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核 素 时 相 分 析 的 临 床 应 用

上海医科大学中山 医院核医学研究室 黄 钢综述 赵惠扬审

提要
:

核素时相分析能灵敏地反映心室各局部的收缩功能及其协调性
。

在冠心病患 者 中
,

其

诊断灵敏性达 92 ~ 95 %
,

并可准确地反映出心肌缺血
、

梗塞及室壁瘤的部位及大小
。

在传 导异常

疾患中
,

时相分析可形象地观察及定位传导异常的起点及途径
,

能显示出右 束 支
、

左束支及其分

支的传导阻滞
,

并可定位诊断预激传导旁路
,

其准确性达 80 ~ 88 %
,

高于 E C G在预激综合症 中 的

诊断
。

此外
,

时相分析在心脏瓣膜病变
、

心肌炎及心肌病等心脏疾患的诊断及鉴别中也 有 重要意

义
。

1 9 7 9年
,

A d a m等提出了一种新 的心血

池显像重建及显示技术— 时相分析 法 ( P
-

h a s e a n a ly s i s ) 〔 1 〕 ,

随后美国 I l i n o i s
大学应

用医学计算机编制了时相显像程序
,

并试用

于临床〔幻
。

其特点
:

1
.

能客观地显示心脏局部室壁活动状

态
,

反映特定部位心脏收缩的强度及相应时

间
。

2
.

能连续观察心室收缩的类型并可清

楚确定异常部位的大小
、

范围及程度
。

3
.

通过局部心肌收缩反映心脏电生理

特点
,

起搏点及其传导顺序
,

确定异常传导

旁路
。

4
.

能充分利用整个心动周期的信息
,

并能准确反映心脏生理
、

病理及功能状态等

参数
。

5
.

对收缩末期的选择及本底扣除无严

格要求
,

提高了信息处理的准确性
。

6
.

能明确判定房室边缘
,

提 高 了 E F

值等有关参数的准确性
,

且不受邻近器官的

影响
。

由于时相分析具有以上优点
,
弥补了其

他心脏检查的不足
,

目前已逐步 应 用 于 临

床
,

并对冠心病
、

各种传导异常
、

心肌炎
、

心

肌病等心脏疾患的诊断及鉴别有重要意义
。

换
,

与原始的时间
一
强度曲线较接 近

,

可提

取两个特征性参数即振幅值及相位角
,

并通

过各种图形表达以下含义
:

1
.

首次傅里叶转换的振幅与每搏输出

量成正比 ;

2
.

不同部位象素区的振幅变化反映了

心脏收缩的功能
,

其计数变化可用于定量分

析 ;

3
.

相位角与心动周期射血开始的时间

有关 ,

4
.

不同象素相位变化间接反映心脏起

搏部位及传导途径
。

目前主要应用首次傅里叶变换拟合时间
一
强度曲线

,

但其拟合结果欠准确
。

Z a t at 等

认为二次阶频以上的傅里叶变换拟合 时 间
-

强度曲线
,

平均误差明显下降
,

四阶频后基

本稳定
,

提示高次阶频是准确拟合的潜在方

法〔 8 〕
。

一
、

时相分析的表达方法

目前常用的拟合方法为首次傅 里 叶变

二
、

时相分析的正常表现

在 目前已知的多种时相分析程序中
,

绝

大多数是以颜色差异或灰度等级来表达振幅

强弱及相位变化
,

并由直方图半定量两者之

间的关系
。

正常相位及振幅图像表现为整个

心室腔颜色或灰度分布均匀
,

边 缘 轮 廊完

整
,

左室振幅稍高于右室
,

心尖部振幅高于

中心
。

房室颜色或灰度阶差的相位值近似于

呈倍比关系
。

相位直方图为象素区相位频率
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表 1 已 报 道 的 各 家 时 相 分 析 正 常 值

作 者
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L V 5 1
.

2 9
.

RV 6 4
。

6 3
.

6 5
.

5 2
.

一 0 . 0 8

G
e r

b
e r [. ]

1 0 。 4
。

9 。 7
。

8
。

5 3
。

7
。

9 6
。

16 。 5 .

1 3
。

2
.

5 。 9 .

6 。 2 .

8 。 2 。

7 。 9 .

0 . 4 7

0
一

1 8 7

R
a * i b兜

w
.

i e s五a m m e r仁10 1

F r成 s [川

V . 户 [ 12 ]

中山医院 [ 1 3 ]

8 。 5 0 13 。 6 .

4 。 7 。 一 0 。 0 9

< 6 5
.

分布的图形
,

其纵坐标为象素计数的高低
,

横坐标为相位角的度数
,

一般以 3 6 0
。

代表一

个心动周期
。

有些时相分析程序中直方图的

横坐标以零度为中心
,

左右各 1 8 0
。

代表整个

心动周期
,

反映了心室收缩的强弱及时间关

系
。

在直方图中有二个峰
,

前面的峰振幅较

低
,

由心室外心房及大血管产生
,

其后 1 8 0
“

左右有另一峰
,

高尖而狭窄
,

为心室峰
,

心

室峰底宽通常以心室相角程表示即心室各象

素区从收缩开始的第一个象素到整个心室收

缩结束的最后一个象素的相位值的差值
,

正

常值多为 60
。

一 6 5
“ 。

目前许多时相分析程序

已能将左右心室的相位角度分开
,

如用光笔

画出左室边缘或右室边缘
,

并计算出左室及

右室相位角度
,

或左右心室峰的相位标准差

( P h S D ) 及偏差 ( P h b a s e ) 等
,

反映心室

或左
、

右心室分别的收缩对称性及协调性
。

左室及右室相角程的正常值分别为 5 1
.

29
。

及

64
.

63
。 ,

左室及右室的相位标准 差 分别 是

8
.

5
。 、

13
.

6
。 ,

心室偏差 的 正 常值 < 0
.

4左

右
。

运动时相分析的直方图较静息对称
,

相

角程与静息时相似或稍有差异
。

由于各家报

道的正常值略有差异
,

现将各组正常值列于

表 l 。

16 帧及 32 帧电影显示图的正常表现
: 室

壁收缩起于间隔基部右侧
,

然后沿着心室侧

壁下行
,

迅速传导至整个心室
,

最后消失于

左室后基底部
。

正常 16 帧图心室兴奋限于 2

帧
,

32 帧图则限于 4 ~ 5 帧
,

右室兴奋稍早

于左室
。

三
、

时相分析在临床中的诊断应用

1
.

冠心病诊断
:

R a t i b等〔 9 〕对 5 6例冠

状动脉造影确诊的冠心病患者进行了研究
,

发现部分患者 L V E F值运动时较静息时提高

5 %以上
。

但心室相角程在运动前后均见异

常
,

尤以运动时明显
,

所有冠心病患者静息

时心室相角程为 6 9
.

3
。 ,

运动时则为 1 1 0
.

3
。 ,

而 L V E F静息时为 5 3
.

7%
,

运动时为4 9
.

6%
,

时相分析在冠心病诊断的灵敏性为 95 %
,

运

动 L V E F为 86
.

0 %
。

我们对 27 例冠心病患者

进行运动时及静息时的时相 分析
,

结 果 与

R a it b等相似
,

静息时心室相角程在冠心病中

诊断灵敏性为 74
.

1%
,

运动时达 92
.

6%
,

而

L V E F在静息时及运动时的灵敏 性 分 别 为

6 5
.

5%及 7 7
.

8%
。

我们认为
: 心室相角程作

为反映心室收缩协调性的重要指标在冠心病

诊断中有特殊价值
。

冠心病患者由于冠状动
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脉存在不同程度的狭窄或闭塞
,

心肌缺血或

运动诱发心肌缺血区出现收缩功能的障碍
,

收缩时相位延迟及整个心室收缩协调 性 丧

失
,

导致静息时或运动时心室相角程异常增

宽或移位
。

同时可见
,

心室相角程对心肌缺血

的诊断灵敏性似乎高于心肌梗塞〔 ; 4〕 。

N a r r i S

〔 7 〕等的研究支持了我们 的 结果
,

认 为 运

动试验的时相分析在心肌缺血的诊断中较运

动时 L V E F更灵敏
,

不仅能提高缺血部位及

程度的诊断及定位
,

而且能在运动时发现新

的缺血病灶
。

G e r b e r
等认为〔幻

:

冠心 病患

者局部心肌缺血而造成的相角程异常有较高

的特异性
,

尤其在亚临床心肌缺血者更有利

于诊断
。

表 2 为时相分析与 L V E F在冠心病

诊断的灵敏性比较
。

S e h a f f e r
研 究 了〔 , 5〕家

族性高血脂症
,

结果提示心室相角程异常者

均伴有血脂及其冠状动脉异常的指标变化
,

有利于冠心病的早期诊 断
。

S t a n d k e l等〔` “ 〕

观察了34 例冠状动脉搭桥术前相位变化并与

手术结果比较
,

提示局部 L V E F值对狭窄动

脉的定位诊断准确率为 73 %
,

而区域时相分

析的定位准确率达 77 %
,

两者结合后的定位

准确率为 88 %
,

提示时相分析更能清楚地显

示局部心室功能的异常
。

在左室弥漫性增大

并有 L V E F减低的患者中
,

时相分析可鉴别

出 L V E F 的下降是否由缺血引起
,

在无缺血

的瓣膜疾病中
,

心室收缩的协调性良好
,

心

室相角程基本无改变
。

R at ib 等报道〔”
,

冠

心病时相分析的阳性率为 95 %
,

而瓣膜性疾

表2 各家报道的时相分析与L v E F

在冠心病诊断的灵敏性

作 者

N o 汀 15

R a t i b

T
u r n e r

H e 五 z e

P a v e l

中山医院

时相分析 L V E F

静息 运动 静息 运动

60 % 6 6% 2 2% 75 %

。 5% 5 6 %

了5 % 5 5%

8 8 %

5 3 %

了4 . 2% 日2一 6 % 6 5。 5% 7了。 s %

病的阳性率仅为 18 %
,

我们的结果也提示类

似现象〔 , 3〕。

2
.

室壁瘤
:

W
a l t o n

等研究了 14 例室壁

瘤患者
,

发现室壁瘤部位的相位角明显延迟

并有心室相角程的增宽
,

其变化与室壁瘤大

小有关
,

典型者可移至心房处
。

Y i a n in k a s

在 1 9 82年观察了35 例临床诊断为室壁瘤的患

者
,

经手术证实
,

时相分析的诊断及定位正确

率在前尖部为 2 9 / 3 0 ,

基底部为 1 / 2 ,

另外 3

例手术中发现无室壁瘤
,

其中 2 例时相分析

正常
,

提示其在室壁瘤的诊断及定位中有极

高价值〔 ` 7〕。
1 9 8 5年

,
Y i a n n ik a s〔 ’ ” 〕又观 察

了2 0例巨大室壁瘤患者手术切除 术 后 的疗

效
,

结果表明
:
术后 L V E F净变化与反常活

动的振幅有密切关系
, r = 0

.

93
,

提示 反 常

振幅的定量在判断室壁瘤术后疗效较L V E F

更敏感
。

O r m e r o d〔`” 〕认为 X线造影判 定 室

壁瘤术后变化较困难
,

而时相分析在此有较

高的优越性
。

3
.

传导异常的判断
:
形象地观察及定

位传导异常的起点及途径是核素时相分析的

独特优点
。

B o t r i n i e k认为〔 6 〕相位变化反映

了局部心肌收缩的结果
,

其与传导顺序有恒

定关系
,

在束支传导阻滞者可见相应心室相

位延迟及相角程的增宽
。

F r ia s〔“ 〕报道了 8

例左束支传导阻滞者
,

平均左 室 S D为 2 1
.

9
。 ,

右室 S D为 1 0
。 , 9 例右束支传导阻滞 者

,

平

均左室 S D为 5
.

5
“ ,

右 室 S D为 2 7
.

6
“ ,

其 直

方图表现为各房室峰位不变
,

但心室峰出现

相角程的异常或呈双峰即左右心室峰分离
,

右室相角程增宽
。

L in ks 〔“ 。〕通过电影 显 示

观察传导变化则更为明确
,

在左束支传导阻

滞者
,

局部兴奋点自室间隔右侧下行
,

扩展

到整个右室
,

最后引起左室部分或全部的兴

奋
。

闻频梅〔 6 〕认为心肌梗塞与右束支传导阻

滞在临床上常有共同病因
,

心电图可相互掩

盖
,

可时相分析能直观地了解梗塞部位与传

导束的关系
。

同时时相分析尚可观察与右束

支传导阻滞并存的左束支局限性阻滞
,

这是
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心电图所不及的
。

Tu r na r
d

a〔 2`〕用心脏内电

生理图与时相分析比较
,

两者有较好的一致

性
,

相位角在心室的起点与心内除极变化相

平行
。

R ol f e〔“ “ 〕认为
,

在理论上相位起点与
,

异常起搏点一致
,

但有时因病因及病变部位

的影响
,

可造成定位偏 差
。

iL
n k s〔20 〕统 计

了相位起点的正确性
,

结果为 80 %
。

主要影

响因素除病变部位外
,

尚与首次傅里叶拟合

的欠精确性有关
,

多次阶频傅里叶拟合可提

高定位准确性
。

B yr
o m采用 自身 对 照 的 方

法
,

证实了时相分析在心室内的起搏点及传

导类型
。

F r e d m a n

发现心室收缩严重不同步

时
,

时相分析仍能定位起搏位置
。

确定异常起搏点的较好方法是观察有心

内起搏器患者心室局部收缩变 化 的 顺 序
。

T u 印 e r d a
等观察了 7 例装有起搏器的患者

,

时相分析均能明确定位
。

H a m e r
等 认 为 前

位可改善时相分析对心室起搏点的观察
,

较

短的采样时间及不协调性收缩不影响起搏点

定位的正确性
。

M ac h ac 〔“ ” 〕对左右心室不同

部位进行了局部时相分析
,

发现起搏器在右

室心尖部者
,

相位起点由右室心尖开始
,

从

下间隔至上间隔再到左室
,

相位直方图表现

为左右室明显分离
,

无心房峰
,

右 室 峰 S D

为 1 6
.

2
“ ,

左 室 为 4 3
.

4
。 。

R a b i n o v i t 。 h〔2 4〕

认为观察起搏点及其功能
,

对评价起搏器在

体内的状态有重要意义
。

在预激综合征 ( W P W ) 研究中
,

D or -

m e h 〔 “ “〕认为正常相位心室活动最早点 为 室

间隔
,

与心脏电生理的结果相一致
。

而预激

综合征根据其附加旁路的部位
,

时相分析表

现出相应部位的异常改变
,

其诊断及定位灵

敏性为 88 %
,

特异性为 79 %
,

正确预测值为

82 %
,

其诊断率的高低与预激旁路的部位密

切相关
,

在 心室后壁及间隔处者较低
,

而侧

壁及前壁者较高
。

N a k aj im a
对 21 例手 术 证

实的W P W者行时相分析
,

其确定附 加旁路

的灵敏性为 80 %
,

并认为局部室壁活动异常

与预激活动有密切关系〔26 〕
。

以后
,

N a k a -

j i m
a 又应用双探头 Y照相机对预激综合征 进

行断层时相分析
,

并与心内电生理图进行比

较
,
发现断层时相分析的定位正确率为 86 %

,

高于前者
,

其原因为断层分析避免了心血池

显像的重叠千扰
,

反映了时相分析的立体传

播〔 2了一 , 8〕。

R a k o r e e
对 2 5例W p W患者进行

』

舀电图及核素时相分析的比较研究
,

结果发

现
,

在心电图无典型预激表现的W PW患者

中
, 5 2%在核素时相分析中显示出较明确的

预激旁路
。

作者认为
,

核素时相分析 在W
-

P W定位诊断中较 E C G 灵敏
,

但预 激 旁 路

的部位对时相分析的结果有明显影响〔2” 〕
。

4
.

心脏瓣膜性疾 病
:

I c hi k a w a
等 通

过振幅图及相位图像的变化
,

对心脏瓣膜性

疾患进行诊断
,

他们发现主动脉瓣异常者
,

左室流出道及心尖部充盈提前且 搏 出 量 下

降
,

表现出振幅图及 相 位 图在该部位的异

常
,

其诊断灵敏性达 79 %
,

特异性达 81 %
。

M
a k l e r

等应用振幅显像确定心室 边 界
,

并

将左右心室的总振幅进行比较 (即L V / R V )
,

结果表明
: 正常组为 1

.

14 士 0
.

1 1 ,

冠心病组

1
.

2 2士 0
.

1 8 ,

而瓣膜返流组为 2
.

31 士 0
.

77
,

与前面两组比较有显著性差异 〔“ “ 〕
。

P r o s ot n

〔 3 : 〕等认为 L v / R V不能准确地判断是否存在

瓣膜返流
,

因为许多因素均可造成右室振幅

的下降
,

如肺病患者及心肌病患者等
,

导致

L v / R v 比率的升高
。

5
.

心肌炎与心肌病
: 心肌炎核素时相

,

分析表现出心室相角程的轻
、

中度异常
,

并

有较散在的心室兴奋
,

局部时相图观察常见

右室及左室心尖部的异常表现
。

心肌病患者

中肥厚性心肌病收缩振幅较高
,

但心室相角

程呈中度异常
,

而扩张性心肌病由于心室壁

活动的明显减弱或消失
,

各室壁收缩的协调

性丧失
,

相位图表现为广泛而散在的不均匀

分布
,

心室相角程呈重度异常增宽
,

均值大

于 1 4 5
“ ,

明显高于正常人及肥厚性心肌病人

( P ( 0
.

0 1 )
。
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四
、

小 结

核亲时相分析作为一种新的心脏血池显

像的处理方法已逐渐应用于各种心脏疾病的

诊断及鉴别
。

其最大的特点即能灵敏地反映

局部心室的收缩功能及其协调性变化
,

有利

于临床定量及定位心脏疾病的范围及程度
。

然而也存在着一些缺点
,

如首次傅里叶变换

拟合时间
一
强度曲线中的误差及二维显 像 的

时相分析产生的组织重叠等
,

这些将在临床

工作及仪器改进中可望得到解决
。
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