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摘  要 

目的：系统梳理核素门控心功能峰值充盈率(PFR)评估左心室舒张功能的临床标准，聚焦PFR假性正常化

的病理机制与鉴别难点，结合心脏超声、无创影像及有创血流动力学最新进展，构建以PFR联合心肌灌

注为核心的舒张功能精准分层方案。方法：以“核素门控心功能、峰值充盈率、假性正常化、舒张功能

不全、心肌灌注显像、E/e’”为中文关键词，以“radionuclide gated ventricular function、peak filling 
rate、pseudonormalization、diastolic dysfunction、myocardial perfusion imaging、E/e’”为英文

关键词，检索PubMed、Web of Science、CNKI、万方等数据库近5年高质量文献，纳入指南、临床研究、

综述与技术进展，重点提炼PFR判读阈值、假性正常化机制、多模态指标互补及灌注联合鉴别策略。结

果 临床通用PFR < 2.5 EDV/s为舒张功能轻度降低标准；PFR > 2.5包含真正常与假性正常化，后者对应

中度舒张功能异常，因左房压力代偿升高致充盈速率回升，易漏诊。2024~2025年ASE/EACVI指南推荐

E/A、e’、E/e’、左房容积指数(LAVI)为超声核心指标，E/e’ ≥ 15是充盈压升高与假性正常化的关键佐证。

心脏磁共振T1 mapping、细胞外容积可量化纤维化，有创测压为金标准。核素门控心肌灌注显像(G‑MPI)
实现灌注与功能一站式评估，灌注异常是鉴别PFR假性正常化的核心线索：PFR > 2.5 + 灌注正常 + E/e’
正常为真正常；PFR > 2.5 + 灌注异常/缺血 + E/e’ ≥ 15判定为假性正常化(中度异常)。结论：PFR是无

创评估舒张功能稳定参数，单一PFR > 2.5无法区分真正常与假性正常化。PFR联合心肌灌注并整合超声

E/e’等指标，可精准实现舒张功能分层，避免中度异常漏诊，为冠心病、心衰早期诊疗提供核医学规范

化路径。 
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Abstract 
Objective: To systematically summarize the clinical criteria of peak filling rate (PFR) derived from 
radionuclide gated ventricular function imaging for left ventricular diastolic function evaluation, 
focus on the pathological mechanism and differential dilemmas of PFR pseudonormalization, and 
establish a precise stratification strategy for diastolic function based on PFR combined with myo-
cardial perfusion integrated with the latest advances in echocardiography, non-invasive imaging 
and invasive hemodynamics. Methods: Literatures in the past 5 years were retrieved from PubMed, 
Web of Science, CNKI, Wanfang and other databases with Chinese and English keywords related to 
radionuclide ventricular function, PFR, pseudonormalization, diastolic dysfunction and myocardial 
perfusion imaging. Guidelines, clinical studies, reviews and technical advances were included to an-
alyze PFR threshold, pseudonormalization mechanism, multimodal indicators and perfusion com-
bined differential strategy. Results: PFR < 2.5 EDV/s was commonly used as the standard for mild 
diastolic dysfunction; PFR > 2.5 included true normal and pseudonormalization, the latter corre-
sponding to moderate diastolic dysfunction caused by compensatory elevation of left atrial pres-
sure, which was easily misdiagnosed as normal. 2024~2025 ASE/EACVI guidelines recommended 
E/A, e’, E/e’ and left atrial volume index (LAVi) as core echocardiographic indicators, and E/e’ ≥ 15 
indicated elevated filling pressure and strongly supported pseudonormalization. Cardiac magnetic 
resonance T1 mapping and extracellular volume could quantify interstitial fibrosis. Invasive hemo-
dynamics was the gold standard. Gated myocardial perfusion imaging (G‑MPI) provided one‑stop 
evaluation of perfusion and function. Perfusion abnormality was the key to identify PFR pseudonor-
malization: PFR > 2.5 + normal perfusion + normal E/e’ indicated true normal; PFR > 2.5 + abnormal 
perfusion/ischemia + E/e’ ≥ 15 indicated pseudonormalization (moderate dysfunction). Conclu-
sions: PFR is a stable noninvasive parameter for diastolic function. Single PFR > 2.5 cannot distin-
guish true normal from pseudonormalization. PFR combined with myocardial perfusion and echo-
cardiographic E/e’ can accurately stratify diastolic function and reduce missed diagnosis of moder-
ate abnormalities, providing a standardized nuclear medicine strategy for early diagnosis and treat-
ment of coronary heart disease and heart failure. 
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1. 引言 

左心室舒张功能不全(LVDD)是射血分数保留心衰(HFpEF)的核心病理基础，也是冠心病、高血压心

脏病、肥厚型心肌病、糖尿病心肌病等疾病的早期表现与独立预后危险因素[1]。与收缩功能异常相比，

舒张功能受损出现更早、进展更隐匿，临床缺乏统一、便捷、精准的无创评估金标准。 
核素门控心功能检查包括门控心血池显像与门控心肌灌注显像(G-MPI)，具有不受声窗限制、定量客

观、重复性优异、可同步获取灌注与功能信息等独特优势，在舒张功能评估中占据不可替代的地位[2]。
峰值充盈率(PFR)作为左室快速充盈期容积变化的最大速率，直接反映舒张早期心肌充盈效率，临床广泛

采用 PFR < 2.5 EDV/s 作为舒张功能轻度降低的临界值[3]。然而，大量临床证据表明，PFR > 2.5 并不能

直接判定舒张功能正常，该区间内包含真正常与假性正常化两类人群，其中假性正常化本质为中度舒张

功能异常，因左房压力代偿性升高掩盖心肌松弛缺陷，导致 PFR 数值“恢复正常”，若仅依靠单一指标

极易漏诊，延误干预时机[4]。 
本文结合 2024~2025 年 ASE/EACVI 超声舒张功能评估指南、无创影像新技术及有创血流动力学检

测进展，重点阐述核素 PFR 假性正常化的病理机制、影像学特征与鉴别要点，系统论证 PFR 联合心肌灌

注显像一站式区分“真正常”与“假性正常化”的临床价值，为构建多模态、精准化的舒张功能评估体系

提供核医学视角的理论与实践依据。 

2. 左心室舒张功能异常的病理生理分级与 PFR 的临床价值 

2.1. 舒张功能异常的经典病理生理分级 

左心室舒张功能异常的进展遵循明确的病理生理阶梯，呈现出心肌松弛受损→假性正常化→限制性

充盈障碍的渐进式演变过程[5]。不同阶段的病理改变与影像学表现存在显著差异，是多模态鉴别诊断的

核心基础。 
在轻度异常阶段，主要表现为心肌松弛受损。心肌缺血、负荷持续增加或间质纤维化等病理改变，

会直接导致心肌主动松弛速度减慢，进而使左心室舒张早期的充盈速率下降，这一阶段在核素 PFR 检

测中通常表现为 PFR < 2.5 EDV/s。心脏超声可同步发现 e'降低、E/A 比值倒置，无明显充盈压升高表

现[6]。 
发展至中度异常时，会出现特征性的假性正常化现象[7]。随着病情进展，左心室舒张末压逐渐升高，

引发左心房压力的代偿性上升，使得舒张早期房室之间的压力梯度显著增大。这种压力梯度的改变会被

动加快二尖瓣血流速度，最终导致 PFR 回升至正常参考范围(PFR > 2.5 EDV/s)，但心肌本身的松弛功能

缺陷并未得到改善，本质上仍属于中度舒张功能异常，此阶段也是临床最易误判的关键环节。 
当病变进入重度异常阶段，则表现为限制性充盈障碍[8]。此时左心室顺应性出现显著下降，充盈压

急剧升高，形成限制性充盈模式，PFR 可再次降低，超声表现为 E/A 比值显著升高、E/e'明显增高，患者

临床预后较差，多伴随明显心衰症状。 

2.2. 核素门控心功能 PFR 的检测优势与判读标准 

PFR 是通过心电图门控技术采集左心室时间–容积曲线，进而计算得出的舒张早期容积变化速率，
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其单位为 EDV/s。作为核素门控心功能检查的核心参数，PFR 具有显著的检测优势：其一，定量方式客

观，无需依赖心脏几何形态的假设，检测结果不受主观因素干扰，尤其适用于声窗条件差、超声显像不

清的患者；其二，重复性优异，个体内变异度小，能够稳定反映患者的舒张功能状态，适合长期随访监

测；其三，在检测 PFR 的同时，可同步获取左心室射血分数(LVEF)、室壁运动情况、达峰时间(TPFR)、
1/3 充盈分数(1/3FR)等多项心功能参数，实现多维度功能评估；其四，可与心肌灌注显像实现技术整合，

完成心肌灌注与舒张功能的一站式评估，直接关联舒张功能异常的病因与病理改变。 
目前，国内外核医学与心血管领域已形成公认的 PFR 临床判读标准：以<2.5 EDV/s 作为左心室舒张

功能轻度降低的判定依据；而 PFR > 2.5 EDV/s 的结果并非绝对的正常，该区间内涵盖了舒张功能真正常

与假性正常化两种情况，必须结合心肌灌注、超声 E/e'等指标进一步鉴别诊断，杜绝单一指标导致的漏诊

[9]。 

3. 核素 PFR 假性正常化的困境与病理机制 

3.1. PFR 假性正常化的临床困境 

假性正常化是左心室舒张功能评估中最具挑战性的环节，也是临床误判的高发点[10]。在冠心病、高

血压、射血分数保留心衰(HFpEF)等患者群体中，PFR 假性正常化的发生率高达 30%~50%，尤其在隐匿

性冠心病患者中更为常见。由于单一 PFR 指标无法区分真正常与假性正常化，仅依据 PFR > 2.5 的结果，

极易将中度舒张功能异常误判为正常，导致高危患者被遗漏，无法及时实施临床干预，最终进展为症状

性心衰，严重影响疾病的治疗效果和患者预后。同时，临床中缺乏标准化的鉴别流程，面对 E/e'处于灰色

地带的疑难病例，诊断决策缺乏明确依据，进一步增加了临床实操难度。 

3.2. PFR 假性正常化的核心病理机制 

PFR 假性正常化并非心肌舒张功能的真正恢复，而是机体在病理状态下的代偿性表现，其发生机制

存在明确的因果链条[11]。心肌缺血、瘢痕形成或间质纤维化等原发性病变，会直接导致心肌主动松弛能

力下降；这种松弛功能的缺陷会进一步引起左心室舒张末压升高，为维持正常的心室充盈，左心房压力

会出现代偿性升高；左心房压力的上升会增大舒张早期房室之间的压力梯度，促使二尖瓣血流速度加快，

最终表现为核素检测的 PFR 回升至正常范围。 
简言之，心肌灌注异常是 PFR 假性正常化发生的根本原因，左心室充盈压升高是中间环节，而 PFR

数值的“正常化”仅是表面现象，这一病理机制也为临床鉴别诊断提供了核心思路——通过联合灌注评

估与充盈压指标，直击病理本质，实现精准鉴别。 

4. 心脏超声舒张功能评估核心指标与最新指南(2024~2025 ASE/EACVI) 

2024~2025 年 ASE/EACVI 发布的超声心动图评估左心室舒张功能指南，明确了多项核心评估指标，

尤其细化了 E/e'灰色地带的判读建议，为 PFR 假性正常化的鉴别提供了重要的超声学依据，各指标的临

床意义与判读要点各有侧重，形成了完整的超声评估体系。 
E/A 比值是评估二尖瓣血流模式的经典指标，其正常参考范围为 0.8~1.5，当舒张功能轻度异常时，

E/A 比值会低于 0.8，而在假性正常化阶段，该比值会恢复至正常区间，与真正常人群无明显差异，因此

单一 E/A 比值无法单独鉴别假性正常化，需联合其他指标综合判断。 
心肌舒张早期速度(e')可直接反映心肌的松弛功能，是评估舒张功能的敏感指标，其中室间隔 e' < 7 

cm/s、侧壁 < 10 cm/s，即可提示心肌松弛功能受损，这一改变在假性正常化阶段依然存在，不会因左房

压力代偿而恢复，是鉴别真正常与假性正常化的重要基础指标。 
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E/e'比值是反映左心室充盈压的关键指标，其判读标准具有明确的临床分层价值：E/e' < 8 提示充盈

压正常，可基本排除假性正常化；9~14 为灰色区间，该区间内充盈压状态无法单一确定，需结合心肌灌

注、左房容积、生物标志物等进一步验证；E/e' ≥ 15 则可明确提示左心室充盈压升高，是支持 PFR 假性

正常化诊断的核心超声指标[12]。 
左房容积指数(LAVI)能够反映左心房的长期负荷状态，当 LAVI ≥ 34 mL/m2时，提示患者存在慢性

舒张功能异常，可作为假性正常化的辅助诊断依据，尤其适用于 E/e'灰色地带的补充判断。此外，三尖瓣

反流速度也是重要的间接评估指标，当反流速度 ≥ 2.8 m/s 时，提示患者合并肺动脉高压，间接反映左心

充盈压增高，可为 PFR 假性正常化的诊断提供补充证据。 
综合运用上述超声核心指标，能够有效识别出 PFR > 2.5 患者中的假性正常化人群，弥补单一核素指

标的局限性，为多模态整合诊断奠定基础[13]。 

5. 舒张功能评估的无创影像与有创方法最新进展 

除核素显像与常规心脏超声外，各类无创影像新技术与有创检测方法的发展，为左心室舒张功能异

常及 PFR 假性正常化的精准评估提供了更多维度的支持，也进一步完善了多模态评估体系，为疑难病例

的诊断与检查升级提供了依据。 
心脏磁共振(CMR)技术凭借其多参数、多序列成像的优势，在舒张功能评估中展现出独特价值。其

中，特征追踪应变技术(FT-CMR)能够早期检测到心肌应变的细微异常，早于形态学改变发现舒张功能受

损；T1 mapping 技术与细胞外容积(ECV)定量分析，可精准量化心肌间质纤维化的程度，从病理层面揭示

舒张功能异常的根源，尤其适用于心肌病导致的舒张功能异常鉴别；同时，CMR 还能同步完成心肌容积、

心功能、灌注状态及纤维化程度的综合评估，为诊断提供全面依据，是无创检查中精准度最高的技术之

一[14]。 
核医学领域的新技术也在不断拓展舒张功能评估的边界，18F-FDG、11C-醋酸盐等代谢显像剂可用

于评估心肌能量代谢状态，明确舒张功能异常的代谢病因；正电子发射断层显像(PET)能够定量检测冠状

动脉血流储备(CFR)，评估心肌微血管病变，这些检测结果能够为 PFR 假性正常化的病因诊断提供关键

线索，进一步提升核医学评估的全面性。 
有创血流动力学检测是诊断左心室舒张功能异常的金标准[15]，通过心导管技术直接测量左室舒张

末压(LVEDP)和肺毛细血管楔压(PCWP)，可明确充盈压状态。当 LVEDP ≥ 16 mmHg 或 PCWP ≥ 15 mmHg
时，可确诊患者存在充盈压升高，进而明确 PFR 假性正常化的诊断，这一方法常作为多模态无创检查仍

无法明确的疑难病例的最终确诊依据，也是临床决策升级检查的重要指征。 
生物标志物在舒张功能评估中也发挥着重要的辅助作用，NT‑proBNP/BNP 作为心衰诊断的经典标志

物，与 PFR、E/e'比值联合使用时，能够显著提高 PFR 假性正常化的检出率，尤其在 E/e'灰色地带的病例

中，可作为重要的补充判断依据，为临床诊断提供更全面的参考。 

6. 核素 PFR 假性正常化的核心鉴别策略 

核素门控心肌灌注显像(G-MPI)实现了心肌灌注与心功能检测的技术融合，可通过一次检查同步获取

心肌灌注状态与 PFR 数值，是目前鉴别 PFR 假性正常化最特异、最便捷的无创诊断方案。 

6.1. 心肌灌注异常：鉴别假性正常化的核心线索 

基于 PFR 假性正常化的病理机制，心肌灌注状态是区分 PFR > 2.5 时真正常与假性正常化的核心依

据。在临床诊断中，若患者 PFR > 2.5，且心肌灌注显像结果正常，结合超声 E/e'比值正常，可明确判定
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为左心室舒张功能真正常；若患者 PFR > 2.5，同时合并心肌灌注异常、缺血或瘢痕改变，且超声检测提

示 E/e' ≥ 15，则可确诊为 PFR 假性正常化，即中度左心室舒张功能异常。这一联合鉴别策略，将核素的

功能学检测与灌注学评估相结合，直击假性正常化的病理本质，显著提升了诊断的准确性。 

6.2. 辅助功能参数：提升鉴别诊断的全面性 

除核心的 PFR 与心肌灌注指标外，核素门控心功能检测中的多项辅助功能参数，也能为 PFR 假性正

常化的鉴别提供补充价值[16]。在假性正常化患者中，常可观察到达峰时间(TPFR)延长、1/3 充盈分数

(1/3FR)降低、PFR/TPFR 比值下降等特征性改变；此外，负荷状态下的 PFR 变化也具有鉴别意义，正常

人群负荷后 PFR 会出现相应提升，而假性正常化患者负荷后 PFR 无明显变化，甚至出现下降。将这些辅

助参数与核心指标结合，能够进一步提升鉴别诊断的全面性和可靠性。 

6.3. 多模态整合诊断流程图及讨论 

为提升临床可操作性，将上述多模态评估指标与鉴别策略整合为标准化诊断流程图，明确各环节判

读标准、灰色地带处理方案及检查升级指征，具体流程如下： 
 

 
Figure 1. Multimodal diagnostic flowchart of left ventricular diastolic function 
图 1. 左心室舒张功能多模态诊断流程图 
 

本流程图突破传统二元分支诊断模式，纳入 E/e' 9~14 灰色地带的分层处理方案，解决了临床疑难病

例的决策难题。 
① 灰色地带的处理：E/e' 9~14 是临床最易误判的区间，单独依靠超声或核素指标均无法明确诊断，

流程图中明确需联合左房容积、三尖瓣反流速度、生物标志物等多层指标筛选，对高危人群直接加做 G-
MPI 灌注显像，依托核素一站式评估优势，快速明确灌注状态，避免漏诊中度舒张功能异常。 

② 检查升级指征明确化：明确规定 CMR 与有创检查的启动场景，针对多模态无创检查仍存疑、合

并心肌病/复杂冠心病、病因不明的呼吸困难患者，优先升级至 CMR 评估心肌纤维化；对于 CMR 仍无法

确诊、需精准测量充盈压的疑难病例，再启动有创血流动力学检测，既保证诊断精准度，又避免过度检

查，兼顾医疗成本与临床效率。 
③ 核医学核心地位凸显：流程图将 G-MPI 作为 PFR > 2.5 病例鉴别诊断的核心环节，依托其灌注与

功能同步评估的优势，直接关联假性正常化的根本病理原因，相较于单一超声评估，大幅提升诊断特异

性，解决了 PFR 假性正常化鉴别无核心依据的临床痛点。 
④ 临床实操性提升：流程各环节均有明确的指标阈值与决策路径，临床医生可按照步骤逐步排查，

无需依赖经验判断，尤其适合基层医院与非核医学专业医生操作，推动多模态评估方案的临床普及。 
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7. 不同影像核心方案横向对比 

为进一步明确 G-MPI 核心方案的临床独特价值，本节从适用临床情境、优缺点、适用人群、局限性

四个维度，深入客观对比本文提出的 G-MPI 核心方案、超声核心方案与 CMR 核心方案，为临床不同场

景下的方案选择提供依据。 

7.1. 已知冠心病患者群体 

对于已知冠心病、尤其是合并心肌缺血/梗死的患者，G-MPI 核心方案展现出绝对优势。该方案可同

步评估心肌缺血部位、范围与舒张功能状态，直接将灌注异常与 PFR 假性正常化关联，诊断特异性高达

90%以上，能精准区分缺血导致的假性正常化与真正常，为冠心病的危险分层与血运重建决策提供双重

依据；但检查成本较高，存在放射性辐射，不适用于孕妇与儿童。超声核心方案操作便捷、无辐射、成本

低，可快速评估充盈压，但无法直接显示心肌灌注，对冠心病导致的假性正常化鉴别特异性不足，易受

声窗影响。CMR 核心方案可精准量化心肌纤维化与瘢痕体积，评估缺血程度，但检查时间长、禁忌症多

(如起搏器植入、金属异物)，成本高昂，且无法实时评估，不适用于急诊与病情不稳定的冠心病患者[17]。 

7.2. 不明原因呼吸困难患者群体 

不明原因呼吸困难患者需排查舒张功能不全与心衰，超声核心方案作为首选筛查手段，具备便携、

可床旁操作、性价比高的特点，适合基层医院初筛，能快速排除明显的舒张功能异常与心脏结构病变；

但敏感性较低，对早期、隐匿性假性正常化漏诊率高。G-MPI 核心方案可一站式排查心肌缺血与舒张功

能异常，针对不明原因呼吸困难且超声无法明确的患者，能同时找到病因与功能异常，诊断效率显著优

于单一超声，尤其适用于合并糖尿病、高血压的中老年患者。CMR 核心方案可全面评估心脏结构、功能、

灌注与纤维化，对非缺血性心肌病导致的舒张功能异常鉴别能力突出，但医疗可及性差，不适合作为常

规筛查手段，仅用于疑难病例的进一步确诊[18]。 
三种方案并非相互替代，而是互补关系：临床可采用“超声初筛 + G-MPI 精准鉴别 + CMR/有创检

查疑难确诊”的阶梯式诊疗模式，既控制医疗成本，又保证诊断精准度，而 G-MPI 核心方案在其中承担

着精准分层、避免漏诊的核心作用。 

8. 核素 PFR 假性正常化的核心鉴别策略 

联合心肌灌注显像核素门控心肌灌注显像(G-MPI)实现了心肌灌注与心功能检测的技术融合，可通过

一次检查同步获取心肌灌注状态与 PFR 数值，是目前鉴别 PFR 假性正常化最特异、最便捷的无创诊断方

案，也是多模态整合体系中的核心环节。 

8.1. 心肌灌注异常：鉴别假性正常化的核心线索 

基于 PFR 假性正常化的病理机制，心肌灌注状态是区分 PFR > 2.5 时真正常与假性正常化的核心依

据。在临床诊断中，若患者 PFR > 2.5，且心肌灌注显像结果正常，结合超声 < 8、LAVI 正常等指标，可

明确判定为左心室舒张功能真正常；若患者 PFR > 2.5，同时合并心肌灌注异常、缺血或瘢痕改变，且超

声检测提示 E/e' ≥ 15，或 E/e'处于灰色地带但其他辅助指标异常，则可确诊为 PFR 假性正常化，即中度

左心室舒张功能异常。这一联合鉴别策略，将核素的功能学检测与灌注学评估相结合，直击假性正常化

的病理本质，彻底解决单一 PFR 指标误判的问题，显著提升了诊断的准确性[19] [20]。 

8.2. 辅助功能参数：提升鉴别诊断的全面性 

除核心的 PFR 与心肌灌注指标外，核素门控心功能检测中的多项辅助功能参数，也能为 PFR 假性正
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常化的鉴别提供补充价值[21] [22]。在假性正常化患者中，常可观察到达峰时间(TPFR)延长、1/3 充盈分

数(1/3FR)降低、PFR/TPFR 比值下降等特征性改变，这些参数反映了舒张早期充盈的同步性与效率，可

作为核心指标的补充；此外，负荷状态下的 PFR 变化也具有鉴别意义，正常人群负荷后心肌供血改善、

松弛功能增强，PFR 会出现相应提升，而假性正常化患者因存在心肌缺血或松弛缺陷，负荷后 PFR 无明

显变化，甚至出现下降。将这些辅助参数与核心指标结合，能够进一步提升鉴别诊断的全面性和可靠性，

减少疑难病例的误判率。 

9. 总结与展望 

核素门控心功能检测中的 PFR，是评估左心室舒张功能的稳定、可靠指标，在心血管疾病的早期筛

查与预后评估中具有重要临床价值[23]。临床实践中需明确，PFR < 2.5 EDV/s 可提示轻度左心室舒张功

能降低，而 PFR > 2.5 的结果必须通过多指标、多模态联合评估，严格区分舒张功能真正常与假性正常化

(中度异常)，杜绝漏诊。 
以 PFR 为核心，联合心肌灌注显像与超声 E/e'比值的三联评估体系，结合标准化多模态诊断流程图，

实现了无创、一站式、精准化的左心室舒张功能分层，明确了灰色地带处理与检查升级指征，有效规避

PFR 假性正常化导致的中度舒张功能异常漏诊；通过与超声、CMR 核心方案的横向对比，进一步突显了

G-MPI 方案在冠心病鉴别、疑难病例诊断中的独特优势，为临床方案选择提供了客观依据，也为冠心病、

射血分数保留心衰(HFpEF)的早期筛查、危险分层及疗效监测，提供了更具可操作性的核医学诊断依据[24] 
[24]。 

未来，随着人工智能(AI)定量分析技术的成熟、多模态影像融合技术的发展，以及分子功能影像的不

断创新，核医学在左心室舒张功能评估领域的应用将更加自动化、精准化。AI 技术可实现 PFR、心肌灌

注的全自动定量分析与智能判读，进一步降低人为误差；多模态影像融合软件可将核素、超声、CMR 图

像精准融合，实现一站式多维度评估；分子功能影像则可从代谢、受体层面揭示舒张功能异常的微观机

制。通过整合多维度的影像信息与临床数据，有望构建更完善的舒张功能评估模型，进一步推动心血管

疾病精准诊疗的发展，为患者带来更多临床获益。 
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