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[摘　 要] 　 目的　 探讨运动负荷试验对冠状动脉慢血流(ＣＳＦ)患者 ＱＴ 离散度的影响ꎮ 方法　 选取因胸痛行冠状

动脉造影术、冠状动脉无明显狭窄(管腔直径狭窄<４０％)且发现 ＣＳＦ 的患者 ８１ 例为慢血流组ꎬ选取冠状动脉造影

正常且心电图运动负荷试验阴性者 ８０ 例为对照组ꎮ 计算每例运动前后的最大校正 ＱＴ 间期(ＱＴｃｍａｘ)、最小校正

ＱＴ 间期(ＱＴｃｍｉｎ)及校正 ＱＴ 离散度(ＱＴｃｄ)ꎮ 结果 　 静息时慢血流组 ＱＴｃｍａｘ 较对照组明显延长(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ两组

ＱＴｃｍｉｎ无明显差异ꎬ慢血流组 ＱＴｃｄ 较对照组明显增大(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ运动后慢血流组 ＱＴｃｍａｘ和 ＱＴｃｍｉｎ均较对照组明显

延长(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且 ＱＴｃｄ 较对照组明显增大(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 慢血流组只有 ９ 名运动负荷试验阳性ꎬ占 １１􀆰 １１％ꎮ 慢血流

组运动后 ＱＴｃｄ 较静息时明显减小(４６􀆰 ４１±１２􀆰 ２１ ｍｓ 比 ６２􀆰 ８１±１７􀆰 １８ ｍｓꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ对照组运动前后 ＱＴｃｄ 无明显变

化ꎮ 结论　 ＣＳＦ 患者 ＱＴｃｄ 较正常增大ꎬ运动会使其明显减小ꎮ
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心肌病、心脏瓣膜病等因素ꎬ且冠状动脉造影中未

发现明显狭窄ꎬ却发生血流灌注延迟的现象[１]ꎮ
ＣＳＦ 于 １９７２ 年由 Ｔａｍｂｅ 等[２] 首次提出后已逐渐为

临床医师熟知ꎮ 统计显示ꎬ疑诊冠心病患者中 ＣＳＦ
的发生率为 ７％[３]ꎮ 区别于 Ｘ 综合征(微血管性心

绞痛)ꎬＣＳＦ 常见于男性、吸烟、肥胖人群或趋向代

谢综合征的患者ꎬ表现为静息状态下高微循环阻力

且对直接血管扩张剂反应不明显[４]ꎮ 这类患者临

床表现多为静息型心绞痛而不是劳力型心绞痛[５]ꎮ
当前相关研究多集中于患者体液因素的变化及药

物治疗ꎬ与心电活动相关研究较少ꎮ ＱＴ 离散度(ＱＴ
ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎꎬＱＴｄ)被认为是心室肌局部电活动非均质

性的指标[６]ꎮ 研究证实ꎬ在冠心病患者中 ＱＴｄ 与冠

状动脉血管狭窄累及的血管数有关ꎬ表明在冠心病

患者中心肌缺血的范围越广泛ꎬ对心室肌复极的影

响越大[７]ꎮ 在本研究中ꎬ我们旨在探究运动负荷试

验中 ＣＳＦ 患者与血流正常者相比 ＱＴｄ 是否存在差

异、运动后是否发生变化及其变化规律ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象

选取 ２０１３ 年 １２ 月 １ 日到 ２０１５ 年 ７ 月 １ 日因

胸痛在青岛大学附属医院心内科行冠状动脉造影

术、冠状动脉无明显狭窄(管腔直径狭窄<４０％)且

发现 ＣＳＦ 的患者 ８１ 例为慢血流组ꎬ选取冠状动脉

造影正常且心电图运动负荷试验阴性者 ８０ 例为对

照组ꎮ 两组均排除既往心肌梗死、经皮冠状动脉介

入治疗术后、心肌病、结构性心脏病(如心脏瓣膜

病、间隔缺损等)、冠状动脉瘤样扩张、冠状动脉痉

挛、电解质紊乱、严重全身性疾病(如结缔组织病)、
束支传导阻滞、心脏永久起搏器植入术后、其他器

质性心脑血管疾病等ꎬ且至少 ２ 周未服用过抗心律

失常的药物ꎮ
１􀆰 ２　 临床基本资料

记录两组研究对象性别、年龄、体质指数(ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、吸烟史、高血压病史、糖尿病史以

及各项血脂指标ꎮ
１􀆰 ３　 冠状动脉造影及冠状动脉血流速度测定

冠状动脉造影采用美国 ＧＥ ＩＮＮＯＶＡ ３１００ 数字

化平板血管造影机ꎬ以 ３０ 帧 / 秒的速度行多方位造

影ꎮ 冠状动脉血流速度测定采用 Ｇｉｂｓｏｎ 等[８] 首先

提出的 ＴＩＭＩ 计帧法(ＴＩＭＩ ｆｒａｍｅ ｃｏｕｎｔꎬＴＦＣ)ꎬ选取

最适测量角度记录造影剂自左前降支( ｌｅｆｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬＬＡＤ)开口至心尖分叉处、

左回旋支( ｌｅｆｔ ｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬＬＣＸ)开口

至远端分叉处、右冠状动脉( ｒｉｇｈｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬ
ＲＣＡ)开口至后侧支分出第一支血管处的帧数ꎮ 其

中由于左前降支走行较长ꎬ将左前降支血管的 ＴＩＭＩ
帧数除以 １􀆰 ７ 得到校正的左前降支 ＴＩＭＩ 帧数(ｃｏｒ￣
ｒｅｃｔｅｄ ＴＦＣꎬＣＴＦＣ)ꎬ并计算出 ３ 支血管的 ＴＦＣ 均值

为该患者的平均 ＴＩＭＩ 帧数(ｍｅａｎ ＴＦＣ)ꎮ ＣＳＦ 的诊

断标准为造影剂通过至少 １ 支冠状动脉的帧数>正
常值的 ２ 倍标准差ꎬ即 ＴＦＣ > ２７ 作为慢血流诊断

标准ꎮ
１􀆰 ４　 心电图运动负荷试验方案及校正 ＱＴｄ 的测量

方法

于冠状动脉造影次日上午按改良 Ｂｒｕｃｅ 方案对

患者行极量平板运动试验[９]ꎮ 由同一位不知晓患

者情况的心内科医师手工测量每个导联中 ３ 个心动

周期的 ＱＴ 间期值[１０]ꎬ每个导联 ＱＴ 间期的测量应

从最早出现 ＱＲＳ 波群起点开始测量至 Ｔ 波终点ꎬ然
后通过 Ｂａｚｅｔｔ 公式计算校正的 ＱＴ 间期( ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ＱＴ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬＱＴｃ)ꎬＱＴｃ ＝ ＱＴ / (ＲＲ) １ / ２ 进行校正[１１]ꎬ
校正的 ＱＴｄ(ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ＱＴ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎꎬＱＴｃｄ)＝ 最大校

正 ＱＴ 间期(ｍａｘｉｍｕｍ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ＱＴ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬＱＴｃｍａｘ)－
最小校正 ＱＴ 间期(ｍｉｎｉｍｕｍ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ＱＴ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬ
ＱＴｃｍｉｎ)ꎮ
１􀆰 ５　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计学软件进行数据分析ꎬ计
量资料以ｘ±ｓ 表示ꎬ组间和组内比较采用 ｔ 检验ꎻ计
数资料采用百分数表示ꎬ采用 Ｒ×Ｃ 列表检验ꎻ以 Ｐ<
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组临床基本资料比较

两组性别、年龄、ＢＭＩ、吸烟史、糖尿病史、高血

压病史以及各项血脂指标如总胆固醇、低密度脂蛋

白、高密度脂蛋白、甘油三酯等均无明显差异(Ｐ>
０􀆰 ０５ꎻ表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 两组 ＴＦＣ 及运动负荷试验前后 ＱＴｃｄ 比较

两组 ＴＦＣ 存在显著差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ慢血流组

各支血管血流帧数及平均帧数均大于对照组ꎮ 静

息时慢血流组 ＱＴｃｍａｘ 较对照组 明 显 延 长 ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎬ两组 ＱＴｃｍｉｎ无明显差异(Ｐ ＝ ０􀆰 ７４７)ꎬＱＴｃｄ
慢血流组较对照组明显增大(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ运动后慢

血流组 ＱＴｃｍａｘ和 ＱＴｃｍｉｎ均较对照组明显延长(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ且 ＱＴｃｄ 较对照组明显增大(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 慢

血流组只有 ９ 名运动负荷试验阳性ꎬ占 １１􀆰 １１％ꎮ

６８２ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２４ꎬＮｏ ３ꎬ２０１６



排除 ９ 名运动负荷试验阳性患者之后ꎬ静息时和

运动后慢血流组 ＱＴｃｄ 仍均较对照组明显增大

(６１􀆰 ５９±１６􀆰 ５６ ｍｓ 比 ３８􀆰 ２５ ± １１􀆰 ８５ ｍｓꎬＰ< ０􀆰 ０５ꎻ
４６􀆰 １２± １１􀆰 ７０ ｍｓ 比 ３７􀆰 ５５ ± １４􀆰 １４ ｍｓꎬＰ < ０􀆰 ０５)
(表 ２)ꎮ

表 １. 两组临床基本资料比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
慢血流组
(ｎ＝８１)

对照组
(ｎ＝８０) 检验值 Ｐ 值

年龄(岁) ５６􀆰 ０６±９􀆰 ６６ ５８􀆰 ０７±１１􀆰 １０ １􀆰 ２２４ ０􀆰 ２２３

男性(例) ４０(４９􀆰 ３８％) ３３(４１􀆰 ２５％) １􀆰 ０７４ ０􀆰 ３００

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２５􀆰 ８２±３􀆰 ９４ ２５􀆰 ８１±３􀆰 ４９ ０􀆰 ０１５ ０􀆰 ９８８

高血压(例) ２０(２４􀆰 ６９％) ３１(３８􀆰 ７５％) ３􀆰 ６７６ ０􀆰 ５５０

吸烟(例) ３９(４８􀆰 １５％) ２９(３６􀆰 ２５％) ２􀆰 ３３５ ０􀆰 １２６

糖尿病(例) ２９(３５􀆰 ８０％) ２０(２５􀆰 ００％) ２􀆰 ２１８ ０􀆰 １３６

总胆固醇(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４􀆰 ３５±０􀆰 ８７ ４􀆰 ４４±０􀆰 ６３ ０􀆰 ７７０ ０􀆰 ４４３

低密度脂蛋白(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２􀆰 ０５±０􀆰 ２９ ２􀆰 ０６±０􀆰 ４０ ０􀆰 ０９９ ０􀆰 ９２１

高密度脂蛋白(ｍｍｏｌ / Ｌ) １􀆰 ２９±０􀆰 ３４ １􀆰 ２５±０􀆰 ４２ ０􀆰 ７１４ ０􀆰 ４７６

甘油三酯(ｍｍｏｌ / Ｌ) １􀆰 ５８±０􀆰 ７９ １􀆰 ５６±０􀆰 ７２ ０􀆰 １４７ ０􀆰 ８８３

表 ２. 两组 ＴＩＭＩ 血流帧数及运动负荷试验前后心电图指标

比较

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＴＩＭＩ ｆｒａｍｅ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ
ｉｎｄｅｘｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｌｏａｄ ｔｅｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
慢血流组
(ｎ＝ ８１)

对照组
(ｎ＝ ８０) 检验值

ＴＦＣ￣ＬＡＤ(帧) ６３􀆰 ９７±１２􀆰 ２５ａ ２２􀆰 ９６±４􀆰 ６６ ２７􀆰 ９９７

ＣＴＦＣ￣ＬＡＤ(帧) ３７􀆰 ６２±７􀆰 ２１ａ １３􀆰 ５１±２􀆰 ７４ ２７􀆰 ９９７

ＴＦＣ￣ＬＣＸ(帧) ３４􀆰 ０５±８􀆰 ６３ａ １３􀆰 ９８±３􀆰 ３８ １９􀆰 ３９２

ＴＦＣ￣ＲＣＡ(帧) ３５􀆰 ８９±７􀆰 ２７ａ １４􀆰 ９２±２􀆰 １６ ２４􀆰 ７３１

平均 ＴＦＣ(帧) ３５􀆰 ８５±４􀆰 １２ａ １４􀆰 １３±１􀆰 ６８ ４３􀆰 ６６７

静息 ＱＴｃｍａｘ(ｍｓ) ４３３􀆰 １２±２５􀆰 ６５ａ ４０６􀆰 １２±３６􀆰 ００ ５􀆰 ４８６

静息 ＱＴｃｍｉｎ(ｍｓ) ３６６􀆰 ４９±２４􀆰 ６５ ３６８􀆰 ０７±３６􀆰 ２５ ０􀆰 ３２３

静息 ＱＴｃｄ(ｍｓ) ６２􀆰 ８１±１７􀆰 １８ａ ３８􀆰 ２５±１１􀆰 ８５ １０􀆰 ５５０

运动 ＱＴｃｍａｘ(ｍｓ) ４０９􀆰 ４２±２６􀆰 ６９ａ ３８１􀆰 ７８±２８􀆰 ９６ ６􀆰 ３００

运动 ＱＴｃｍｉｎ(ｍｓ) ３５９􀆰 ９７±３１􀆰 ７８ａ ３４３􀆰 ４６±２３􀆰 ４１ ３􀆰 ７５１

运动 ＱＴｃｄ(ｍｓ) ４６􀆰 ４１±１２􀆰 ２１ａ ３７􀆰 ５５±１４􀆰 １４ ９􀆰 １０１

运动试验阳性(例) ９(１１􀆰 １１％) ａ ０(０􀆰 ００％) ３􀆰 ０１９

ａ 为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ与对照组比较ꎮ

２􀆰 ３　 两组自身运动前后 ＱＴｃｄ 比较

对照组运动前后 ＱＴｃｄ 无明显变化ꎬ慢血流组

运动后 ＱＴｃｄ 较静息时明显减小(４６􀆰 ４１±１２􀆰 ２１ ｍｓ
比 ６２􀆰 ８１±１７􀆰 １８ ｍｓꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ但仍大于对照组(Ｐ<
０􀆰 ０５ꎻ表 ３)ꎮ

表 ３. 两组患者自身运动前后 ＱＴｃｄ 比较

Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＱＴｃｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｅｌｆ￣ｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｔｅｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分　 组 静息 ＱＴｃｄ(ｍｓ) 运动 ＱＴｃｄ(ｍｓ) ｔ 值

慢血流组 ６２􀆰 ８１±１７􀆰 １８ａ ４６􀆰 ４１±１２􀆰 ２１ａｂ ６􀆰 ９５３

对照组 ３８􀆰 ２５±１１􀆰 ８５ ３７􀆰 ５５±１４􀆰 １４ ０􀆰 ３３８

ａ 为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ与对照组比较ꎻｂ 为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ与本组静息 ＱＴｃｄ 比较ꎮ

３　 讨　 论

心肌细胞电活动的均质性在保持其稳定性和

心脏机械收缩的同步性方面发挥重要作用ꎮ 当冠

状动脉供血不足导致心肌缺血时ꎬ可引起缺血心肌

在传导速度、有效不应期等方面发生改变ꎬ这种变

化是一部分患者出现心律失常的原因ꎮ 其机制为

当心肌缺血时ꎬＨ＋、Ｃａ２＋和长链酰基肉毒碱积聚使心

肌细胞间耦连明显减少ꎬ并导致肌纤维膜离子流紊

乱ꎬ进而出现缺血、部分心肌传导异常ꎮ 缺血区与

邻近不缺血区传导性质的差异导致窦性激动的非

均质传播ꎬ心肌细胞 Ｋ＋泵受到抑制ꎬ动作电位 ３ 期

Ｋ＋外流变慢ꎬ复极延长而引起不应期延长ꎬ正常供

血区与缺血区细胞的不应期出现差异进而表现为

ＱＴｄ 增大[１２]ꎮ ＱＴｄ 作为一项心室局部电活动的非

均质性指标与心肌缺血的范围和累及的血管数有

关ꎬ即心肌缺血范围越广对心室复极的影响越大ꎮ
ＣＳＦ 的病理机制目前尚不明确ꎬ有研究推测其与微

血管阻力升高、内皮功能障碍、基因多态性等有关ꎮ
Ｂｅｌｔｒａｍｅ 等[１３] 在排除性别、年龄、心血管病危险因

素以及血压、心率、灌注压力、血管直径和冠状动脉

扩张等因素的影响后发现ꎬＣＳＦ 可以导致患者心肌

缺血、急性冠状动脉综合征甚至急性心肌梗死的发

生ꎻ他们通过测量 ＣＳＦ 患者静态和冷压力负荷试

验、心房起搏负荷试验后冠状静脉窦的氧饱和度、
乳酸浓度ꎬ也证实了 ＣＳＦ 患者确实存在心肌缺血ꎮ
同时以往对 ＣＳＦ 导致心室颤动[１４]、室性心动过

速[１５]等心律失常也多有报道ꎮ
本研究显示 ＣＳＦ 患者 ＱＴｃｄ 较正常血流者明显

增大ꎬ表明冠状动脉慢血流现象不仅可导致临床心

肌缺血症状ꎬ还可导致心肌细胞电活动的不均质

性ꎬ提示 ＱＴｃｄ 增大可能是 ＣＳＦ 患者发生心律失常

的基础ꎮ 而其运动后 ＱＴｃｄ 虽大于正常对照组ꎬ但
较运动前明显缩短ꎻ与 Ｘ 综合征不同[１６]ꎬ仅有少数

(１１􀆰 １１％)的 ＣＳＦ 患者运动负荷试验阳性ꎮ 以往的

研究通过热稀释法经冠状动脉内注入罂粟碱[１７] 或
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心房起搏负荷试验[１８] 亦观察到 ＣＳＦ 患者的冠状动

脉血流储备正常ꎬ均提示 ＣＳＦ 患者虽然静息时的微

血管阻力升高ꎬ血流缓慢ꎬ但仍然保留运动后微血

管扩张能力[１９]ꎬ可见运动可以使冠状动脉血流得到

改善ꎮ 因此在对 ＣＳＦ 患者的临床管理中可建议其

适度加强体育运动ꎬ对改善冠状动脉血流速度及心

肌电活动可能有一定的作用ꎮ 本研究样本量较小ꎬ
且人工测量难免存在误差ꎬ而多中心大样本的临床

研究将有助于进一步揭示慢血流现象与心律失常

之间的关系以及对患者预后的影响ꎬ从而在慢血流

的非药物治疗方面取得新进展ꎮ
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