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[摘　 要] 　 目的　 探讨三磷酸腺苷(ＡＴＰ)负荷９９ｍ锝￣甲氧基异丁基异腈( ９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ)门控心肌单光子发射计算机

断层显像(ＳＰＥＣＴ)在评价冠状动脉临界病变危险分层中的价值ꎮ 方法　 选择 １００ 例以冠状动脉造影明确诊断为

冠状动脉临界病变的患者ꎬ行 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像检查ꎬ将左心室心肌短轴和垂直长轴像划

分为 １７ 个节段ꎬ采用视觉半定量评价法评价各心肌节段核素分布情况ꎬ计算左心室负荷总积分(ＳＳＳ)、左心室静息

总积分(ＳＲＳ)、左心室总积分差(ＳＤＳ)ꎬ统计缺血节段数ꎬ根据 ＳＳＳ 值和缺血节段数对患者进行危险分层ꎻ分析冠状

动脉临界病变患者的危险分层及心肌缺血程度ꎻ探究冠状动脉临界病变狭窄程度与心肌缺血及危险分层的相关

性ꎮ 结果　 １００ 例冠状动脉临界病变患者ꎬ其中单支病变患者 ６２ 例ꎬ双支病变患者 ３３ 例ꎬ三支病变患者 ５ 例ꎮ 对

临界病变患者进行危险分层:低危组 ４５ 例(４５.０％)ꎬ中危组 ３４ 例(３４.０％)ꎬ高危组 ２１ 例(２１.０％)ꎮ 多支病变组高

危患者比例高于单支病变组ꎬ多支病变组 ＳＳＳ 和 ＳＤＳ 值也高于单支病变组(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＳＲＳ 值无明显差异ꎮ 所有

患者共累及 １４３ 支冠状动脉临界病变ꎬ其中左前降支 ８４ 支ꎬ左回旋支 ２９ 支ꎬ右冠状动脉 ３０ 支ꎬ三组之间 ＳＳＳ 值、
ＳＤＳ 值、ＳＲＳ 值无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 冠状动脉临界病变患者中ꎬ轻度狭窄患者与中度狭窄患者间低、中、高危患

者的分布无明显差异ꎮ 冠状动脉狭窄程度与 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ 间无相关关系ꎮ ＡＴＰ 负荷９９ｍ Ｔｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌

ＳＰＥＣＴ 显像对冠状动脉临界病变患者心肌缺血检出率显著高于动态心电图检出率(７６.０％比 ３９.０％ꎬＰ<０.０５)ꎮ 结

论　 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像可以较准确地对冠状动脉临界病变患者进行危险分层ꎬ指导临床

治疗ꎮ
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　 　 冠状动脉造影(ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＣＡＧ)是目

前诊断冠心病的金标准ꎬ经冠状动脉造影直径法测

得狭窄程度为 ５０％ ~ ７０％的病变ꎬ被称为冠状动脉

临界病变( ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎꎬＩＣＬ) [１]ꎮ 在

临床上临界病变的发生率远高于显著病变ꎻ临界病

变中部分病变性质不稳定ꎬ是导致急性心肌梗死的

罪犯血管[２￣３]ꎮ 因此ꎬ冠状动脉临界病变也需给予

足够的重视ꎮ
ＣＡＧ 的不足在于其只能对狭窄血管进行解剖

学评价ꎬ不能对病变处心肌进行病理生理及功能性

评价ꎮ 临床上对于 ＣＡＧ 确定为冠状动脉临界病变

的患者采取何种治疗方案尚无定论ꎮ Ｌｉｎ 等[４] 对

１６３ 例冠心病患者进行 ＣＡＧ 或冠状动脉 ＣＴ 造影

(ｃｏｒｏｎａｒｙ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＣＴＡ)及核素心肌灌注显

像检查ꎬ其中 ３９ 例患者存在明显冠状动脉狭窄但心

肌灌注负荷显像结果正常ꎬ这说明冠状动脉狭窄与

心肌血流灌注异常并不完全一致ꎮ Ｐａｒｋ 等[５] 研究

发现ꎬ当血管内超声(ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＩＶＵＳ)
测定最小管腔面积≤２.４ ｍｍ２ 时ꎬ仍有 ３０％血管病

变的血流储备分数( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅꎬＦＦＲ)≥
０.８ꎬ进一步说明冠状动脉狭窄与心肌缺血并非对应

关系ꎮ 临床上ꎬ可以通过测量病变血管 ＦＦＲ 指导临

界病变的治疗ꎬ以 ＦＦＲ<０.８ 作为介入治疗的依据ꎮ
但 ＦＦＲ 测量是有创性检查ꎬ价格昂贵ꎬ不利于临床

普及ꎬ而负荷门控心肌灌注显像具有无创性、可以

准确评价心肌缺血的范围与程度的优势ꎮ 近年来ꎬ
腺苷负荷心肌灌注显像广泛应用于临床ꎮ ＡＣＣ /
ＡＨＡ / ＡＳＮＣ 也在指南中明确指出腺苷负荷心肌灌

注显像具有重要的临床价值[６]ꎮ 三磷酸腺苷(ａｄｅｎ￣
ｏｓｉｎｅ ｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅꎬＡＴＰ) 可以在人体内迅速代谢为

腺苷ꎬ发挥与腺苷同等的作用ꎬ而且价格低廉[７]ꎮ
本研究选择 ＣＡＧ 诊断为冠状动脉临界病变且未行

ＰＣＩ 治疗的患者ꎬ进行 ＡＴＰ 负荷９９ｍ锝￣甲氧基异丁基

异腈( ９９ｍ Ｔｃ￣Ｍｅｔｈｏｘｙｉｓｏｂｕｔｙｌｉｓｏｎｉｔｒｉꎬ９９ｍ Ｔｃ￣ＭＩＢＩ)门控

心肌单光子计算机断层显像(ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＳＰＥＣＴ)ꎬ评价临界病变患者心

肌缺血的部位与程度ꎬ进一步探讨 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣
ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像在冠状动脉临界病变危

险分层中的应用价值ꎬ以指导临界病变患者的治疗ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

　 　 选择 ２０１５ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 ２ 月于中国医科大

学附属第一医院行冠状动脉造影检查诊断为冠状

动脉临界病变(病变血管狭窄程度在 ５０％~７０％)的
患者 １００ 例ꎬ其中男 ６０ 例ꎬ女 ４０ 例ꎬ年龄 ４０~８５ 岁ꎬ
平均 ６０.８９±９.０６ 岁ꎮ 并于造影 １ 个月内进行 ＡＴＰ
负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像ꎮ 排除标准:
①病态窦房结综合征、高度房室传导阻滞ꎻ②心脏

瓣膜病ꎻ③扩张型心肌病ꎻ④严重哮喘ꎻ⑤严重心功

能不全( ＮＹＨＡ≥３ 级)ꎻ⑥肥厚性心肌病ꎮ
１.２　 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像

１.２.１　 ＡＴＰ 负荷试验 　 　 在 ＣＡＧ 术后 １ 月内行

ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像ꎬ在检查

前至少停服 β 受体阻滞剂、硝酸酯类药物、钙离子

拮抗剂 ２４ ｈꎬ停用茶碱类药物至少 １２ ｈꎮ 负荷试验

前建立双静脉通路ꎬ应用静脉微量泵在一个通路以

０.１６ ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)匀速注射 ＡＴＰ(上海嘉禾生物药

业有限公司) ６ ｍｉｎꎬ在注射开始后第 ３ ｍｉｎ 经另一

个通路注射９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ [ ９９ｍ Ｔｃ(原子高科股份有限

公司)ꎻＭＩＢＩ(江苏原子医学研究所江原制药厂)]
７４０ ＭＢｑꎮ 在注射 ＡＴＰ 前、注射第 ３ ｍｉｎ、注射结束

及注射结束后 ３ ｍｉｎ 分别行一次 １２ 导联心电图检

查ꎬ并全程监测患者血压、心率及其他症状ꎮ 终止

标准:①出现严重心绞痛同时伴有明显 ＳＴ 段改变ꎻ
②心电图出现严重的心律失常或重度房室传导阻

滞ꎻ③达到总剂量(０.８ ｍｇ / ｋｇ)ꎻ④血压明显增高(≥
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１８０ / １００ ｍｍＨｇ)ꎻ⑤血压明显降低ꎬ伴头晕、恶心、大
汗等不良反应ꎮ
１.２.２　 图像采集与处理　 ＡＴＰ 负荷试验结束后 ３０
ｍｉｎ 进食脂肪餐ꎬ１ ｈ 后使用德国西门子公司的

ＳＹＭＢＩＡ Ｔ２ 单光子发射型计算机断层显像仪ꎬ探头

１８０°采集ꎬ从右前斜 ４５°至左后斜 ４５°ꎬ６° / 体位ꎬ
４０ ｓ / 体位ꎬ每心动周期 ８ 帧ꎮ 采用 ＱＰＳ２００９ 和

ＱＧＳ２００９ 软件对门控断层图像进行处理ꎬ得到短

轴、垂直长轴和水平长轴断层图像ꎬ以及左心室射

血分数( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｏｎꎬＬＶＥＦ)等功

能学参数ꎮ 在９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ 图像上ꎬ将左心室

短轴像分为心尖部、短轴中部及基底部ꎬ加上垂直

长轴像的心尖部共划分为 １７ 个节段ꎬ冠状动脉血管

支配区域如图 １ 所示ꎮ ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心

肌 ＳＰＥＣＴ 显像核素评价由两位或两位以上有经验

的核医学医师对每个节段的核素分布进行视觉的

评价ꎮ ＡＴＰ 负荷９９ｍ Ｔｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像

在心肌某一节段出现放射性核素分布稀疏或缺损ꎬ
如静息显像恢复正常ꎬ则该心肌节段为缺血改变ꎻ
如仍为分布缺损ꎬ则判定为心肌梗死改变ꎻ如核素

缺损部分改善ꎬ则判定为心肌梗死合并心肌缺血ꎬ
每个部位至少 ２ 个或 ２ 个以上节段有上述三种情况

者ꎬ判断为 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显

像为阳性[８]ꎮ 将心肌显像上各心肌节段的核素分

布与该图像的标准色差板进行对比ꎬ来判断心肌核

素摄取减低的程度ꎮ 核素分布正常显示为红或白

色ꎬ随着心肌核素摄取的减低ꎬ图像逐渐变为黄、绿
色ꎬ重度减低时呈蓝色ꎮ

图 １. ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像的冠状动脉供血心肌节段示意图

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｍａｐ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｂｙ ＡＴＰ ｓｔｒｅｓｓ ９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ ｇａｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ＳＰＥＣＴ ｉｍ￣
ａｇｉｎｇ

１.２.３　 核素分布评价方法 　 　 采用视觉的半定量

方法(０~３ 分 ４ 级法) [９]ꎬ即 ０ 分:正常ꎻ１ 分:轻度减

低ꎻ２ 分:中度减低ꎻ３ 分:明显减低或缺损ꎮ 计算负

荷心肌显像左心室心肌各节段核素分布的总积分ꎬ
即左心室负荷总积分( ｓｕｍｍｅｄ ｓｔｒｅｓｓ ｓｃｏｒｅꎬＳＳＳ)ꎮ
左心室负荷总积分 ４ ~ ８ 分为轻度缺血ꎬ９ ~ １３ 分为

中度缺血ꎬ>１３ 分为重度缺血ꎮ 根据累及节段数ꎬ
１~２ 段为轻度异常ꎬ３~４ 段为中度异常ꎬ≥５ 段为重

度异常ꎮ 用同样标准对静息心肌显像图像进行分

析ꎬ统计静息左心室总积分 ( ｓｕｍｍｅｄ ｒｅｓｔ ｓｃｏｒｅꎬ
ＳＲＳ)ꎬＳＳＳ 与 ＳＲＳ 的差值即为静息与负荷时缺血节

段的总积分差(ｓｕｍｍｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｓｃｏｒｅꎬＳＤＳ)ꎮ
１.２.４　 危险分层的评价　 　 根据累及节段数和 ＳＳＳ
进行综合评估ꎬ将负荷门控 ＳＰＥＣＴ 显像结果阴性、
或 ＳＳＳ 值及累及节段数均符合轻度异常患者定义为

低危患者ꎬ将 ＳＳＳ 值或累及节段数任意一项符合中

度异常者定义为中危患者ꎬ将 ＳＳＳ 值或节段数任意

一项符合重度异常组定义为高危患者ꎮ
１.３　 ＣＡＧ 检查

由有经验的心血管介入医师使用 Ｐｈｉｌｉｐｓ 数字

血管减影机ꎬ采用 Ｊｕｄｋｉｎ’ ｓ 法经桡动脉或股动脉穿

刺行选择性左、右冠状动脉造影ꎮ 根据美国心脏病

协会分类标准将冠状动脉分为左前降支 ( ｌｅｆｔ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｂｒａｎｃｈꎬＬＡＤ)、左回旋支( ｌｅｆｔ ｃｉｒ￣
ｃｕｍｆｌｅｘ ａｒｔｅｒｙꎬＬＣＸ)及右冠状动脉( ｒｉｇｈｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒ￣
ｔｅｒｙꎬＲＣＡ)共 １４ 段ꎬ以冠状动脉主要分支一支或多

支病变血管狭窄程度在 ５０％ ~７０％的患者定义为冠

状动脉临界病变患者ꎬ将其中 ５０％≤狭窄程度≤
６０％的病变定义为轻度狭窄临界病变ꎬ６０％<狭窄程

度≤７０％的病变定义为中度狭窄临界病变ꎮ
１.４　 动态心电图检查

应用 ２４ ｈ 动态心电图监测仪(Ｈｏｌｔｅｒ)检查ꎬ动
态心电图 ＳＴ 段压低的标准参照 ＡＣＣ / ＡＨＡ 制定的

标准[１０]:①Ｊ 点后 ８０ ｍｓ 处测量 ＳＴ 段ꎬ呈水平型或

８２６ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ６ꎬ２０１８



下斜型压低≥０.１ ｍＶꎬ原有 ＳＴ 段已压低者ꎬ要在此

基础上再压低≥０.１ ｍＶꎻ②每次发作引起 ＳＴ 段明显

移位至少持续≥１ ｍｉｎꎻ③两次发作间隔>５ ｍｉｎꎮ
１.５　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 软件进行数据统计分析ꎮ 计数

资料用例数或率表示ꎬ计量资料用 ｘ±ｓ 表示ꎮ 两组

间等级资料比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ 检验ꎬ多组间计

量资料比较采用单因素方差分析 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法ꎬ等
级资料与连续变量资料间的相关性以 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相

关分析进行分析ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 冠状动脉临界病变患者的基本资料

　 　 本研究共纳入 １００ 例患者ꎬ男 ６０ 例ꎬ女 ４０ 例ꎬ
年龄 ６０.８９±９.０６ 岁ꎮ 其中单支病变患者 ６２ 例ꎬ双
支病变患者 ３３ 例ꎬ三支病变患者 ５ 例ꎮ 病变血管总

数 １４３ 支ꎬ其中 ＬＡＤ ８４ 支ꎬＬＣＸ ３０ 支ꎬＲＣＡ ２９ 支ꎮ

２.２　 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像对

冠状动脉临界病变危险分层的评价

根据 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像

结果ꎬ综合考虑临界病变患者 ＳＳＳ 值及累及心肌节段

数ꎬ将 １００ 例患者分为低危组 ４５ 例(４５.０％)ꎬ中危组

３４ 例(３４.０％)ꎬ高危组 ２１ 例(２１.０％)ꎮ 可见临界病变

患者以低、中危患者为主ꎮ 图 ２Ａ 所示为不稳定型心

绞痛患者ꎬ女ꎬ８５ 岁ꎬ冠状动脉造影显示左前降支＃ ６
６０％狭窄ꎬ右冠状动脉＃２ ６０％狭窄ꎬＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣
ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像负荷像及静息像显示各心

肌节段核素分布正常ꎬ负荷积分为零分ꎬ所以判断为

低危患者ꎮ 图 ２Ｂ 所示为另一不稳定型心绞痛患者ꎬ
男ꎬ５２ 岁ꎬ冠状动脉造影显示左前降支＃７ ７０％狭窄ꎬ＃
９ ７０％ꎬ右冠状动脉＃１ ６０％ꎬ＃３ ５０％狭窄ꎬＡＴＰ 负荷９９ｍ

Ｔｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像显示近心尖段左心室

前壁、间隔、心尖部及下后壁心肌核素分布轻度减低ꎬ
静息时明显改善ꎬＳＳＳ 为 ９ 分ꎬ且 ９ 个心肌节段核素分

布减低ꎬ故判断为高危患者ꎮ

图 ２. ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像

Ｆｉｇｕｒｅ ２. ＡＴＰ ｓｔｒｅｓｓ ９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ ｇａｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ＳＰＥＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ

２.３　 不同支数冠状动脉临界病变患者危险分层的

比较

将 １００ 例患者分为单支病变组 ６２ 例ꎬ多支病变

组 ３８ 例ꎬ比较两组患者的危险分层ꎮ 可见单支病变

组与多支病变组患者危险分层存在统计学差异(Ｐ<
０.０５)ꎮ 单支病变组高危患者占 １１.２９％ꎬ多支病变

组高危患者占 ３６.８４％ꎬ多支病变组高危患者比例高

于单支病变组ꎻ单支病变组中危患者占 ３７.０９％ꎬ多

支病变组中危患者占 ２８.９５％ꎬ单支病变组中危患者

比例高于多支病变组ꎻ单支病变组低危患者占

５１.６１％ꎬ多支病变组低危患者占 ３４.２１％ꎬ单支病变

组低危患者比例高于多支病变组(表 １)ꎮ
２.４　 不同支数冠状动脉临界病变患者 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及

ＳＤＳ 值比较

多支病变组 ＳＳＳ 和 ＳＤＳ 值明显高于单支病变

组(Ｐ<０.０５)ꎬ多支病变组 ＳＲＳ 值高于单支病变组ꎬ
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但组间无明显差异(表 ２)ꎮ

表 １. 冠状动脉单支病变患者与多支病变患者危险分层的

比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ

危险分层 单支病变(例) 多支病变(例)
低危 ３２ １３
中危 ２３ １１
高危 ７ １４

Ｐ＝ ０.０１２

表 ２. 冠状动脉单支病变与多支病变患者 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ
值比较

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＳＳＳꎬ ＳＲＳ ａｎｄ ＳＤＳ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅ￣
ｓｉｏｎｓ

分 组 ＳＳＳ ＳＲＳ ＳＤＳ
单支病变组 ４.４２±３.４６ ２.２６±２.８３ ２.１６±２.３１
多支病变组 ６.２４±４.３３ａ ２.８４±２.８５ ３.３９±３.１７ａ

ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与单支病变组比较ꎮ

２.５　 不同冠状动脉临界病变患者 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ
值比较

１００ 例患者病变共累及 １４３ 支冠状动脉ꎬ其中

左前降支 ８４ 支ꎬ左回旋支 ３０ 支ꎬ右冠状动脉 ２９ 支ꎮ
经分析ꎬＬＡＤ、ＬＣＸ 及 ＲＣＡ 临界病变支配区域 ＳＳＳ、
ＳＤＳ 及 ＳＲＳ 值无明显差异(Ｐ>０.０５ꎻ表 ３)ꎮ

表 ３. 不同冠状动脉临界病变患者 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ 值比较

Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＳＳＳꎬ ＳＲＳ ａｎｄ ＳＤＳ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ

指标 ＬＡＤ ＬＣＸ ＲＣＡ Ｐ 值

ＳＳＳ ３.０６±２.７０８ ２.２４±１.９０２ ２.９７±２.３２７ ０.３０７
ＳＲＳ １.５６±２.２３０ ０.９７±１.４０１ １.４１±２.０２２ ０.３９７
ＳＤＳ １.５１±１.５０１ １.２８±１.３０６ １.４７±１.４８１ ０.７３６

２.６　 不同狭窄程度冠状动脉临界病变危险分层的

比较

１００ 例患者病变共累及 １４３ 支冠状动脉ꎬ其中

轻度狭窄 １０３ 支ꎬ中度狭窄 ４０ 支ꎬ轻度狭窄组与中

度狭窄组间低、中、高危患者的分布无明显差异(Ｐ>
０.０５ꎻ表 ４)ꎮ
２.７　 临界病变血管狭窄程度与 ＳＳＳ、ＳＲＳ、ＳＤＳ 值的

相关性分析

１４３ 支临界病变血管ꎬ其中 ＬＡＤ ８４ 支ꎬＬＣＸ ３０

支ꎬＲＣＡ ２９ 支ꎮ 计算各支临界病变血管支配区域的

ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ 值ꎬ分析所有临界病变血管ꎮ 经分

析ꎬＬＡＤ、ＬＣＸ、ＲＣＡ 血管狭窄程度与 ＳＳＳ、 ＳＲＳ 及

ＳＤＳ 值间无相关关系(表 ５)ꎮ

表 ４. 不同狭窄程度冠状动脉临界病变危险分层的比较(例)
Ｔａｂｌｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｌｅｖｅｌ
(Ｃａｓｅ)

危险分层 轻度狭窄组 中度狭窄组

低危 ２９ １６
中危 ２５ ９
高危 １１ １０

Ｐ＝ ０.６２４

表 ５. 临界病变血管狭窄程度与 ＳＳＳ、ＳＲＳ、ＳＤＳ 值的相关性

分析

Ｔａｂｌｅ ５. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｅ￣
ｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ＳＳＳꎬ ＳＲＳ
ａｎｄ ＳＤＳ

分 组 ｒ 值 Ｐ 值

所有临界病变血管(ｎ＝ １４３) ＳＳＳ ０.０５１ ０.５４３
ＳＤＳ ０.１２６ ０.１３３
ＳＲＳ －０.０１６ ０.８４７

ＬＡＤ(ｎ＝ ８４) ＳＳＳ ０.０８１ ０.４６２
ＳＤＳ ０.１２３ ０.２６７
ＳＲＳ ０.０１９ ０.８６５

ＬＣＸ(ｎ＝ ３０) ＳＳＳ －０.０４５ ０.８１４
ＳＤＳ ０.１３９ ０.４６５
ＳＲＳ －０.１３５ ０.４７６

ＲＣＡ(ｎ＝ ２９) ＳＳＳ －０.０４０ ０.８３６
ＳＤＳ ０.０７５ ０.６９８
ＳＲＳ －０.１４７ ０.４４７

２.８　 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 心肌 ＳＰＥＣＴ 显像与动态

心电图对冠状动脉临界病变患者心肌缺血检出率

的比较

在 １００ 例冠状动脉临界病变患者中ꎬ经 ＡＴＰ 负

荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像判断为心肌缺血

患者 ７６ 例ꎬ心肌缺血检出率为 ７６.０％ꎻ经动态心电

图检查判断为心肌缺血患者 ３９ 例ꎬ心肌缺血检出率

为 ３９.０％ꎬＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显

像对冠状动脉临界病变患者心肌缺血检出率高于

动态心电图检查(Ｐ<０.００１)ꎮ

３　 讨　 论

在临床上ꎬ临界病变一般不会引起严重的心肌

０３６ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ６ꎬ２０１８



缺血ꎬ但部分临界病变是不稳定病变ꎬ是导致急性

冠状动脉综合征的罪犯血管ꎮ Ｆｒｏｂｅｒｔ 等[１１] 对 １５６
例心肌梗死患者行 ＣＡＧ 检查ꎬ发现 ９６％的罪犯血管

(１５１ 例患者)狭窄程度>５０％ꎬ其中 ３０％的罪犯血管

(４８ 例患者)为临界病变ꎮ 提示冠状动脉临界病变

也具有很高的危险性ꎬ需要给予足够的重视ꎬ进一

步评价冠状动脉临界病变患者的危险分层ꎮ
冠状动脉血流储备分数( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅꎬ

ＦＦＲ)是当前指导临界病变是否行血运重建的“金标

准”ꎮ 多项研究显示ꎬ对于冠状动脉临界病变的患

者ꎬ根据 ＦＦＲ 指导是否行介入治疗是可行的ꎬ并可

以准确评估预后[１２￣１３]ꎮ 对比 ＦＦＲꎬ药物负荷９９ｍ Ｔｃ￣
ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像则安全、无创、经济实

用ꎮ 腺苷是目前最为常用的负荷药物ꎬ通过激活腺

苷酸环化酶ꎬ使钙离子内流减少ꎬ导致冠状动脉扩

张ꎮ 在腺苷作用下ꎬ正常冠状动脉可扩张至静息状

态下的 ４~５ 倍ꎬ而病变血管扩张受限ꎬ使血液更多

流向正常心肌ꎬ导致冠状动脉病变血流进一步减

少ꎬ此现象称为冠状动脉“窃血现象”ꎮ 被“窃血”的
心肌因血流灌注不足在负荷心肌显像时出现核素

分布稀疏、缺损区ꎬ这提高了心肌缺血的检出率[１４]ꎮ
ＡＴＰ 在体内通过三次脱磷酸代谢为腺苷ꎬ引起冠状

动脉临界病变区域的心肌血流减少ꎬ因半衰期仅为

２０ ｓꎬ其导致的胸闷、心慌及头晕的副作用很快消

失ꎮ 本研究中ꎬ１００ 例冠状动脉临界病变患者 ＡＴＰ
负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像结果显示ꎬ阴
性例数 ２４ 例(２４.０％)ꎬ阳性例数 ７６ 例(７６.０％)ꎬ可
见临界病变患者心肌缺血比例较高ꎬ应该给予足够

重视ꎻ危险分层结果显示ꎬ低危组 ４５ 例(４５.０％)ꎬ中
危组 ３４ 例(３４.０％)ꎬ高危组 １９ 例 (２１.０％)ꎬ可见临

界病变患者中主要为低、中危患者ꎬ与既往的研

究[１５]结果一致ꎮ
对于冠心病患者ꎬ多支病变较单支病变通常会

造成更严重心肌缺血ꎮ 国内有研究显示多支病变

不仅心肌受累面积更大ꎬ在病理结构上多支病变血

管钙化程度与钙化几率也更高[１６]ꎮ 本研究将 １００
例患者按累计临界病变支数分为两组进行分析ꎬ单
支病变患者 ６２ 例ꎬ多支病变患者 ３８ 例ꎮ 多支病变

组高危患者比例明显高于低危组ꎻ单支病变组低、
中危患者比例明显高于多支病变组ꎬ且多支病变组

ＳＳＳ、ＳＤＳ 值也明显高于单支病变组ꎮ 可见多支病变

患者较单支病变患者危险性更高ꎬ心肌缺血程度更

重ꎮ 另有研究发现ꎬ对于心肌梗死的多支临界病变

患者ꎬ其非犯罪血管病变进展可能性较大[１７]ꎮ 这可

能与动脉硬化是全身性疾病ꎬ多支病变患者通常具

有更多高危因素有关ꎮ 有研究发现高血压、糖尿病

患者更容易发生冠状动脉多支病变ꎬ因此多支病变

患者通常更加高危[１８]ꎮ 对于多支病变患者ꎬ其临界

病变造成心血管事件的可能性更高ꎬ更加需要进行

危险分层ꎬ以进一步指导治疗ꎮ 本研究结果中显示

的两个病例均为多支病变患者ꎬ其中一个 ＡＴＰ 负

荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像结果显示为低危

患者ꎬ建议药物治疗ꎻ另一个结果显示为高危患者ꎬ
建议针对导致严重心肌缺血的 ＬＡＤ 进行介入治疗ꎮ

本研究按病变最严重血管将患者分为轻度狭

窄组和中度狭窄组ꎬ两组间低、中、高危患者的分布

无明显差异ꎮ 并单独计算每支临界病变血管支配

区域的 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ 值ꎬ发现每支血管的狭窄程

度与 ＳＳＳ、ＳＲＳ 及 ＳＤＳ 值无明显相关关系ꎮ 结果与

既往研究[１９]一致ꎬ说明对于临界病变患者ꎬ狭窄程

度对心肌缺血严重程度的影响较小ꎮ 对于大部分

轻度和重度冠状动脉病变患者形态学与功能学改

变一致ꎬ但对于中度狭窄冠状动脉病变患者ꎬ血流

动力学变化最不稳定ꎬ因此造成心肌血流灌注的影

响与临界病变狭窄程度无关[２０]ꎮ 另外ꎬ本研究也提

示各临界病变血管造成心肌缺血程度与临界病变

血管位置无关ꎮ
因为心脏的代偿和调节能力很强ꎬ冠状动脉即

使已经明显狭窄( >７０％)ꎬ非负荷方法很难发现异

常[２１]ꎮ 本研究中 １００ 例患者均进行动态心电图检

查ꎬ判断为心肌缺血患者 ３９ 例ꎬ心肌缺血检出率为

３９.０％ꎬＡＴＰ 负荷９９ｍ Ｔｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ 显像

对心肌缺血的检出率(７６.０％)明显高于动态心电图

检查ꎮ 证实了 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ
显像在准确评价心肌缺血中的优势ꎮ 有研究发现ꎬ
负荷核素心肌灌注显像结果异常越明显ꎬ患者预后

越差[２２]ꎮ 冠状动脉临界病变ꎬ作为冠状动脉长期弥

漫性病理改变的一段过程ꎬ判断其是否对冠状动脉

血流灌注及心脏功能产生影响ꎬ将对评估预后和选

择治疗策略有一定的指导意义[２３]ꎮ
本研究通过对冠状动脉临界病变患者心肌缺

血情况的评估ꎬ进而进行危险分层ꎬ但未进行预后

的评估ꎬ需要对冠状动脉临界病变患者进行长期随

访ꎬ并观察中、高危患者的预后及治疗效果ꎮ
综上所述ꎬＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 门控心肌 ＳＰＥＣＴ

显像能较准确地评价冠状动脉临界病变患者冠状

动脉的病理生理情况ꎬ评估其所致心肌缺血范围和

程度ꎬ进一步对患者进行危险分层ꎬ对临床治疗具

有一定的指导价值ꎮ 因此ꎬ临床上明确诊断为冠状

动脉临界病变的患者ꎬ特别是多支临界病变患者ꎬ
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应进一步行 ＡＴＰ 负荷门控心肌灌注显像ꎬ进行危险

分层ꎬ以选择临床治疗方案ꎮ 今后ꎬ我们还要进一

步探讨 ＡＴＰ 负荷９９ｍＴｃ￣ＭＩＢＩ 心肌 ＳＰＥＣＴ 显像在评

估冠状动脉临界病变患者预后方面的价值ꎮ
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