定义 

根据ACR和ACCF的联合研究方法，“合理”的影像学应用的定义基于“合

理性标准的美国质量认证（AQA）原则”[12a]。（这些原则为“AQA临床实践测

量参数选择”的一个分支[12b]，不可分割看待。） 

合理性的定义在健康医疗方面，是指在可得的医疗资源范围内，对于个体化患者进



行治疗、检查或操作时，需充分权衡其风险和获益。合理性标准应当为临床医生提供指

引，帮助判断患者是否为某项治疗、检查或操作的合理候选人[12a，para. 2]。 

该定义强调的核心意图是，通过影像学检查，在对患者不利影响最小化的情

况下，最大程度地获取富有临床意义的诊断信息。 

 

写作小组对临床情景和指征的认定 

本报告的写作小组包括了从事影像医学和心血管病学的专家代表。写作小组

首先确立了心力衰竭诊疗的关键领域，继而从中进一步确定了应用影像学检查的

具体临床情景（详见表1）。被确定的关键临床切入点包括： 

 新被怀疑的，或潜在的心力衰竭 

 与心肌梗死（MI）相关的心力衰竭 

 考虑血运重建治疗时的心力衰竭评估 

 心脏装置治疗（即埋藏式心律转复除颤器[ICD]或心脏再同步化治疗

[CRT]）的准入评估和随访 

 心力衰竭的重复评估 

这些临床情景旨在全面概括和代表临床中绝大部分需行影像学辅助检查的

心力衰竭情形。影像资料信息可能对初始诊断有帮助，但这并不意味着单凭影像

学结果就能明确诊断心力衰竭。心力衰竭是一个临床综合征，它的诊断必须结合

一系列的症状和体征的评估。一旦诊断确立，或高度怀疑患者为心力衰竭，则接

下来可能需要影像学检查来评估病情和指导治疗。 

在本报告的前期准备阶段，作者们一致认为非缺血性病因所致心力衰竭占患

者中相当重要的部分，但若将此内容一并展开论述，本报告写作范畴和篇幅将大

大增加。虽然一些可疑或潜在心力衰竭的情形来自于非缺血性病因，但是这些患

者不在本文阐述范围内，今后拟另起一文再作探讨。除去非缺血性病因的情况，

余下五个主要临床情景切入点的相互演变和发展关系体现了临床决策的复杂性，



包括临床处理和影像学应用问题。本报告旨在阐明这五大项临床情景中，如何合

理应用影像学检查的问题。确认这些临床情景的切入点可以是患者的病史、体征、

症状以及其他因素，例如偶然发现的左心室射血分数（LVEF）降低等。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图1 临床影像学应用情景切入点 

 

对临床情景和指征的说明 

本文探讨了五种有关心力衰竭的临床情形。写作小组在每一种情形中都明确

了影像学检查的指征，这些指征代表了特定的“需要进行检查的点”。这些临床

指征把握了患者在未做影像检查前的突出特征。一些心力衰竭的重要指征包括： 

a）临床表现（例如呼吸困难、劳力性疲乏、胸痛或心绞痛或其它提示心肌

新怀疑的或潜在的心力衰竭 

心肌梗死相关的心力衰竭 

心脏结构和功能的

基线评估 

见 临 床

情景 #1 

评估是否心肌缺血 
见 临 床

情景 #2 

考虑行血运重建治疗的准入性

心力衰竭评估 

评估非缺血性心

力衰竭病因 

未 包 括

（ 见 正

文说明） 

血运重建治疗前评估

心肌活力/ 缺血负荷 

见 临 床

情景 #3 

病因不明的已知心力衰竭 

 

考虑行 ICD 或 CRT 治疗的准入

性评估及随访 
见 临 床

情景 #4 

心力衰竭的重复评价 
见 临 床

情景 #5 



缺血的表现、心脏杂音，啰音，水肿）； 

b）心力衰竭的严重程度（纽约心功能分级[NYHA]Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ或Ⅳ级）； 

c）已经明确的心力衰竭病因（例如缺血或非缺血性病因）； 

d）恶化情形（例如：饮食不当，新发的心绞痛或其它提示心肌缺血的表现）。 

 

写作小组认识到，日常临床处理中，心力衰竭的症状轻重、潜在病因和医疗

水平对诊疗决策至关重要，但这些因素或许未能完全体现在上述某一类临床情景

中。读者应注意本文讨论的指征是针对心力衰竭患者的影像学应用，而非针对生

化标志物检测或其它临床处理措施。 

当有关这些指征的初稿完成后，来自不同专业、亚专业专家合作小组的审稿

者们（包括影像学、心脏病学、全科医学专家，及其他相关者）对此进行审阅和

反馈，而这些反馈意见也自然被体现在本报告的定稿之中。 

下面将对上述各临床情景的区别作一说明，以便本报告评定小组及读者理

解：选择这一系列临床情景是为了再现临床诊治处理过程，并突显在某些指征下

对影像诊断的需求。情景#1反应了对心力衰竭症状的初始评估；随后步骤通常是

评估心力衰竭病因是否为心肌缺血；接下来再是缺血的范围及其严重程度的评

估，以及进一步的心肌活力评估（即情景#3），这主要见于广泛左心室壁功能不

全并且需要考虑血运重建治疗时。情景#2和#3的以上差异将有助于评定小组将它

们区分开来。有时缺血负荷的评估（即情景#2）可能伴随或围绕着心肌活力评估

（情景#3），严重缺血可能成为考虑血运重建治疗的主要动因。接下去的情景#4

着重聚焦了影像学应用于ICD和CRT植入前的患者准入性评估。最后一个情景则

关乎系列影像学检查对心力衰竭患者的长期随访。评定小组需注意在评定中将各

个情景区分开来，分别考虑每种影像学检查在每个情景中的应用合理性，并力求

最大程度地依靠本文所提供的相关循证依据（译者注：正文中的循证依据先由写

作小组总结撰写）。 

 



评定小组及其作用 

为减少评定过程的偏倚，评定小组包含了各类对影像学检查持不同视角的医

师，而不单单是影像技术专家（例如：心脏影像专家）。技术型专家比例过高可

能导致对影像学检查普遍性或个别项目的过度偏好，而实际上某些情况下应当选

择其它临床方案（包括不进行任何检查）。 

心力衰竭治疗的利益相关者均有机会通过提名评定小组成员参与本次的“心

力衰竭中的影像学合理应用”项目，提名征集消息于2009年5月发布，提名活动

以组织机构为单位进行。此后，由监督委员会和写作小组从所有提名名单中筛选

出评定小组的最终成员，以确保各专业人员的比例平衡。 

另外还需注意的是，应尽可能为评定小组提供客观的，经同行评议的，无偏

倚的参考信息，这包括多个学科领域的关键参考资料。鉴于病人因素的多样性，

地方医疗模式的差别，影像学在跨情景跨指征应用方面的文献数据缺乏，每位评

定小组成员需独立完成对每种临床情景下进行各项影像学检查的合理性评估。每

位评定专家的独立评定过程均需经历以下步骤： 

1. 审阅所有有关心力衰竭患者进行影像学检查的临床情景/指征。 

2. 审阅所有影像学检查的特性，包括安全性，以及能体现其检查效能的影

像学参数。 

3. 审阅有关心力衰竭的综述性文献（总结性陈述，关键参考文献的数据表

格，以及基于影像学参数的证据列表）。 

4. 首先分级评定每一项影像学检查应用于每一个临床情景的合理性（合理/

或许合理/不合理）。 

5. 基于支持性参考文献的数量和质量，再结合各项检查的安全性、费用等

因素，在上述合理性分级的基础上进一步行数值评分（方法详见下文）。 

数值评分采用的级别为1-9分（见“评定’应用的合理性’”章节）。所有评定

成员首先独立地对每种临床情景中各项影像学检查的应用合理性做出评分，这些

结果继而被制成表格发回，使每位评定者能够看到自己给出的评定结果，以及其



他成员的匿名评分结果。接着评定小组被召集举行现场面对面会议，对写作小组

提供的临床指征进行修订。现场会议同时还邀请了非评定人员参加，包括写作小

组成员和监督委员会，为工作人员提供流程和操作方面的指引，以确保整个项目

的流畅开展。监督委员会代表同时对评定小组扮演了公正的主持人角色，以助团

队力量优化。监督委员会主持人与医疗产业无明显利益关系，并对本文讨论的话

题不带偏见。修订后的陈述和指征进而经历第二轮独立评分。对于评分离散度较

大的指征需要再行电话会议讨论以及进一步的第三轮评分。 

 

与医疗产业及其它机构的关系 

ACCF、ACR和本项目其他合作组织严格避免因技术人员的外部关系或个人

利益而产生任何实际的、已知的或潜在的利益冲突。各个小组的所有成员都被要

求特别发表一份公开声明，说明其所有可能被当作实际存在或可能引起利益冲突

的社会关系。“合理应用标准”特别小组对此进行审阅，然后与所有技术小组成

员在面对面会议上对此展开讨论，并在必要时进行修正和更新。本文附录中有所

有项目参与者的社会关系公开声明表。 

 

评定“应用的合理性” 

评定小组根据可得的参考文献证据，对每个临床情景/指征下应用某项影像

学检查的合理性进行从1到9的连续数值评分。最终评定结果以分类结果显示。分

类方法及其完整定义由本项目监督委员会再行修订，以使本文中的术语、表达与

其它ACR和ACCF文件相一致。本评定小组采用的新术语与兰德/加州大学洛杉矶

分校合理性评定法（RAND/UCLA Appropriateness Method）[11]中所运用的分类

标签相似（合理，不确定，不合理），但正如本文中已说明的和评定小组会议中

已讨论的，合理性应是一个连续性的概念。 

合理，7至9分： 

表明在某类特定患者中进行某项处理是恰当的，总体上获益大于风险；虽视



医生判断或患者特殊偏好而定未必总是必需的，但总体看来能够有效地帮助制定

个体化诊疗方案（即该检查被普遍接受，基本属于该临床指征中的合理应用）。 

或许合理，4至6分： 

因为性价比或潜在获益方面的证据或共识不一致，或建立于不全经验之上，

以及患者人群的多样性，有时候一个临床处理是否恰当需结合患者的其它临床特

点及其个人偏好来综合评定（即该检查在该指征中或许合理，或许可被接受）。 

这一“或许合理”类别表明评定小组同意以下几点：1）关于某项影像检查

对于某指征是否属于合理应用，现有的循证依据尚不充分；或 2）现有的依据模

棱两可或相互冲突；或 3）既往文献里未提到的其它临床因素也应被考虑到。一

个“或许合理”的判定通常发生在新技术新方案中，故它们的证据有限，有待进

一步研究。所有评定者均认识到，“或许合理”的判定并不意味着该项检查在特

定病例中没有价值。ACCF和ACR指出，“或许合理”的评定不能作为拒付检查

费用的依据。 

不合理，1至3分： 

表明某项目在本类患者人群中难以作为合理的临床处理选择，缺乏明确的收

益风险优势；难以行之有效地帮助建立个体诊疗计划；特例情况下若仍施行该检

查，需对其临床原因进行书面说明记录（即该项目不被普遍接受，对该指征来说

基本不合理）。 

下述特殊设定均已向评定小组传达： 

 所有影像学检查均在符合准入资格的检查室进行，由经审批合格的仪器

设备完成[12-16]。 

 所有阅片医生均有资质监督相应的检查操作过程，并作出影像诊断报告。 

 所有的影像检查方法均参照经同行评议的已出版的相关医学文献。 

 本文讨论的临床情景/指征中，不存在或未关注不寻常的特殊因素（例如

患者病情不稳定，无法配合完成某项检查，处于抢救复苏状态，不愿意



继续接受治疗或血运重建等）。 

 临床实际工作中常可见患者在出现临床症状前已进行过相应诊断性影像

检查的情况。评定小组在评议“合理性”时应从本项目规定的临床指征

出发，而与患者之前或许接受过的检查无关。 

 影像学检查的潜在缺点罗列在ACCF/ACR联合发布的方法学文献中的

“影像检查流程与安全性信息表”（附件B），以及某些检查效果较差

的情形[1]。 

 写作小组发现，临床工作中频繁涉及某些特殊病情患者（如终末期肾病、

高龄等）的影像检查决策，但由于这些问题在文献中并无详细阐述，故

本报告亦未进行探讨。 

 除外特殊说明，所有患者均接受规范化的治疗，包括冠心病患者遵循指

南来控制高危因素，以进行一级预防或二级预防，心力衰竭患者接受规

范的心力衰竭治疗护理等。 

 检查费用或许也是考虑因素，尤其在比较价格相对低廉的无创性检查和

价格较贵的有创性检查时。但是临床获益才应始终被放在首位来考虑，

检查费用的考量需结合其能够带来的临床获益。尽管采用低价检查在某

一时刻可能显得较为经济，但很可能因为尚未获得足够信息而需要再行

进一步检查，最终导致花费更多。而某些检查可能一开始显得昂贵，但

它可能更好地解答当前病情。 

 

心血管影像学检查方法的认定和说明 

        本文所涉及的心血管影像学检查方法包括超声心动图（echo）、心脏磁共振

（CMR）、单光子发射计算机断层扫描（SPECT）、正电子发射断层扫描（PET）、

心血管计算机断层扫描（CCT，包括CT血管成像和冠状动脉钙化评分），以及

常规诊断性心导管检查术（包括冠状动脉造影、左室造影、左心导管检查）。每

种检查都具有多方面的诊断效能，可以单独使用，或与其它检查联合使用，来应



用于某个诊疗环节或终身系列随访，以实现对患者病情的大致了解，或特殊项目

评估。事实上，同一项影像学检查在不同疾病中的诊断能力不尽相同，甚至在同

一疾病中，针对不同患者群体的诊断能力亦不尽相同。这种变化在既往文献中也

有提及。因此，为建立影像学检查的合理应用标准（通过循证分析），确立每种

临床指征下的主要影像学参数以便评估不同检查方法的相对作用至关重要。这就

是在线附录“影像学参数的证据”的目的。 

为确保评定小组和读者们能够在临床实践中应用本文的指征，临床评估中所

用的特定参数和证据级别也已列入文中。期望是所应用的影像检查不是试验性技

术，而是如日常临床工作中所运用的技术一样，具有较高的成像质量。 

 

 

临床情景#1 

对新近怀疑或潜在心力衰竭的患者进行心脏结构和功能的初始评估 

临床原理  

心力衰竭的主要症状是呼吸困难和乏力，来自多种组合的体液潴留（表现为

肺淤血和/或外周水肿）和运动耐量下降[10]。心力衰竭症状亦可伴随心脏杂音、

颈静脉压力异常、啰音、其它容量负荷过重的体征或水肿。 

心力衰竭的临床症状较为普遍，可以由任何损害心室收缩、松弛、充盈或排

空功能的疾病所导致[10]。虽然心力衰竭可能由心肌异常、瓣膜异常或心包异常

等各种原因导致，但是临床中大多数心力衰竭因左心室心肌功能异常而产生症

状，具体可表现为伴或不伴左心室扩大的左心室射血分数（LVEF）下降性心力

衰竭（以收缩功能异常为主）[10,17]，或左心室大小和射血分数均正常的心力衰竭

（舒张功能异常为主）[10,18]。很多情况下收缩性和舒张性心功能不全是并存的。

冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病，CAD），高血压，瓣膜病和扩张型心肌

病这几大病因占了心力衰竭患者的绝大多数，而年龄增长则是舒张功能异常的重

要加重因素[10,19,20]。 



因相应症状和体征而被怀疑心力衰竭的患者中，左心室的收缩和舒张功能评

估至关重要，这可以通过多种检查技术来进行。对于有发生心力衰竭风险的患者

亦是如此，例如急性心肌梗死、高血压伴左室肥厚、应用潜在心脏毒性化疗药物、

以及遗传性心肌病患者的一级亲属等。 

 

影像学原理 

对于初次被怀疑心力衰竭的患者，尽管完整的病史询问和体格检查是寻求病

因或高危因素的第一步，但确认相关的心脏结构异常通常需要影像学检查来评估

各心腔和大血管的情况[10,21]。在初发心力衰竭的患者中，影像学可帮助判断是否

出现心肌、瓣膜、心包的异常，哪些心腔被累及，及是否存在继发性肺动脉高压。 

影像学发现对患者的预后评估也非常有参考价值。例如心肌梗死患者的LVEF是

其预后的强力预测因子，低LVEF值与不良预后显著相关[22-25]。 

在新近怀疑或潜在心力衰竭可能的患者中，应用影像学检查能够帮助回答下

述几个根本问题： 

1. 左心室结构是否正常？ 

2. 左心室射血分数（LVEF）是否正常？ 

3. 心室舒张功能是否正常？以及 

4. 是否存在能够解释目前临床表现的其它心脏结构异常？ 

需要指出的是，心脏评估不仅仅局限于左心室。 

本临床情景与以下影像学参数最为相关： 

解剖 

1. 心腔结构异常（几何结构/心腔大小/室壁厚度） 

2. 瓣膜结构异常 

3. 先天性异常 



4. 心包异常（包括钙化/积液/增厚/缩窄） 

功能 

1. 心室整体收缩功能异常（包括射血分数降低，每搏量降低） 

2. 心室整体舒张功能异常（包括左室舒张早期充盈改变[降低或增高]） 

3. 瓣膜功能障碍（狭窄/返流/其它异常） 

心肌状态 

1. 节段性室壁收缩运动异常（包括室壁增厚率异常） 

 

文献回顾 

总结性陈述 

回顾文献不支持对初发心力衰竭患者进行常规负荷影像学检查，包括负荷超

声心动图、磁共振、SPECT或PET。 

超声心动图 

对于新发心力衰竭，包含经胸二维成像及多普勒功能的超声心动图是推荐级

别最强的影像检查[10]。它最受欢迎的优点是易获取性、无放射性、以及能够提

供实时动态图像。通过提供准确的心脏结构和功能评估，超声心动图能够有效地

指导临床治疗决策。已有多中心研究证明，超声心动图的多项心脏结构和功能参

数对患者是否存在亚临床心力衰竭和可能进一步发生心力衰竭事件有良好的预

测价值[27-31]。此外，用超声心动图评估左心室收缩功能可以帮助全科医生对可疑

心力衰竭的患者提高诊断识别，以及运用恰当的治疗方案[32]。静息超声心动图

还能够发现左心室收缩功能正常的舒张功能不全性心力衰竭[33,34]，并由此预测患

者预后不良[35-37]。 

心脏磁共振（CMR） 

近10年的研究支持CMR在本群体患者中的应用，这在最近发布的一份专家



共识中也有所体现[37a]。虽然CMR在左室容积测定和EF测量方面的准确性相当于

或优于超声心动图[38]，但是其心肌灌注、心肌活力评估、心肌纤维化成像等可

以有助于病因诊断和预后评估[39]。CMR的左室心肌容量测定也可用于心力衰竭

的风险预后评估[40]。CMR的一个突出优势在于其对心脏内及心脏周围所有结构

的高分辨率[41]，故CMR是探查已知或可疑的复杂先心的推荐方案[42]。CMR对瓣

膜功能的初始评估也相当准确可靠，虽然其中的部分问题仍未被阐明。 

单光子发射计算机断层扫描（SPECT） 

SPECT的应用原本并不是主要为了检测左心室的整体或局部收缩功能，除非

在进行心肌灌注显像时，获得的图像可以足够进行这些心功能参数的计算（见临

床情景#2）[43,44]。 

核素心室造影（RNV） 

与超声心动图及CMR相似，放射性核素心室造影（RNV）是可用于心功能

测定的另一选择[45]。RNV是平面成像技术，在静息状态下室壁收缩显著异常或

几何构型扭曲的左心室中，应用RNV测定左心室容积尤为有效。鉴于定量方法

的技术特点，其测量的可重复性很强[46]。据报道，应用系列RNV左室容积测定

可以追踪心力衰竭患者的心功能动态变化，以监测不同治疗方案的疗效[47-49]。然

而如今该技术的应用率已较数年前大为下降，并且在成人先天性心脏病患者中不

被常规运用。 

正电子发射断层扫描（PET） 

    运用PET进行心力衰竭患者的初始评估方面，研究数据相对较少。但有报道

指出PET可应用于峰值负荷下的LVEF检测。 

心脏CT（CCT） 

心脏CT能提供心脏结构和功能的准确评估。该技术对心脏内部及周围结构，

包括冠状动脉的组织分辨率相当高。目前的一大局限是其图像准确性受快速心率

的影响。CCT对心肌组织的定性诊断能力可能是其优于超声心动图的一个特点，

但这方面的临床意义仍有待进一步求证。目前来说，在可疑心力衰竭情形中应用



CCT检查的报道非常有限。 

心导管检查 

运用有创的心导管进行心室造影，曾被视为评估血流动力学，瓣膜功能和心

室功能的传统诊断标准[51]。然而有创性，放射线暴露和对心腔几何形态假设的

需求等因素已渐渐削弱该技术在心力衰竭患者左室功能初始评估中的应用，尤其

是在低危患者中。 

 

指南 

与本临床情景相关的临床指南推荐有： 

对临床表现出心力衰竭症状患者的初始评估： 

美国心脏病学院/美国心脏学会（ACC/AHA）心力衰竭指南[10] 

Ⅰ级推荐 

1. 对出现心力衰竭症状患者的初始评估应采用具有多普勒功能的二维超声心动

图，评估内容包括LVEF、左心室大小、左室壁厚度和瓣膜功能等。另也可应

用放射性核素左心室造影评估左心室容积和LVEF。（证据级别：C） 

ACC/AHA  ST段抬高型心肌梗死（STEMI）指南[51a] 

Ⅱa级推荐 

1. 在ST段抬高型心肌梗死的恢复期，为指导治疗而应用超声心动图来重新评估

心室功能是合理的。（证据级别：C） 

 

对可能发展为心力衰竭的高危人群的评估： 

ACC/AHA 心力衰竭指南[10] 

Ⅰ级推荐 



1. 对于具有显著的心肌病家族史，以及使用潜在心脏毒性药物的人员，应进行

无创的左心室功能（即LVEF）评估。（证据级别：C） 

ACC/AHA  ST段抬高型心肌梗死指南[51a] 

Ⅱa级推荐 

1. 在ST段抬高型心肌梗死的恢复期，为指导治疗而应用超声心动图来重新评估

心室功能是合理的。（证据级别：C） 

 

 

临床情景#2 

缺血性病因的评估 

临床原理 

慢性缺血性心脏病的患病率增长体现了急性冠状动脉事件（如急性心肌梗

死）后的患者存活率显著提高，以及整体人群的老龄化趋势[2-6]；这导致心力衰

竭的患病率也相应地呈增长趋势。根据随机化治疗方案的临床试验的入组情况，

约2/3心力衰竭症状表现者的病因是心肌缺血[52]。因此，明确潜在病因是否为心

肌缺血，是心力衰竭诊治处理中的一个核心问题。 

 

影像学原理 

本组临床情景中的患者均具有心力衰竭证据，以及被怀疑存在心肌缺血的理

由：这可以是既往心血管事件、危险因素、或目前的症状体征表现。心血管影像

学检查能够帮助评估冠心病的严重程度，以及相关的心肌缺血程度；还能够帮助

鉴别梗死心肌和冬眠心肌的范围。定量评估心肌缺血的范围和程度原是为了指导

临床决策，在药物保守治疗和血运重建术中做出选择，但支持这方面应用价值的

临床试验规模较小，项目不多，而且多为观察性报道 [53,54]。虽然有关介入性治



表1 对新近怀疑或潜在心力衰竭患者心脏结构和功能的初始评估 

 

临床指征 

仅静息状态 静息 + 负荷试验  

CCT 

 

Cath Echo RNV SPECT PET CMR Echo SPECT PET CMR 

新近被怀疑或潜在心力衰竭可能的患者 

1. 心力衰竭症状 

·呼吸困难，或 

·运动耐量下降，或 

·体液潴留症状，与 

支持心力衰竭的检查结果 

·胸片异常（如心影增大，肺淤血表现），或 

·生物标志物异常（如BNP，pro-BNP），或 

心力衰竭体征 

·灌注受损证据，或 

·容量负荷过重证据 

A A M R A R R R R M R 

2. 恶性肿瘤 

·接受或准备进行具有心脏毒性的疗法，与 

A A R R A R R R R R R 



·之前未行心脏影像学评估 

3. 家族性或遗传性扩张型心肌病患者的一级亲属 A M R R A R R R R R R 

4. 已知的成人先天性心脏病 A M R R A R R R R M M 

5. 急性心肌梗死 

·首次入院时的左心室功能评估 

A M M R A M M R R R A 

注：Echo: 超声心动图; RNV:放射性核素心室造影; SPECT:单光子发射计算机断层扫描; PET:正电子发射断层扫描; CMR:心脏磁共振; CCT:心脏计算机断层扫描; Cath:心导管检查术; 

BNP:B型尿钠肽; A:appopriate,恰当/合理; M:maybe appopriate,或许恰当/或许合理; R:rarely appopriate,不恰当/不合理。 



疗获益的随机化临床试验证据有限[55]，但有证据表明严重心肌缺血患者仅行药

物治疗时，再发心血管事件的相对风险高，故心肌缺血的评估仍被认为是有意义

的[54]。目前冠状动脉解剖和病变的影像学评估需要使用造影剂，故需要考虑患

者肾功能状态。除肾功能衰竭的分期之外，临床上针对造影剂应用的肾功能分级

准入标准并无广为认可的统一版本，因此需按各医疗机构的各自分级标准来执

行。 

正如前言所述，本临床情景中应用影像学检查的目的重在探明心力衰竭的病

因是否为心肌缺血，应在评估心肌活力（如有需要，以帮助进一步治疗决策）之

前进行。 

本临床情景与以下影像学参数最为相关： 

解剖 

1. 冠状动脉异常（包括动脉粥样硬化，结构异常） 

功能 

1. 左心室整体收缩功能不全（包括射血分数下降和每搏量下降） 

2. 瓣膜功能障碍（狭窄/返流/其它异常） 

心肌状态 

1. 纤维化/瘢痕形成（透壁程度/壁内分布/模式） 

2. 节段性室壁收缩活动异常（包括室壁增厚率异常） 

3. 可诱发的心肌缺血——灌注减少 

4. 可诱发的心肌缺血——收缩力减低 

 

文献回顾 

总结性陈述 



对于心力衰竭伴经典心绞痛、或等效于心肌缺血的其它疼痛、或等效于心绞

痛的呼吸困难、或已知或可疑存在无症状的大面积心肌缺血患者，其最优评估方

案方面的证据来自对多种影像学方法的观察性研究，包括对各项检查的诊断能力

和在系列随访中的应用研究[56]。最近发表的STITCH试验（Surgical Treatment for 

Ischemic Heart Failure，缺血性心力衰竭的手术治疗）对比了此类患者进行药物

保守治疗和冠脉血运重建手术治疗[57]的预后，结果表明在预防心血管事件方面，

血运重建治疗更具优势。 

对于进行性肾功能不全的患者，碘造影剂和钆造影剂将增加患者风险，如果

存在合适的替代方案，应避免使用上述造影剂。 

文献回顾——按检查方法 

超声心动图 

很多观察性研究表明，负荷超声心动图能够检测出静息状态和负荷后的室壁

运动异常[58-60]。在这些研究中，心肌缺血被定义为新出现的或恶化的室壁运动异

常（WMA），或双相反应（其定义为：多巴酚丁胺负荷超声心动图中，低剂量

时室壁运动增强，而高剂量时室壁运动减弱）。这些表现与临床预后相关。 

CMR 

应用CMR灌注成像诊断冠心病的研究已在心脏收缩功能正常的患者中展

开，但在心力衰竭患者中并未广泛研究。有一些小型项目在心力衰竭患者中通过

负荷CMR来评估室壁运动[61]。实际上具有高分辨率的CMR更常被应用于检测心

肌纤维化，观察性研究表明该技术能够在心力衰竭患者中鉴别缺血性与非缺血性

心肌病。最近一些初步研究发现，心肌纤维化与临床预后相关[62,63]。 

SPECT 

SPECT应用于心力衰竭患者的缺血诊断和预后评估方面已有广泛的研究。而

且，观察性证据支持被提交做负荷心肌灌注显像（MPI）的有呼吸困难症状的患

者具有高风险性[56]。SPECT的优点是，除了MPI的定性和定量检测以外，还能提

供静息状态和负荷后的门控LVEF及室壁运动信息[65]。对于症状提示心力衰竭可



能的患者，负荷MPI已被用于鉴别缺血性和非缺血性心肌病。负荷MPI结果提示

高危冠心病的患者在冠状动脉造影中常常发现严重而广泛的冠状动脉狭窄。最

后，负荷MPI检测到的心肌缺血现象还被用作为后续治疗中左心室功能改善程度

的标志。一项名为CHRISTMAS（Carvedilol Hibernation Reversible Ischaemia Trial, 

Marker of Success, 卡维地洛治疗冬眠心肌可逆性缺血试验，成功的标志）的临

床试验中共纳入了305例心力衰竭患者，将其随机分配到卡维地洛治疗组和安慰

剂组[66]，结果发现患者的缺血心肌节段数和随访6个月后的左心室功能改善程度

呈梯度相关。而最近的一项前瞻性临床对照试验中，201例收入院的心力衰竭患

者进行负荷MPI检查[67]。他们的LVEF值范围很广，其中36%的患者左心室收缩

功能正常。对比75例患者的负荷MPI（总负荷评分＞3，提示至少为轻度异常）

与有创性冠状动脉造影的结果，负荷MPI诊断任何显著冠状动脉狭窄的敏感性和

特异性分别为82%和57%，诊断左前降支近端或左主干病变或多支病变这些缺血

范围广泛冠心病的敏感性和特异性分别为96%和56%。 

PET 

本临床情景中PET应用的临床数据大多来自于包含心肌活力评估内容的临

床研究。PET成像下的负荷MPI优势是，提高了对严重狭窄和多支病变的诊断准

确性，这些病例在常规SPECT可能表现为均衡性减弱或正常结果，故容易漏诊。

另外，PET独特的测量峰值负荷下的LVEF绝对值和心肌灌注储备可以提高冠心

病检出率[50,68]。一些小型研究还发现，PET定量评估心肌瘢痕程度和胰岛素抵抗

有重要的预后判断价值[69]。最后，糖代谢异常和心肌效率异常也在一些小型研

究中被涉及，可能成为PET识别高危心力衰竭患者的新手段[70,71]。 

RNV 

如前文所述，门控SPECT或PET测定左心室容积能够提供和RNV相似的信

息，且还能评估静息和负荷状态的心肌灌注情况。故在本临床情景中，为探明心

力衰竭的病因是否心肌缺血，基本不推荐RNV。 

CCT 

一些初步研究显示，心脏CT在心力衰竭患者中对冠心病的阴性预测值很高



[72-74]。此外，一项小型研究对比了电子束CT与心导管检查的结果显示，前者在

心力衰竭患者的冠心病检测方面具有光明前景[40,72]。 

心导管检查术 

观察性研究发现，心导管检查能够在有心绞痛或无心绞痛（或等效于心绞痛

的其它心肌缺血表现）的心力衰竭患者中检测出冠状动脉狭窄[76-78]，并且在

ACCF/AHA指南中被视作冠心病的核心检查。此外，心导管检查作为冠心病的诊

断方法，是STITCH试验和其它比较血运重建和药物治疗疗效的临床试验的唯一

患者准入标准。 

 

指南 

与本临床情景相关的临床指南推荐有： 

ACC/AHA心力衰竭指南[10] 

有心绞痛/等效于心绞痛或心肌缺血的其它症状的患者 

Ⅰ级推荐 

1. 对于心力衰竭且有心绞痛或显著心肌缺血表现的患者均应进行冠状动脉造影

术，除非患者无法接受任何形式的血运重建治疗。（证据级别：B） 

Ⅱa级推荐 

1. 对心力衰竭且有心绞痛或等效于心肌缺血的症状（可能为心源性或非心源性）

者，若未曾行冠脉评估且无血运重建禁忌，则对其行冠脉造影术是合理的。

（证据级别：C） 

Ⅱb级推荐 

1. 对于表现为心力衰竭和左心室功能不全的患者，可考虑行无创影像学检查来

评估其冠心病可能性。（证据级别：C） 

 



无心绞痛/等效于心绞痛或心肌缺血的其它症状的患者 

Ⅱa级推荐 

1. 对于有心力衰竭表现的已知或可疑冠心病患者，即便其无心绞痛症状，进行

冠状动脉造影术是合理的，除非患者无法接受任何形式的冠脉血运重建治疗。

（证据级别：C） 

2. 对于有心力衰竭表现，已知冠心病但无心绞痛症状的患者，应用无创影像学

检查评估心肌缺血和心肌活力是合理的，除非患者无法接受任何形式的冠脉

血运重建治疗[20]。（证据级别：B） 

Ⅱb级推荐 

1． 对于表现为心力衰竭和左心室功能不全的患者，可考虑行无创影像学检查来

评估其冠心病可能性。（证据级别：C） 

 

表2. 缺血性病因的评估 

 

临床指征 

仅静息状态 静息 + 负荷试验  

CCT 

 

Cath Echo RNV SPECT PET CMR Echo SPECT PET CMR 

6. 心绞痛/缺血的

等效症状 

M R R M M A A A A A A 

7. 无心绞痛/无缺

血的等效症

状 

M R R M M A A A A M A 

注：本表中，所有患者已知存在心力衰竭或可疑存在心肌缺血，且假设为血运重建治疗的候选人 

 

 

 



临床情景#3 

心肌活力评估（明确心力衰竭病因为心肌缺血之后）：适合冠状动脉血运重建

治疗者，无论其是否表现出临床心绞痛 

临床原理 

部分冠心病合并慢性左心功能不全的患者在成功的冠状动脉搭桥（CABG）

或经皮冠状动脉介入治疗（PCI）予以血运重建后，有潜在的左心室功能恢复可

能。这背后的病理生理基础是“冬眠心肌”[79]，考虑其原因是冠状动脉管腔的

显著狭窄限制了心肌血供，心肌细胞随之通过逐渐“下调”收缩力或反复的心肌

顿抑，使其代谢与减少的血供相匹配，这是一种代偿和适应机制。其结果就是慢

性左心室功能不全，临床表现为伴或不伴心绞痛的心力衰竭。 

临床中需要识别此类患者的情景有：1）适合行CABG或PCI血运重建治疗的

冠心病史；2）慢性节段性和/或整体性左心室功能减低；以及3）有心力衰竭和/

或心绞痛的症状。 

 

影像学原理 

影像学检查目的是区分节段性心肌运动异常是源于既往的心肌梗死还是当

前的心肌冬眠，亦或是二者并存。进行上述鉴别的意义在于，若存在充分的存活

心肌（冬眠心肌或可诱发缺血的心肌），则患者可能从血运重建治疗中获益。若

节段性运动异常主要源于梗死心肌，则临床提示血运重建治疗不能使患者获益，

其风险将大于获益。慢性缺血性心肌病中，功能减退但仍存活的心肌意味着“收

缩力储备”，即可以在短时间内在正性肌力的刺激下提高的收缩力。不幸的是，

在缺血性心力衰竭中，心肌活力评估开展有限。心绞痛症状往往提示活性可复的

心肌存在；但临床上对心绞痛的评估往往未与左心室功能不全的评估联系起来。

采用综合考虑心绞痛表现（或等效于心绞痛/心肌缺血的其它表现）、左心室功

能减退程度、以及室壁变薄情况的临床情景，能够帮助我们识别什么情况下应当

进行影像学检查来评估心肌活力。 



本临床情景与以下影像学参数最为相关： 

解剖： 

1. 心腔解剖异常（几何构型/大小/室壁厚度） 

2. 冠状动脉异常（包括粥样硬化性疾病） 

功能 

1. 心室整体收缩功能不全（包括射血分数下降或每搏量下降） 

2. 瓣膜功能障碍（狭窄/返流/其它异常） 

心肌状态 

1. 纤维化/瘢痕形成（透壁程度/壁层分布/模式） 

2. 节段性室壁收缩运动异常（包括室壁增厚率异常） 

3. 可诱发的心肌缺血——灌注减少 

4. 可诱发的心肌缺血——收缩力减低 

5. 心肌冬眠状态——正性收缩力储备 

6. 心肌冬眠状态——无氧代谢/无氧糖利用 

7. 心肌冬眠状态——最小瘢痕形成 

 

文献回顾 

总结性陈述 

在左心室功能异常的心肌活力评估方面，一些观察性研究的荟萃分析发现：

若有证据表明功能减退的心肌仍然存活，则血运重建治疗将使患者的左心室功能

得到恢复，临床表现得到改善[80,81]。最近发表的一项STITCH试验的小型子研究

没有发现在非随机化组进行心肌活力检测的预后改善。 



超声心动图 

多巴酚丁胺负荷超声心动图可以评估心肌收缩力储备，功能异常的节段常表

现为低剂量负荷下的心肌收缩幅度或室壁增厚率增加，而接着在高剂量负荷下减

弱，这一现象被称为“双相反应”。有观察性研究表明，该方法能在LVEF中度

减低（中位数31%）的患者中识别出冠脉血运重建后收缩功能恢复可能性较大的

心肌节段[76]。左室壁已然变薄的患者中，其心肌收缩力储备可能很有限[82]。 

CMR 

CMR检测冬眠心肌以及评估左心室功能的潜在可复性是基于钆延迟增强显

像结合动态CMR所观察到的节段性室壁功能。“存活心肌”在CMR中被定义为

相对的无疤痕形成区，观察性研究显示无论在左心室功能保留或严重受损的患者

中，心肌存活与冠脉血运重建治疗后的心肌功能改善有关[83,84]。应用药物负荷

CMR进行心肌梗死后的危险分层分析也有研究数据可循[85]。多巴酚丁胺负荷

CMR也可用于冠心病的诊断[86]。此外，一些小型观察性研究显示，CMR检出心

内膜下心肌梗死的敏感性比SPECT更高[87,88]。 

SPECT 

一些对于CABG治疗患者的研究发现，心肌细胞对SPECT同位素示踪剂的摄

取（定量分析）与活检所示的心肌组织活性直接相关，这表明SPECT评估心肌活

力有效，适用于本临床情景。观察性研究发现，心力衰竭患者中SPECT显示无存

活心肌者的预后较差[89]。另一对24篇文献的系统性综述指出，SPECT、PET和超

声心动图在评估心肌活力和患者预后方面，其准确性相似[80]。 

PET 

在两个随机化临床试验中，人们比较了氟脱氧葡萄糖（FDG）-PET引导下的

血运重建治疗和常规决策下的血运重建治疗（PARR1和PARR2 [Positron 

Emission Tomography and Recovery Following Revascularization 1 and 2，正电子发

射断层成像与血运重建治疗后的心肌复苏，组1和组2] 试验）[91,92]。这些研究显

示，心肌活力好的患者行血运重建治疗后，心功能得到改善。此外，FDG-PET

在检测存活心肌方面的敏感性比SPECT更高[93]。虽然PET有更高的敏感性，但现



有文献并未在临床实际决策和获益方面比较PET的相对临床价值是否比SPECT

更高[94]。 

RNV 

如前文所述，门控SPECT或PET测定的左心室容积能够提供和RNV相似的信

息，还能同时进行静息和负荷状态下的心肌灌注显像，故RNV在心肌活力评估

方面基本不被推荐。 

CCT 

初步研究显示，心脏CT增强技术结合节段性室壁功能评估在左心室功能不

全的病因诊断和确定梗死心肌区域方面，可提供和CMR相似的的诊断价值[95,96]。

然而该技术在这方面的应用并未普及，与其它已有大量文献证据支持的无创性影

像技术相比，心脏CT评估心肌活力的有效性研究仅仅处于初级阶段。 

心导管技术 

心导管下左心室造影术在用于评估心肌活力和血运重建治疗后反应的初始

研究证据非常有限。随着各种无创性检查手段的出现，心导管在该方面的应用不

再被继续研究。 

 

指南 

与本临床情景相关的临床指南推荐有： 

ACC/AHA 不稳定型心绞痛/非ST段抬高型心肌梗死[97a] 

Ⅰ级推荐 

1. 不伴左前降支（LAD）近段显著狭窄的单支或双支病变，并在无创检查中显示

有大面积活力可恢复的心肌，且危险分层为高危的患者，建议对其进行经皮

冠状动脉介入治疗（PCI）或冠状动脉搭桥（CABG）手术。（证据级别：B） 

Ⅱa级推荐 



1. 不伴LAD近段显著狭窄的单支或双支病变，并在无创检查中显示有中等面积的

活力可恢复心肌和缺血区域，建议对其行PCI或CABG治疗。（证据级别：B） 

Ⅲ级推荐 

1. 以下患者中应用PCI或CABG为Ⅲ级推荐：不伴LAD近段显著狭窄的单支或双支

病变，症状轻微且可能与心肌缺血无关，或尚未经正规药物治疗，并仅有： 

a. 小面积活力可恢复的心肌；或 

b. 无创检查中未能发现心肌缺血。（证据级别：B） 

 

表 3. 心肌活力评估（明确心力衰竭病因为心肌缺血之后）： 

适合冠状动脉血运重建治疗者，无论其是否表现出临床心绞痛 

 

临床指征 

仅静息状态 静息 + 负荷试验 

 

CCT 

 

Cath Echo RNV 

SPECT 

静息/

再分布 PET CMR Echo SPECT PET CMR 

8. 心室功能显著

下降（EF＜

30%） 

M R A A A A A A A M R 

9. 心室功能中度

下降（EF 

30%~39%） 

M R M A A A A M A M R 

10. 心室功能轻度

下降（EF 

40%~49%） 

M R M M A A A A A M R 

 

 

临床情景#4 



埋藏式心律转复除颤器（ICD）与心脏再同步化治疗（CRT）的治疗前准入与治

疗后随访 

临床原理 

左心室扩大和功能减退伴有显著心力衰竭常可导致快速性室性心律失常，这

是心力衰竭患者发生心源性猝死的最常见原因[10,97]。使用ICD可以降低心力衰竭

患者发生心源性猝死的几率[98]。 

重度左心室功能受损的心力衰竭常伴发心肌电机械耦连异常，导致心室内传

导延迟（常表现为左束支传导阻滞）伴节段性室壁运动延迟[98]。大约三分之一

的低LVEF伴纽约心功能分级Ⅲ-Ⅳ级的心力衰竭患者表现出QRS间期延长≥0.12

秒，这是心室收缩不同步的主要标志[10,98]。左室不同步的机械性后果包括： 

1. 加重的左心室功能不全，伴能量代谢需求增加； 

2. 左心室充盈不足； 

3. 功能性二尖瓣返流； 

4. 室间隔矛盾运动；以及 

5. 负性心肌重构，左心室进一步扩大[10,98-103]。 

对心力衰竭患者而言，左心室收缩不同步还与心源性死亡的几率增加有关

[10,104-106]。 

对于症状持续的患者，仅仅使用CRT就能显著改善以下情况： 

1. 生活质量； 

2. 心功能分级； 

3. 运动耐量；以及 

4. LVEF [10,98-107]。 

与常规标准药物治疗相比，在纽约心功能分级为Ⅲ-Ⅳ级的心力衰竭患者中，



应用CRT还能够减少反复住院和心源性死亡[107-109]。 

 

影像学原理 

使用ICD要求将其右房和右室电极置于标准位置，以便顺利监测和发送心电

信号。 

使用双心室起搏的CRT装置通过左心室电机械激动的同步化，能够改善左心

室收缩不同步及其不良效应[10,98,110,111]。CRT的先进性在于其增加了一个左室电

极，该电极通过冠状静脉窦逆行，进入其在左心室游离壁的属支之中；此外同样

需要右房和右室电极。 

目前，在考虑行ICD或CRT装置植入时的影像学检查目的主要是：首先，明

确LVEF≤35%；其次，定量评估心室不同步的程度，和显著不同步的节段位置。

这两点对装置植入后的疗效都有重要影响。 

本临床情景与以下影像学参数最为相关： 

解剖 

1. 心脏静脉的变异（对于CRT植入） 

功能 

1. 心室整体收缩功能不全（包括射血分数减弱） 

2. 瓣膜功能障碍（狭窄/返流/其它异常） 

心肌状态 

1. 炎症 

2. 纤维化/瘢痕形成（透壁程度/壁层分布/模式） 

3. 节段性室壁运动异常（包括室壁增厚率异常） 

4. 心肌机械运动分析（包括应变和同步性分析） 



其它 

1. 血栓-心房内 

2. 血栓-心室内 

 

文献回顾 

ICD 

ICD植入前的影像学检查主要用于评估左心室收缩功能。在SCD-HeFT临床

试验（Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial, 心力衰竭中的心源性猝死）中，

LVEF的测值结果分布在超声心动图、左心室造影和放射性核素血管造影中各不

相同，但其结果对临床预后的预测能力并无不同[112]。与ICD植入相关的影像学

复查主要用于评估每个疗程（血运重建或药物治疗）后患者的左心室功能有无改

善，或其LVEF是否仍符合标准。因此，正如前文所述，影像学检查目的主要在

于左心室收缩功能的评估。 

CRT 

CRT植入前的影像学检查同样主要关乎左心室收缩功能。大多数关于CRT的

大型随机化临床试验采用超声心动图来评估植入前后的左心室收缩功能。其它影

像技术也可进行左心室收缩功能评估，但在CRT治疗者中的应用研究十分有限。

CRT植入前的心脏静脉解剖评估方面，心脏CT显示了较好的效果，此外一些小

型研究还报道了CMR及有创心导管检查的应用。心脏CT确实可以实现一个检查

同时完成左心室不同步性分析和肺静脉解剖的评估，理论上心脏磁共振也是如

此。在患者对CRT治疗反应的预测因子方面，除了少数观察性研究评估了若干不

同影像学技术的参数，目前的随机化临床研究并未显示任何明确结果。虽然经过

仔细选择后进行CRT治疗，但是这些心力衰竭候选人中治疗无反应者仍高达

30%，且其心功能可能继续恶化[113,114]。值得注意的是，CRT治疗以及随之进行

的指导性影像学检查方面的研究文献是目前进展最快的领域之一。本文选取了有

关目前标准检查技术的最佳文献意见，而其它新技术也可能在将来被证明同样有



用。最后，本文提供了相关指南推荐意见，目前只要求左室EF值和基于QRS波

宽度的非同步性评估。 

植入后——随访检查 

对于ICD植入后病情平稳的患者是否需要进行影像学复查，目前并没有相关

研究。而对于临床病情恶化或心律状态变化者，根据指南中对于有症状心力衰竭

的标准化处理推荐，需评估其左心室功能或冠心病/心肌缺血情况有无变化。 

对于CRT植入后心力衰竭症状分级改善和左心室收缩功能恢复的患者是否

应常规进行影像学检查，并无相关研究可循。 

文献回顾——按检查方式 

超声心动图 

应用超声心动图在ICD植入前评估LVEF值已有研究，如SCD-HeFT[42]。一些

观察性研究已在超声心动图识别和预测CRT治疗反应的价值方面作出探索

[115-118]。无论对于缺血性或非缺血性的心力衰竭患者，CRT治疗后的心肌重构逆

转评估方面，组织多普勒显像优于应变率成像和后收缩期缩短[119,120]。一项大型

随机化研究试图找出能够识别对CRT治疗有效反应患者的超声心动图参数，然而

并未得到有价值的结果[121]。 

在CRT治疗无反应甚至临床病情恶化者，超声心动图可通过观察左心室收缩

功能和二尖瓣返流，进行房室间期优化和CRT程控[122,123]。超声心动图还被用于

识别心电图未能检出的左心室收缩不同步[124,125]。 

CMR 

CMR已被证明能够准确地测量左心室收缩功能，但迄今在ICD植入前的应用

方面研究很少。CMR能够在植入或未植入ICD的患者中检出可能导致室速/室颤

的心肌纤维化[126-128]。CMR还能显示左心室血栓和肺静脉解剖结构和相互关系。 

对于心脏内装置植入的患者，CMR并未成为常规复查手段，这一方面是出

于安全性考虑，另一方面是因为其诊断价值有限。 



一些观察性研究显示，在考虑行CRT植入的患者中，若CMR检出了心肌纤

维化，尤其是该纤维化的位置靠近潜在起搏位点，则患者在CRT植入后临床情况

无改善[129]。一项研究发现在预期行CRT植入的患者中，CMR对于心肌纤维化的

检测比SPECT更为敏感。 

RNV与门控SPECT 

RNV评估LVEF与超声心动图相比其具有很高的可重复性，并已被纳入有关

ICD获益的随机化研究的检查项目[46,112]。静息与负荷状态的门控LVEF在冠心病

评估中也被常规应用，且重复性好[65]。CRT治疗方面，多种SPECT参数已被研究

用于同步性分析，部分研究还将其与超声心动图的测量进行比较。一些观察性研

究还分析了SPECT的同步性参数是否能够识别CRT治疗有反应的患者[130]。最近

一项对于44名患者的研究显示，门控SPECT相位分析能准确预测CRT植入后患者

左心室同步性的迅速改善以及疾病预后[131,132]。 

PET 

    关于PET在ICD植入前患者评估方面的研究非常有限。CRT方面，初步PET

研究显示其能够检测心肌纤维化，从而可以试图鉴别CRT治疗有反应和无反应的

患者。 

CCT 

初步研究显示，应用心脏CT测量左心室收缩功能具有广阔前景。最近有研

究报道，心脏CT在ICD植入患者中具有应用价值，包括ICD植入前的静脉成像，

同步化定量分析和EF值测量。 

 

指南： 

与本临床情景相关的临床指南推荐有： 

ACC/AHA 心力衰竭指南[10] 

Ⅰ级推荐 



ICD 

1. 下述情况心力衰竭患者对心源性猝死的初级预防： 

a.非缺血性的扩张型心肌病，或缺血性心脏病心肌梗死后≥40天； 

b.LVEF≤35%； 

c.优化药物治疗的情况下NYHA心功能为Ⅱ或Ⅲ级；以及 

d.合理的预计生存时间（心功能状态良好）大于1年。 

Ⅰ级推荐 

ICD 

1. 下述情况心力衰竭患者为延长生存期的二级预防： 

a.现有或既往的心力衰竭症状； 

b.LVEF下降；以及 

c.既往曾发生心脏骤停，室颤，或血流动力学不稳定的室速。 

Ⅰ级推荐 

1. CRT（带或不带ICD）在心力衰竭患者中的应用为： 

a. LVEF≤35%； 

b. 窦性心律； 

c. 优化药物治疗下NYHA心功能Ⅲ级，或能走动的心功能Ⅳ级；以及 

d. 心脏收缩不同步（定义为QRS波宽≥0.12秒），CRT（带或不带ICD）。 

 

 



表 4. 埋藏式心律转复除颤器（ICD）与心脏再同步化治疗（CRT）的治疗前准入与治疗后随访 

 

临床指征 

仅静息状态 静息 + 负荷试验  

CCT 

 

Cath Echo RNV SPECT PET CMR Echo SPECT PET CMR 

埋藏式心律转复除颤器（ICD） 

11. 评估患者的入选资格[133] 

·符合ICD植入的临床标准 

·评估LVEF及其它的心脏结构信息 

A A M R A R R R R M R 

12. 植入后例行复查 

·无临床症状恶化，以及 

·无心律状态变化 

R R R R R R R R R R R 

13. 植入后随访 

·心律状态变化 

·恰当的ICD放电除颤（如：室速/室颤） 

A R M R R R R R R M R 

14. 植入后随访 

·心律状态变化 

·不恰当的ICD放电（如：快速型房颤） 

A R M R R R R R R R R 



心脏再同步化治疗装置（CRT） 

15. 初步评估患者入选资格[133] 

·符合CRT植入的临床指征 

·评估LVEF 

A A M R A R R R R M R 

16. 装置计划：考量的问题 

·符合所有已发布的CRT治疗指征 

·评估心肌纤维化/瘢痕形成，冠状静脉变异，心腔

内血栓（针对同步性分析） 

A R R R A R R R R A R 

17. 早期随访（植入后＜6个月） 

·症状无改善；或 

·活动耐量无改善 

A M M R R R R R R M R 

18. 后期随访（植入后＞6个月） 

·症状改善（心功能从Ⅲ,Ⅳ级变为Ⅰ,Ⅱ级），或 

·活动耐量改善 

M R R R R R R R R R R 

 



临床情景#5 

心力衰竭的重复评价 

临床原理 

优化治疗使如今心力衰竭患者的生存期和生存质量有所提高。然而无论何种

病因导致的心力衰竭都是一个慢性渐进的过程，临床通常表现为逐渐恶化趋势。  

影像学原理 

无创性影像学检查在已知心力衰竭和已有基线评估的患者中可用于疾病进

展的监测，或帮助调整治疗方案。上文提到的许多影像学参数可被用于心力衰竭

患者的再评估。 

本临床情景与以下影像学参数最为相关： 

解剖 

1. 冠状动脉异常（包括动脉粥样硬化性疾病） 

功能 

1. 心室整体收缩功能不全（包括射血分数降低） 

2. 瓣膜功能障碍（狭窄/返流/其它异常） 

心肌状态 

1. 纤维化/瘢痕形成（透壁程度/壁层分布/模式） 

2. 节段性室壁收缩运动异常（包括室壁增厚率异常） 

3. 可诱发的心肌缺血——灌注减少 

4. 可诱发的心肌缺血——收缩力减弱 

5. 心肌冬眠状态——正性收缩力储备 

6. 心肌冬眠状态——无氧代谢/无氧糖利用 



7. 心肌冬眠状态——静息状态的心肌功能不全/最小瘢痕形成 

 

文献回顾 

总结性陈述 

尽管本情景在临床中十分普遍，然而这方面关于影像学复查随访的文献报道

十分有限。其中大部分文献是关于考虑ICD植入者的准入评估，以及CRT植入后

的疗效评估。这两种情形的相关文献在临床情景#4中已有阐述。 

有一些文献表明在临床病情稳定的心力衰竭患者中，放射性核素显像，超声

心动图和CMR都能够可靠显示LVEF在药物治疗后的变化[134-138]。然而没有研究

显示常规的影像学复查能为这类临床病情稳定的患者带来获益。其中SPECT和

RNV测量静息和负荷状态下的LVEF可重复性很高[64,139]。 

门控SPECT / RNV 

应用门控SPECT和RNV技术测量静息或负荷LVEF已经被证明具有很高的可

重复性[64,139]。相应地，有大量文献报道了它们在心力衰竭治疗后的系列随访中的

应用价值，通过左心室容量的系列监测，以评估各种治疗干预措施对心力衰竭的

疗效[47-49,140,141]。 

 

指南： 

与本临床情景相关的临床指南推荐有： 

ACC/AHA 心力衰竭指南[10] 

Ⅱa级推荐 

1. 心力衰竭患者在临床病情出现变化时，或经历某个临床事件或从中恢复时，

或接受了可能显著改善心功能的治疗时，重复评估EF及心脏重构程度可能提

供有意义的临床信息。（证据级别：C） 



 

表 5. 心力衰竭的复查随访 

 

临床指征 

仅静息状态 静息 + 负荷试验  

CCT 

 

Cath Echo RNV SPECT PET CMR Echo SPECT PET CMR 

19. 新出现心绞痛或等效于心肌缺血的症状 A M M M M A A M M M A 

20. 新发或加重的心力衰竭症状（如：气急或劳力性呼

吸困难）以及 

疗效评估相关应用 

A M M R M A A M M M M 

21. 无新发症状，并且 

无其它临床状况变化 

距前次影像学检查1年以内 

R R R R R R R R R R R 

22. 无新发症状，并且 

无其它临床状况变化 

距前次影像学检查1年或以上 

M R R R R R R R R R R 



讨论 

本报告体现了ACR和ACCF首次联合致力于影像学检查在心力衰竭中合理应

用问题的探讨。因此，本文代表了这两个专业学会和无数专业人员的共同努力，

本文有助于心力衰竭患者的诊疗优化是全体项目成员的共同希望。因为心力衰竭

是一个复杂的临床综合征，其潜在病因有数种可能，亦或可伴发某些加重因素，

因此写作小组试图提供了一个框架结构来考虑临床指征，如图1。这个框架包括

了评估心脏结构和功能、潜在缺血性病因、有关血运重建决策的心肌活力、有关

ICD和CRT决策的植入前评估、以及长期随访中的影像学应用等多个指征。虽然

已具备了如此坚实的指征框架，写作小组和评定小组均认识到本文尚未覆盖临床

中可能出现的所有情形；例如，对新发非缺血性心力衰竭病因的评估是一个重要

的诊疗问题，但本文并未涉及。尽管如此，相关文献回顾、讨论常见的临床情景、

以及联合放射学和心血管病学多方面专家团队来共同评定心力衰竭相关影像学

检查指征的过程，均为临床工作提供了一些重要经验。文献复习的经验总结和评

定小组的判定结论将转化为普遍共识，并按临床指征来呈现。 

写作小组和评定小组均认识到，心力衰竭的评估需涉及多种检查。写作小组

并未将静息心电图或胸片列入本文讨论内容，因为这两项应该已和病史采集和体

格检查一样，被视为了患者常规临床资料的收集范畴。本文所考虑的检查主要包

括超声心动图、放射性核素显像（包括RNV、SPECT和PET）和CMR的静息状态

检查，以及静息+负荷试验（若存在相关的项目）。此外还讨论了心脏CT与有创

性心导管检查术在心脏结构评估和冠状动脉成像中的应用。总计讨论了可用于若

干临床指征的11种影像学技术。这需要详细回顾每种检查的技术能力和相关临床

研究文献。最后，写作小组还沿用了ACR和ACCF发布的其它文件给出了这些检

查的安全性数据。在线版附录中罗列了上述各检查的技术能力和安全性数据（见

“文献复习与影像学参数证据”），为读者和相关问题感兴趣者提供了重要的参

考资料。 

 

临床指征 



回顾临床指征为我们带来了一些重要的主题和经验。评定小组发现对于潜在

或可疑心力衰竭患者进行初始评估时，常规做负荷影像学检查、心脏CT或有创的

心导管总体来说没有价值。 超声心动图和CMR则被认为是能够提供有意义信息

的合适项目。评定小组指出若仅需要测量EF值，则此时RNV亦不失为一个有用的

检查方法。但若还需综合评估患者的心脏结构和功能，包括比如患者具有心肌病

家族史、先天性心脏病史、或心肌梗死后等情况，则超声心动图和CMR将更为有

用。评定小组还注意到，急性心肌梗死或可疑心肌缺血患者在进行冠状动脉造影

术时，可同时评估其心室功能（即左心室造影术）。 

当心力衰竭的诊断一旦明确，心脏的结构和功能被探明之后，评定小组开始

认可应用任何已有的负荷影像学检查或CT血管造影术或有创的心导管检查。 在

有心绞痛的心力衰竭患者中，有创的心导管检查和血管造影术被认为是更合理

的，以评估患者是否适合血运重建治疗。 

在心肌活力评估方面，写作小组尝试将左心室功能不全大致分为三个级别，

即重度（EF＜30%）、中度（EF 30%~39%）和轻度（EF 40%~49%）。需要注意

的是EF值≤35%的患者是ICD治疗的候选人，而心肌活力评估与心脏装置治疗的

准入评估无关。根据相关文献和评定小组的意见，许多影像学方法均能有效地实

现心肌活力评估，其评估对象适用于广泛的心力衰竭患者。静息CMR和PET被认

为在重度心功能不全的患者中更为适合，而负荷超声心动图和负荷SPECT也可能

有用。 

对于考虑进行植入型装置治疗的患者，包括ICD和CRT，许多有关如何通过

影像学方法优化装置治疗疗效的研究正在展开。然而目前除了LVEF，研究尚未

发现其它有意义的准入参数。 因此，目前认为在患者选择方面，超声心动图和

CMR较为有用。此外由于CMR和心脏CT能够展示冠状静脉解剖结构，故被评定

为CRT植入前的恰当检查。CMR在检测心肌纤维化和心腔内血栓方面也有作用。

评定小组还认为绝大多数的这类患者中通常不需要进行负荷影像学检查或有创

心导管检查。最后，评定小组认为有必要对临床病情出现变化，包括ICD放电或

装置激活的患者进行复查左心室功能；但在装置后的常规随访中，除了超声心动

图或许合理之外，不应将复查EF值作为例行检查。 



这些概念是按患者病情和诊疗的纵向发展过程考虑的。对于任何心力衰竭症

状或临床表现发生恶化的情况（提示可疑的心脏结构或功能变化），评定小组认

为其影像学检查需求与新发心力衰竭的初始评估情况相似。对于症状出现变化伴

缺血可能的患者，评定小组再次认为应当进行负荷影像学检查。而对于症状无变

化的心力衰竭患者，评定小组基本认为影像学检查是不恰当的。希望这些评定结

果能够指导临床决策，尤其是对于医疗系统各个部门中都可能遇到的心力衰竭患

者。 

这次ACR和ACCF的合作模式应被视为影像学诊断文献回顾方法的典范，并

在今后的相关工作中继续沿用。我们意识到心力衰竭的临床表现具有较大的变异

度，故在提供这些合理性应用标准作为推荐意见时，同时指出应与临床实际情况

相结合，以行具体决策。我们相信，在决策帮助工具中引入这些通过人群回顾或

实践回顾得出的标准，将提高临床医疗水平，带来更高质量更高效率的医疗服务。

最后我们还认识到，在心力衰竭的有效治疗和诊断性检查方面，医疗技术仍在迅

速发展，许多新证据仍在不断出现，因此预期本文档也相应地需要及时更新。在

其间，相信本报告评定结果将会成为指导心力衰竭临床诊疗的重要而有效的指

南。 



附录：美国心脏学院基金会/美国放射学院/美国超声心动图学会/美国心脏核医学会/心血管计算机断层扫描学会/心血管磁共振学会，2013

年“心血管影像检查在心力衰竭中的合理应用”项目参与人员与医疗产业及其它相关机构的关系声明 

委员会成员  顾问  发言人部门  

产业所有权 /合伙

经营 /资本投入  研究项目  机构、组织或其它经济利益 专家证人  

“心血管影像检查在心力衰竭中的合理应用”写作小组  

Manesh R. Patel ● Daiichi Sankyo/ Lilly 无 无 ● Genzyme 无 无 

Richard D. White 无 无 无 ●西门子医疗 无 无 

Suhny Abbara ● Magellan Healthcare Inc. Perceptive Informatics 无 无 ●博莱科诊断 ● Partners Imaging 无 

David A. Bluemke ● GE医疗 无 无 ● EPIX 无 无 

Robert J. Herfkens 无 无 无 无 无 无 

Michael Picard 无 无 无 无 无 无 

Leslee J. Shaw ● GE医疗 无 无 ●博莱科诊断 无 无 

Arthur E. Stillman 无 无 无 无 无 无 

Marc Silver 无 无 无 无 无 诊断失败 

James Udelson ● Acusphere 无 无 ● 百特 ●《循环》杂志 / 美国心脏病 美国心脏病



● BioLine Rx 

● Boeringer-Ingleheim 

● Cytori Rx 

● GE医疗 

● Molecular Insight Pharm Healthcare 

●大冢制药 

● 葛兰素史克 

● 美敦力 

● 美国国家心肺血液研究所，

国际拨款 

学会，主编 学会 

“心血管影像检查在心力衰竭中的合理应用”评定小组  

Peter Alagona 无 无 无 无 无 无 

Gerard 无 无 无 无 无 无 

Aurigemma 无 无 无 无 无 无 

Javed Butler 无 无 无 ● 美国国立卫生研究院 ● AMGEN 

● Biotronic Trial 

● Boston Scientif ic 

● Cardiomems 

● Corthera FoldRx 

● ICoapsys 

无 



● 强生 

● 美敦力 

● Rule 90 

● Thoratec 

● World Health 

Don Casey 无 无 无 无 无 无 

Ricardo Cury ● 安斯泰来制药 无 无 ● 安斯泰来 

● GE医疗 

无 无 

Scott Flamm 无 无 无 无 无 无 

Tim Gardner 无 无 无 无 ● 美国国家心肺血液研究所，

心脏外科临床研究网络主席 

无 

Rajesh 无 无 无 无 无 无 

Krishnamurthy 无 无 无 无 无 无 

Joseph Messer 无 无 无 无 无 无 

Michael W. Rich ● 赛诺菲-安万特 ●赛诺菲-安万特 无 无 无 无 

Henry Royal 无 无 无 无 无 无 



Gerald Smetana 无 无 ● Anvita Health 无 无 无 

Peter Tilkemeier 无 无 无 无 无 无 

Mary Norine Walsh ● BioControl 

● Emerge 

● 美敦力 

● United Healthcare 

无 无 无 无 无 

Pamela Woodard 无 无 无 ● 安斯泰来 

● Lanthens 

无 无 

“心血管影像检查在心力衰竭中的合理应用”外围审稿者  

G. Michael Felker ● 安进 

● Cytokinetics 

● 罗氏制药 

● 诺华制药 

无 无 ● 安进 

● BG Medicine 

● Cytokinetics 

● Diagnostic Corp 

● 强生 

● Medpace- Novartis 

●大冢制药 

无 无 



● 罗氏制药 

Victor Ferrari 无 无 无 无 ● 心血管磁共振杂志 

● 心血管磁共振学会 

无 

Myron Gerson 无 无 无 ● GE医疗 

● Lantheus Medical 

无 无 

Michael Givertz 无 无 无  无 无 

Daniel Goldstein 无 无 无  无 无 

Paul Grayburn 无 无 无 ● Everest IL 

● STICH trial 

● STICHES trial 

● US Core Valve Pivotal Trial 

无 无 

Warren R. Janowitz 无 无 无 无 无 无 

Jill E. Jacobs 无 无 无 无 无 无 

Scott Jerome 无 无 无 无 无 无 

John Lesser 无 ●西门子医疗 无 ● 西门子医疗 无 无 



Michael McConnell 无 无 无 无 无 无 

Sherif Nagueh 无 无 无 无 无 无 

Karen Ordovas 无 无 无 无 无 无 

Prem Soman ● 安斯泰来 

● 博莱科诊断 

● GE医疗 

无 无 无 无 无 

Kirk Spencer 无 无 无 无 无 无 

Raymond Stainback 无 无 无 无 无 无 

Krishnaswami 

Vijayaraghavan 

● Amarin 

● Gilead 

● 赛诺菲-安万特 

● Amarin 

● 阿斯利康 

● Gilead 

● Jansen 

● 强生 

●大冢制药 

无 ● Epic 

● Jansen 

● 强生 

●大冢制药 

无 无 

W. H. Wilson Tang ● 美敦力 

● 圣犹达医疗 

无 无 ● Abbott Lab 

● 美国国立卫生研究院 

无 无 
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