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前   言 

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第 1 部分：标准化文件的结

构和起草规则》的规定起草。 

本文件由中国医学科学院阜外医院提出。 

本文件由北京医学会归口。 

本文件由北京医学会组织实施。 

本文件起草单位：中国医学科学院阜外医院、中国医学科学院北京协和医院、

北京友谊医院、中日友好医院、首都医科大学附属北京朝阳医院。 

本文件主要起草人：陆敏杰，王怡宁，贺毅，刘敏，杨旗，徐晶，尹刚，杨

凯，杨新令，李静惠，崔辰，陈秀玉，戴琳琳，兰天。  
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引   言 

本文件起草背景：随着心血管疾病（尤其是心肌病、冠心病等复杂疾病）的

发病率不断增加，临床对于精确诊断和个性化治疗的需求日益增加。心脏磁共振

作为一种无创、多参数、无辐射的成像技术，凭借其优异的软组织分辨率和丰富

的定量信息，在心血管疾病诊疗中的应用越来越广泛。然而，目前在北京市内，

各医疗机构在心脏磁共振应用方面仍存在以下问题：1）检查流程不够统一，导

致图像质量参差不齐；2）序列选择缺乏标准化，不同机构的解读结果存在偏差；

3）后处理参数不规范，数据可比性和科研价值降低。 

本文件实施的必要性：1）明确 CMR 检查的适应症与禁忌症，减少不必要的

检查，提高效率；2）建立从检查前准备到扫描、后处理及报告撰写的全流程标

准化要求；3）提升北京市医疗机构在心血管影像诊断方面的整体水平，推动 CMR

技术的区域协作与数据共享。 
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1 范围 

本文件适用于北京市各级医疗机构开展心脏磁共振检查的技术规范及结果

互认。 

本文件规定了心脏磁共振检查的标准化流程、扫描参数及序列要求、后处理

流程、胶片及报告、数据共享与质量控制标准。
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2 影像检查前流程 

2.1 适应症与禁忌症 

2.1.1 适应症： 包括但不限于冠心病、心肌病（肥厚型心肌病、扩张型心

肌病、限制型心肌病、浸润性心肌病、遗传代谢性心肌病等）、心脏瓣膜病、

心脏肿瘤、心包疾病、心脏炎症（如心肌炎）、先天性心脏病等。 

2.1.2 禁忌症：植入非兼容磁共振的设备（如某些心脏起搏器、心脏金属瓣

膜、血管金属夹、颅内术后动脉夹、神经刺激器、体内其他金属异物等）；

已知的妊娠三个月以内的患者（相对禁忌）；严重幽闭恐惧症；严重心衰（血

流动力学不稳定）等。 

2.2 体位调整与呼吸训练 

2.2.1 体位调整： 建议患者采取标准仰卧位，配合心脏（或体部）线圈和脊

柱线圈。检查过程中保持体位固定，建议佩戴耳塞以保护听力。 

2.2.2 胸前导联心电电极放置：清洁局部皮肤清洁，必要时可使用导电胶；避

免电极放置在阻抗较高组织如肋骨和乳腺区域；各电极之间距离不超过15cm

以减少磁场切变带来的噪声干扰。 

2.2.3 呼吸训练： 在检查前指导患者进行屏气练习，可统一在呼气末或吸气

末扫描。对于无法屏气的患者，可采用自由呼吸成像技术。 

2.3 检查安全确认与告知 

2.3.1 检查前安全确认： 确认是否有植入设备，对比剂过敏史，以及是否存

在肾功能不全等情况（eGFR＜30 ml/min/1.73m²时需慎用对比剂）。 

2.3.2 患者告知： 提供检查流程、时间以及可能的不适感（如屏气要求）的

详细说明。 

3 影像检查序列及参数 

3.1 基础序列：包括黑血/亮血静态成像、电影成像、心肌首过灌注成像及延迟

增强成像。 

3.1.1 黑血/亮血静态成像 

3.1.1.1 应至少包括两个层面方向（横轴位/矢状位/冠状位） 

3.1.1.2 采集范围：心脏膈面至主动脉弓（横轴位）、左右心缘（矢状位）、

前后心缘（冠状位）； 

3.1.1.3 相位编码方向为前后方向； 
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3.1.1.4 扫描视野一般为 255~340mm，层厚 6~8mm，层间距 0~3mm。 

3.1.2电影成像 

3.1.2.1 常规应包括心脏长轴位（左室两腔位、四腔位）、心室短轴位、左室

流出道层面； 

3.1.2.2 单层左室两腔位电影序列：相位编码方向为前后方向；扫描视野一

般为 315~380mm，层厚 6~8mm； 

3.1.2.3 四腔位电影序列相位编码方向为前后方向；扫描视野一般为

280~340mm，层厚 6~8mm，常规扫描通过心尖的单层，必要时（如怀疑肿

瘤、血栓的患者）可加扫平行多层四腔位电影； 

3.1.2.4 心室短轴位电影序列采集范围为舒张末期的房室瓣口至心尖的 8-9

层；相位编码方向为前后或左右方向；扫描视野一般为 280~340mm，层厚

6~8mm，层间距 0~3mm； 

3.1.2.5 左室流出道电影序列相位编码方向为前后或左右方向；扫描视野一

般为 280~340mm，层厚 6~8mm； 

3.1.2.6 左室流出道斜冠位电影序列相位编码方向为左右方向；扫描视野一

般为 315~360mm，层厚 6~8mm； 

3.1.2.7 右室流出道斜矢位电影序列（可选做，不做常规推荐）相位编码方

向为左右方向；扫描视野一般为 280~340mm，层厚 6~8mm。 

3.1.3 静息心肌灌注成像（首过灌注成像） 

3.1.3.1 输注钆对比剂，在多个心动周期连续扫描，动态显示心脏心肌被灌

注的过程； 

3.1.3.2 钆对比剂总量：0.1–0.2 mmol/kg（根据肾功能调整，eGFR<30 

mL/min/1.73m²时禁用），灌注注射速率：3–7 mL/s，后续以相同速率注射

20~30 mL生理盐水冲洗； 

3.1.3.3 采集层面应包括左室基底部、中部、心尖部各一层相互平行的心室

短轴位，建议额外再采集一层四腔位； 

3.1.3.4 相位编码方向为前后或左右方向； 

3.1.3.5 扫描视野一般为 420~480mm，层厚 8~10mm，层间距 8~20mm。 

3.1.4 延迟增强成像 

3.1.4.1 扫描时机：钆对比剂注射后 10～30 min可启动扫描。注意：如果钆
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对比剂用量较少，血池信号降低到比延迟强化心肌信号低时，可以在 10min

内启动扫描。如果同时扫描了负荷和静息灌注成像，延迟时间只需要设在

第二次对比剂注射完成约 5 min后。若需重复扫描（如 TI未优化），需重

新计算延迟时间或追加小剂量对比剂（≤0.05 mmol/kg），以确保正常心肌

信号归零，瘢痕区域呈高信号。 

3.1.4.2 推荐使用 Phase-sensitive inversion recovery（PSIR）方法，TI 时间

可使用经验值； 

3.1.4.3 采集与电影序列相同的层面，包括左室两腔位、四腔位及多层心室

短轴位； 

3.1.4.3 相位编码方向为前后或左右方向； 

3.1.4.4 扫描视野一般为 315~380mm，层厚 6~8mm，层间距 0~3mm。 

3.2 补充序列：主要包括相位对比血流（flow）成像、参数成像（T1/2 WI）、水

脂分离成像、定量组织特征成像(T1/2 mapping 等)。推荐补充序列扫描方案如下： 

3.2.1 对于结构性心脏病及瓣膜病患者、肥厚型心肌病怀疑流出道梗阻者，加

做相位对比流速编码成像序列，分血流在平面内的 in plane序列和血流通过

平面的 through plane序列，through plane序列定位结合正交的两个层面使血

流方向垂直于定位层面，设置合理的流速编码（一般是估测最高流速的 110-

130%），有条件的单位可做 4D flow； 

3.2.2 对于需要评估组织特征的疾病（如各种心肌病、心脏肿瘤、心肌炎等）

建议加做包括（T1/2WI）和或 T1/2 mapping序列，对于疑诊心肌铁沉积疾病加

做 T2* mapping序列； 

3.2.3 对于需要评估有无心肌缺血或微循环缺血的患者，有条件的单位可以

进行药物负荷心肌灌注成像。以腺苷药物负荷灌注为例，推荐在完成心脏定

位像及心脏电影的扫描后开始输注负荷药物，输注 4 分钟或患者达到负荷状

态后（心率上升 10次/分或血压下降 10 mmHg）后进行负荷灌注成像。待完

成负荷成像后应立即停止负荷药物的输注，密切关注患者状态及有无不良反

应，待患者恢复至静息状态（通常 10 分钟左右），再进行静息灌注成像的扫

描，最后进行延迟增强扫描（推荐静息灌注 5 分钟后进行）。 

3.3 伪影识别与处理 

3.3.1 CMR 检查的主要伪影有运动伪影、慢血流伪影、金属伪影及化学位移
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伪影等； 

3.3.2 运动伪影主要由心率、呼吸等周期性生理运动所致。检查前呼吸训练、

采用呼气末屏气方法可以降低呼吸运动伪影，以确保在成像过程中获得稳定

的心电图信号； 

3.3.3 慢血流伪影由血流速度减慢造成的失相位或流空效应不明显而产生。

通常采用亮血、黑血多种序列相结合的办法去辨别慢血流伪影，或施加血流

抑制脉冲对其进行抑制； 

3.3.4 金属异物包括体内或体表的各种铁磁物质，如金属硬币、钥匙、假牙、

发夹、纽扣、胸罩钩、皮带铁扣、别针、外科用各种金属夹、固定钢板等。

铁磁性物质可干扰主磁场的均匀性，使局部出现低信号盲区或使图像失真变

形。为了避免金属异物伪影，在受检者及其家属进入扫描室之前，进行仔细

检查，尽可能取出体内和体表的金属异物； 

3.3.5 化学位移伪影指脂肪与水中氢质子的进动频率存在差异，MR 图像频率

编码方向表现为脂肪与水的界面上出现黑和白条状或月牙状阴影，严重程度

与主磁场场强呈正相关。控制化学位移伪影的措施：增加接收带宽，缩小 FOV，

可减轻化学位移伪影；改变频率编码方向，使脂肪组织与其他组织的界面与

频率编码方向平行，可消除或减轻肉眼可见化学位移伪影；用特殊的脂肪抑

制序列也可减少化学位移伪影，如 STIR、SPIR（频谱饱和倒置恢复）及 Dixon

技术等。 

3.3.6 成像时物体大小如果超出相位编码方向上的 FOV，外面的区域就会被

卷褶到 FOV 的对侧形成卷褶伪影。此时可采用增大 FOV、优化相位编码方

向或增加过采样、施加空间预饱和带以及切换频率编码与相位编码方向等方

法避免或减轻。 

4 图像后处理 

4.1 基础径线测量 

4.1.1左心房内径测量 

4.1.1.1轴位黑血序列（目前首选）：选取左心房最大层面，测量左心房最大

前后径及左右径，径线之间需交叉垂直（图 1A）； 

4.1.1.2 四腔心电影序列（需在报告中特殊说明）：在心室收缩末期测量左

心房长径和横径，长径取二尖瓣中点及左房顶连线，大致平行于房间隔；
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横径大致垂直于长径，测量最大横径（图 1B）； 

4.1.1.3 左室流出道电影序列（需在报告中特殊说明）：在左室流出道层面，

即三腔心层面，于心室收缩末期测量左心房前后径（图 1C）； 

 
图 1 左心房内径的测量 

4.1.1.4 临床判定标准：以黑血序列更为常用，若左房前后径≥40mm，可明

确诊断左心房增大；若左房前后径＞35mm，同时满足左房左右径＞55mm，

亦可诊断为左心房增大。 

4.1.2 左心室内径测量 

4.1.2.1 选取短轴电影中部乳头肌层面，一般为基底部第 3或第 4层面，于

舒张末期测量左室横径，左室横径需与乳头肌连线垂直（图 2）； 

 
图 2 左心室内径测量 

4.1.2.2 临床判定标准：一般而言，男性患者左室横径＞55mm，女性患者

左室横径＞50mm，可诊断为左室增大。 

4.1.3 右心房内径测量 

4.1.3.1 在四腔心电影层面于心室收缩末期测量右房前后径及左右径，前后

径为三尖瓣中点至右房顶连线，大致平行于房间隔；左右径垂直于前后径，

测量最大左右径（图 3）； 

前后径

左右径

横径

长径
前后径

A B C

左室横径
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图 3 右心房内径测量 

4.1.3.2 临床判定标准：以前后径为标准，右房前后径在 50-55mm左右的，

可以报右房饱满；右房前后径＞55mm，可以明确报右房增大。 

4.1.4 右心室内径测量 

4.1.4.1 与左室横径测量为同一层面，右室横径的测量为左室横径的延长线

方向（图 4）； 

 
图 4 右心室内径测量 

4.1.4.2 临床判定标准：右室横径≥34mm，可以报右室增大。 

4.1.5 大血管内径测量 

4.1.5.1 在黑血序列水平位、主肺动脉及升主动脉均显示较好的层面进行大

血管内径的测量，测量时径线需垂直于管壁，必要时可结合矢状位进行升

主动脉内径的测量（图 5）； 

左右径

前后径

右室横径
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图 5 大血管内径测量 

4.1.5.2 临床判定标准：升主动脉内径≥40mm、主肺动脉内径≥30mm 可报

增宽；此外，一般同层面的主肺动脉内径小于升主动脉，如果主肺动脉内

径大于升主动脉内径，也可以报主肺动脉增宽，但不适用于儿童及年轻人。 

4.1.6 左室壁厚度测量 

4.1.6.1 通常于左室舒张末期短轴位电影序列测量左室壁厚度，测量层面一

般选择乳头肌出现的层面，即基底数第 3或第 4 个层面，测量径线需垂直

于内外膜（图 6）； 

 
图 6 左室壁厚度测量 

4.1.6.2 对于心肌肥厚（如肥厚型心肌病）或心肌变薄（如陈旧性心肌梗死）

的患者，需测量最大厚度及最薄厚度；而对于心尖肥厚型心肌病患者，测

量最大厚度时需在左室舒张末期长轴位电影测量，测量径线需垂直于内外

肺动脉横径

主动脉横径
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膜； 

4.1.6.3 临床判定标准：室间隔厚度≥11mm、左室侧壁厚度≥8mm可以诊断

左室壁增厚；对于心尖部肥厚目前尚无指南共识，一般而言，左室从基底

部至心尖部室壁厚度是逐渐变薄的，如果出现左室心尖部反向增厚，同时

合并心电图胸导联深 T波倒置，需警惕心尖肥厚型心肌病。 

4.2 功能分析 

4.2.1 左室功能分析 

4.2.1.1 主要有短轴测量法和长轴测量法两种； 

4.2.1.2 确定舒张末期和收缩末期：不论使用何种方法，均需首先选择期相，

以左心室血池容积最小的时相作为收缩末期，以左心室血池容积最大的时

相作为舒张末期，对若仅靠短轴电影的心肌运动难以界定期相，需要链接

长轴位电影或观察二尖瓣及主动脉瓣的开闭状态来辅助判断； 

4.2.1.2 短轴法是最常用的左室功能分析方法（图 7），无需依赖几何假设，

是最准确的分析方法。在确定舒张末期和收缩末期后，分别勾画心内膜和

心外膜轮廓，通过软件自动生成一系列左心室功能参数。乳头肌一般被视

为血池容积的一部分包含在心内膜轮廓内。 

 
图 7 左室功能分析（短轴法） 

4.2.1.3 临床判定标准：50%≤LVEF＜55%，诊断为正常低值；LVEF＜50%，

诊断为左室收缩功能减低，进一步细分为轻度（40%-50%）、中度（30%-

40%）和重度（＜30%）减低。 

心室舒张末期 心室收缩末期
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4.2.2 右室功能分析 

4.2.2.1 主要有短轴测量法和长轴测量法两种；其原理及方法与左心室功能

分析类似，即首先选择期相，然后通过勾画心内膜及心外膜轮廓，通过软

件自动生成一系列右心室功能参数； 

4.2.2.2 目前临床更常用短轴测量法（图 8）； 

 
图 8 右室功能分析（短轴法） 

4.2.2.3 临床判定标准：当 RVEF≥45%时，可报右室收缩功能大致正常；当

RVEF＜45%时，可报右室收缩功能减低。 

4.3 二维血流成像分析 

4.3.1 对二维血流数据进行分析：将二维血流原始图像（通常为 through plane

血流相）导入后处理软件相应模块，勾画血流轮廓，逐层调整、校正，然后

点击背景校正，自动生成血流相关参数（图 9）； 

心室舒张末期 心室收缩末期
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图 9 主动脉瓣反流的二维血流成像分析 

4.3.2 量化血流参数：对于主动脉瓣、肺动脉瓣反流多采用定量评估的方法，

主动脉瓣反流大小分度如下：（1）少量反流：反流分数＜30%；（2）中量反

流：30%≤反流分数≤50%；（3）大量反流：反流分数＞50%。肺动脉瓣反流大

小分度如下：（1）少量反流：反流分数＜20%；（2）中量反流：20%≤反流分

数≤40%；（3）大量反流：反流分数＞40%； 

4.3.3 对于二尖瓣、三尖瓣反流多采用半定量的评估方法，具体评估方法如

下：（1）少量反流：反流信号位于房室瓣附近；（2）中量反流：反流信号达

到心房中部；（3）大量反流：反流信号达到心房顶。在定量评估时，一般定

义反流指数<20%，20%～<40%，≥40%分别为二、三尖瓣轻、中、重度关闭

不全的标准。 

4.3.4 瓣膜狭窄的评估 

4.3.4.1 形态学评估：观察瓣膜的形态结构，包括瓣叶的厚度、形态、活动

度等，狭窄的瓣膜可能表现为瓣叶增厚、钙化、粘连或运动受限；还可以

通过 CMR 图像对瓣膜口面积进行测量，以评估狭窄的程度。以相对常见

的主动脉瓣狭窄为例，若瓣膜口面积＜1cm²，定义为重度狭窄；若瓣膜口

面积在 1-1.5cm²之间为中度狭窄；如瓣膜口面积＞1.5cm²则为轻度狭窄。 

4.3.4.2 血流动力学评估：利用相位对比磁共振成像（PC-MRI）技术，可以

测量通过平面（through plane）瓣膜的血流速度和流量，狭窄的瓣膜通常会
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使血流速度增加，通过测量血流速度可以间接反映狭窄的严重程度。 

4.4 心肌延迟强化定量分析 

4.4.1 在短轴位延迟增强序列上通过逐层勾画左心室内膜及外膜边界获得； 

4.4.2 推荐使用全宽半高法或标准差（SD）法（通常为 4-6倍 SD）（图 10），

并结合手动校正计算定量延迟强化（LGE%）； 

 
图 10 标准差法测量心肌延迟强化 

4.4.3 正常人无 LGE。 

4.5 组织特征 Mapping 分析 

4.5.1 对于扫描机器可通过运动校正自动重建生成的 Mapping 图，可通过在

阅片软件上直接勾画感兴趣区测量组织 T1/2及 ECV值； 

4.5.2 对于自动重建失败、运动校正效果不满意或不能自动重建的情况，可通

过专用后处理软件进行分析： 

4.5.2.1 将初始 T1 和增强后 T1或 T2 Mapping 的原始图导入相应的后处理

模块，分别勾画每层心肌的心内膜及心外膜边界，自动/手动校正心肌运动
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确保逐帧描绘准确，勾画血池，生成 map 图（图 11）； 

 
图 11 T1 mapping及 ECV后处理示意图 

4.5.2.2 在 map 图上进行感兴趣区勾画，可以直接获得感兴趣区的 T1/2及

ECV值；根据软件要求定义室间隔右室上/下插入点以规定心肌节段，可以

获得各心肌节段及整体的 T1/2及 ECV值； 

4.5.3 组织特征的参考值往往受到多种因素的影响，除了个体化年龄、性别、

心率等可能导致的差异外，还会可能会受到扫描设备、后处理软件等的影响，

尤其是磁场强度。因此，推荐建立本中心的心肌组织特征参数参考值范围，

以特征化识别异常值。 

5 胶片及报告 

5.1 胶片打印规范 

5.1.1 胶片上应注明关键信息，包括患者姓名、性别、年龄、图像 ID、医疗

机构名称、检查时间、主要成像参数、图像方向等； 

5.1.2 心脏磁共振胶片选择图像质量较优的图像，应包括各主要切面（心室短

轴、左室两腔心、四腔心等）的不同时期（从心室收缩-舒张期）。 

5.2 标准化报告基本结构 

5.2.1报告标题：例如“XX 医院磁共振诊断报告”，标题中应指明检查单位及

检查项目“磁共振”； 

5.2.2 基本信息：包括身份识别信息、检查日期及报告日期、临床诊断、申请

基底层 中间层 心尖层 牛眼图

native T1

post T1

ECV
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科室、检查目的及特殊需求等； 

5.2.3 注明检查技术：包括检查部位、检查项目（常规检查或增强检查）、设

备厂商、磁场强度（如 1.5T或 3.0T）、检查序列、对比剂类型、剂量及注射

方法等； 

5.2.4 影像所见：应包括心脏大血管解剖结构、心功能、血流、心肌灌注、心

肌延迟强化、扫描范围内其他结构异常等情况的描述； 

5.2.5 影像结论：需区分出正常与异常的影像表现，并指出可能的病理原因；

根据影像结果，可提出进一步检查或治疗建议。 

5.3 数据存储与安全性 

5.3.1 心脏磁共振成像数据通常以 DICOM格式保存与传输； 

5.3.2 所有数据应存储在专用的服务器或云存储平台上，确保数据的集中管

理和安全性； 

5.3.3 数据传输过程中应进行数据加密，注意患者隐私保护。 

6 数据共享与质量监控 

6.1 区域协作与数据共享 

建立统一的数据传输接口，促进北京市医疗机构之间的科研协作。 

6.2 质量控制与定期评估 

6.2.1 定期审核检查过程和图像质量，形成质量报告并反馈给检查团队； 

6.2.2 季度审核：由质控委员会抽查 20%病例，形成质量评分报告并反馈给

检查团队； 

6.2.3 制定异常数据的识别和处理流程，确保及时纠正质量问题； 

6.2.4 发现严重伪影或数据偏差时，暂停检查并追溯原因； 

6.2.5 建立质量控制反馈机制，收集意见并进行质量改进，以优化检查流程和

图像质量； 

6.2.6 每半年召开质控会议，根据反馈优化扫描协议和培训内容； 

6.2.7 每年进行检查质量与标准执行情况的定期评估。 

7 附录 

7.1 心脏磁共振报告质量评分表 

7.2 心脏磁共振胶片打印及互认图像质量评分表。 
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7.1 心脏磁共振报告质量评分表 
CMR报告质量控制 

检查项目 检查内容 机构提供的资料 考评方法 分值 得分 扣分理由 

报告质控

制度 
（50 分） 

科室有诊断报告书写规范、审核制度 提供规范及制度 无相应规范及制度不得分 10   

每月对诊断报告质量进行质控自查，对

存在的问题有改进措施 
提供记录 无质控措施不得分 10   

有手术病例、疑难病例随访与反馈制度 提供记录 
无临床随访制度与执行纪录，不得分，记录

不完整-1 分 
10   

设置 CMR 专业组，人员梯队设置合理 
提供相关制度与

记录 
三级医院未设亚专业组不得分；二级医院未

设专业组不扣分 
20   

报告质量 
（40 分） 

报告基本结构完整，包括标题、基本信

息、检查技术、影像所见、影像接龙 随机抽查 3 个月内 
10份 CMR 诊断

报告进行评价 

每缺少 1项-1 分，直至此项扣完为止 10   

报告描述规范，使用专业术语 描述规范，描述不规范或错误，每例-2 分 20   

诊断明确，诊断符合率应大于 85% 
诊断错误或漏诊，每例-1 分，诊断符合率小

于 85%，-5 分 
20   

合计得分 100   

注：不合格判定为：总分＜60 分。 
不合格的参评医疗机构需在两周内给出整改报告，并附相应的证明材料，达到整改标准，质控中心适时组织专家进行复查。 

专家签字（日期）  
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7.2 心脏磁共振胶片打印及互认图像质量评分表 

CMR胶片打印及互认图像质量评分表 

 检查项目 检查内容 机构提供的资料 考评方法 分值 得分 扣分理由 

CMR胶
片打印

及互认

图像质

量控制 

胶片打印

规范 
（50 分） 

胶片注明关键信息，包括患者姓名、性

别、年龄、图像 ID、医疗机构名称、

检查时间、主要成像参数、图像方向等 

随机抽查 3 个月内 10份
CMR 诊断报告进行评

估 

每缺少 1项-1 分，直至此项扣

完为止 
30   

胶片包括各主要切面的不同时期 
每缺少 1项-1 分，直至此项扣

完为止 
20   

互认图像

质量 
（50 分） 

图像传输格式正确 图像格式错误，每例-1 分 10   

使用加密措施 未使用加密措施，每例-2 分 20   

图像质量评价 
图像存在明显可控伪影，每例

-1 分 
20   

合计得分 100   
注：不合格判定为：总分＜60 分。 

不合格的参评医疗机构需在两周内给出整改报告，并附相应的证明材料，达到整改标准，质控中心适时组织专家进行复查。 
专家签字（日期）  
 


