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【摘要】 　 ＳＰＥＣＴ 心肌灌注显像作为确诊或可疑冠状动脉粥样硬化性心脏病（简称冠心病）患者

诊疗流程中必不可少的一项技术，已获得临床的广泛认可。 计算机技术为 ＳＰＥＣＴ 心肌灌注显像的

标准化提供了客观的定量评价，极大地推动了其临床推广和应用。 软件平台已成为为临床提供经过

研究、开发并验证具有临床实用性的定量算法的 １ 个重要渠道，可以让世界各地的临床专家都能从

中受益。 该篇医学继续教育文章（第 １ 部分）介绍了诸多临床上已明确并应用的定量工具，更为重要

的是描述了临床医师如何将其常规用于对冠心病患者的诊断、临床管理和指导治疗方案的制定。
【关键词】 　 定量左心室心肌灌注；定量左心室功能；缺血负荷；心肌灌注显像；一过性缺血扩张；

负荷总积分

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１１１１２⁃００３９７

　 　 核心脏病学包括对心肌灌注、右心室和左心室（ｌｅｆｔ ｖｅｎ⁃
ｔｒｉｃｕｌａｒ， ＬＶ）功能、收缩同步性、心肌底物代谢、神经支配和炎

性反应的评估。 核心脏病学影像技术本质上是数字化的和可

定量分析的，其图像很容易被转换成数字像素的阵列。 核心

脏病学的科学性和临床价值已被过去 ４０ 年来出版的众多书

籍和文章所提供的大量证据证实［１］。 已发布的 ＳＰＥＣＴ 和 ＰＥＴ
显像指南中阐述了诸多有明确临床应用价值的定量参数［２⁃３］。

本项继续教育分 ２ 篇文章，旨在对定量核心脏病学的现

状进行简要介绍。 作者的目的有二。 第一是介绍软件，包括

第 １ 部分的诸多临床上经过验证的定量分析软件，以及第 ２
部分的在核心脏病学中正发展或新兴的软件；第二，毫无疑问

是最重要的，即让诊断医师使用现有的软件来提高对心脏病

患者的科学管理，学习新软件并将其应用于临床实践中。
一、已明确的临床应用

１．心肌灌注显像（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＰＩ）相

对定量数据库。 （１）灌注定量分析。 ＬＶ 心肌灌注定量分析

是核心脏病学软件包的基本模块之一。 进行该定量分析时，
心肌灌注的三维放射性分布被投射到 １ 个标准模板中，以减

少不同患者之间 ＬＶ 大小和形状的差异。 灌注分布从 ＬＶ 短

轴图像中获取，并且以周向计数曲线的形式表现。 将从 ＬＶ
基底部（靶心图的外周）到心尖部（靶心图的中心）的放射性

计数剖面投射到同心圆中，形成二维靶心图的标准模板（图
１） ［４］ 。 采用这种方式分别计算并获得负荷图像和静息图像

的靶心图，从而评估负荷试验导致的心肌灌注异常变化，并
通过进一步与静息图像比较，将心肌灌注减低部位区分为缺

血心肌或梗死心肌。 然后以 ＬＶ 最正常区域（放射性摄取最

高的部位）的心肌放射性摄取作为标准，将靶心图的分布归一

化为 １００％，从而获得其余心肌节段的相对心肌灌注，即每个

节段区域相对于最正常心肌部位的放射性摄取百分比（％）。
通过相对心肌灌注图，可以用简单的阈值将心肌节段分

为轻度（例如＜７０％）、中度（例如＜６０％）和重度（例如＜５０％）
灌注减低区。 该方法假设整个 ＬＶ 心肌正常灌注分布是均匀

的。 不足之处：有些处理会在计算放射性计数时导致不均匀

性（最明显的是光子衰减），导致光子减少或错位，使获得的放

射性分布图像与真实的心肌灌注分布不一致。 最明显的放射

性衰减伪影是乳腺软组织导致的组织衰减，这使靶心图显示

的前间隔部位放射性计数减少，此外，因膈肌或躯干组织导致

的组织衰减会使靶心图显示的后侧壁部位放射性计数减少。
（２）放射性分布相对值与数据库定量分析对比。 光子衰

减非常依赖于身体特性和组织密度，因此不同患者间的光子

衰减存在明显差异。 为了评估局部因素对心肌灌注分布的

影响，通常从年龄相匹配且冠状动脉粥样硬化性心脏病（ｃｏｒ⁃
ｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＡＤ）验前概率低（≤５％）的人群获得靶

心图放射性分布（计数），把大样本数据（例如＞２０ 例）的放射

性分布值进行平均，从而获得靶心图中每个心肌区域估算的

平均值和标准差 （ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ， ＳＤ），以这种方式绘制

的靶心图被称为正常心肌灌注数据库。 平均值和 ＳＤ 估算来

自每个靶心图节段区域，因此可以通过设定几个 ＳＤｓ 来定义

每个心肌节段的阈值，例如，当 １ 个节段区域的平均值为

８０％，ＳＤ为５％，则可以使用２个ＳＤｓ作为轻度减低的阈值
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图 １　 左心室（ＬＶ）心肌灌注分布的靶心图表示方法。 Ａ．从心尖到心底部每个短轴切面提取的圆周

计数剖面，如虚线圆圈所示（仅显示 ４ 个）；Ｂ．从每个 ＬＶ 短轴切面中提取的周向剖面图，将每个切面

的百分计数进行归一化并绘制出计数变化的曲线；Ｃ．将每个计数剖面投射到圆环中，创建靶心图。
Ａｎｔｅｒｉｏｒ（ＡＮＴ）＝ 前壁；Ａｐｉｃａｌ（Ａｐｅｘ）＝ 心尖；Ｂａｓａｌ（Ｂａｓｅ）＝ 基底；Ｃｏｕｎｔｓ ＝计数；Ｉｎｆｅｒｉｏｒ（ ＩＮＦ）＝ 下壁；
Ｌａｔｅｒａｌ（ＬＡＴ）＝ 侧壁；Ｍｉｄ＝中部；ｓｅｃｔｉｏｎ ＝节段；Ｓｅｐｔａｌ（ＳＥＰ）＝ 间隔

（７０％ ＝ ８０％－２×５％），４ 个 ＳＤｓ（６０％）定义为中度减低，６ 个

ＳＤｓ（５０％）定义为重度减低。 该方法仍然是心肌灌注定量分

析的标准方法（图 ２） ［５］ 。 当行常规 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 而未行衰减

校正（ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ， ＡＣ）时，该方法可以用于解释衰

减效应。 所以，与采用统一阈值相比，其具有更高的准确性。
（３）正常心肌灌注数据库。 局部衰减效应需要使用正常

数据库，该数据库由与测试患者身体特性相匹配的人群组

成。 因此，平均体质量指数约为 ３０ 的北美数据库不应该用

于平均体质量指数较低的国家，如平均体质量指数为 ２２ 的

日本［６］ 。 影响衰减的其他因素有显像体位（仰卧、俯卧、直
立）和光子能量，这意味着应使用与患者情况匹配的数据库。
图像重建算法也会影响对心肌灌注分布的计算，平滑程度取

决于采用的重建算法、滤波函数和迭代次数。 迭代重建的优

点之一是可以在重建过程中对光子衰减进行建模和校正。
当采用适当的建模和校正时，测量的放射性分布与真实的心

肌灌注分布会非常一致。 在这种情况下，数据库可以在不同

性别、不同患者群体、光子能量和成像位置之间互换使用，这
在心脏 ＰＥＴ 显像中更为常见。

最新一代心脏专用 ＳＰＥＣＴ 相机和先进的迭代重建软件

方法［７⁃１１］ 显著减少了显像时间和使用的放射性药物剂

量［１２⁃１６］ 。 但是，对于减少剂量 ／时间的图像，如果重建参数未

根据增加的噪声进行相应的调整，则可能需要使用“计数匹

配”的正常数据库，以避免出现普通正常数据库和减少剂量 ／
时间的图像之间噪声不匹配导致的偏差［１５⁃１７］ 。 另一影响正

常心肌灌注分布的因素是显像技术。 图 ３ 举例说明了

ＳＰＥＣＴ 和 ＰＥＴ 正常显像模式、标准 ＳＰＥＣＴ 与碲⁃锌⁃镉显像、
ＡＣ 与未衰减校正（ｎｏｎ⁃ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ， ｎｏｎ⁃ＡＣ）显像之

图 ２　 检测和测量心肌灌注减低程度的方法。 该图描述了如

何检测周向计数曲线是否异常（Ａｎｇｌｅ ＝ 角度，Ｃｏｕｎｔｓ ＝ 计数，
Ｅｘｔｅｎｔ ＝范围）。 将患者的标准化计数曲线（ Ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｏｆｉｌｅ；实
线）与正常曲线下限（ＬＬＮ）进行比较，ＬＬＮ 曲线为平均正常计

数反应曲线（Ｍｅａｎ ｎｏｒｍａｌ）减去设定的标准差（ＳＤ）数（通常为

２～２．５ 个；Ｍｅａｎ－ＳＤ）。 减低程度由低于 ＬＬＮ 的计数曲线角度

范围给出。 减低的严重程度可以是所有异常角度样本低于平

均正常计数曲线的 ＳＤ 之和。 总灌注缺损（ＴＰＤ）是心肌灌注

减低严重程度的标志，其与负荷总积分（ ＳＳＳ）类似，但是是对

每个样本体素进行测量，每个样本的评分从 ０（正常）到 ４（无
摄取）。 靶心图正常的 ＴＰＤ 为 ０，靶心图最异常（无心肌摄取）
的 ＴＰＤ 为 １００％

间平均正常心肌灌注靶心图显示的局部相对灌注差异。
（４）心肌节段的灌注评分标准。 对心肌灌注异常部位和

程度的视觉评估方法在 ２００２ 年被标准化为 １７ 节段法，其为

整个 ＬＶ 心肌灌注的异常程度提供了简便的评分模板（０ 到

４：正常到灌注缺损） ［１８］ 。 采用前面描述的正常数据库定量

方法，可以将阈值对应的每个

具体的心肌灌注减低异常程度

进行评分，从而自动生成 １７ 个

心肌节段的评分图。 分别对负

荷和静息图像的 １７ 节段进行评

分，可以获得 １７ 个心肌节段的

心肌灌注异常的部位、严重程度

以及从负荷到静息的差值。
节 段 的 负 荷 总 积 分

（ｓｕｍｍｅｄ ｓｔｒｅｓｓ ｓｃｏｒｅ， ＳＳＳ） 和

静息总积分（ｓｕｍｍｅｄ ｒｅｓｔ ｓｃｏｒｅ，
ＳＲＳ）对核心脏病技术评估患者

预后有增益价值［１９］ 。 使用上

述总积分可以评估心肌灌注减

低占 ＬＶ 百分比 （％ ＬＶ） 的范

围，即 ＳＳＳ 与最大总积分的比率

［ＳＳＳ ／ ６８（即 １７ 个节段×４ 的最

大得分） × １００％］，这是对总心

肌灌注减低范围的严重性进行

的加权估算。 图 ４ 说明了 ＳＳＳ
为 １８ 如何转换成 ＬＶ 灌注减低

范围 ２６％。 由于定量靶心图有

几百个心肌区域（ ｓｅｃｔｏｒ），与简

化的１７个心肌节段相比，其对
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图 ４　 评估心肌缺血严重程度的方法。 首行显示了采用 １７ 心肌节段模型计算的负荷（Ｓｔｒｅｓｓ）、静息

（Ｒｅｓｔ）和可逆性（Ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙ）的心肌灌注靶心图评分（０～ ４；Ｎｏｒｍａｌ ＝正常；Ｅｑｕｉｖｏｃａｌ ＝不明确；Ｍｏｄ⁃
ｅｒａｔｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ＝中度减低；Ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ＝重度减低；Ａｂｓｅｎｔ ＝缺损）及各自的负荷总积分（ＳＳＳ）、静
息总积分（ＳＲＳ）和总积分差值（ＳＤＳ）。 ＳＳＳ 为 １８，转换为占左心室（ＬＶ）面积 ２６％的心肌灌注减低范

围［ ＝ １００％×１８ ／ （４×１７）］。 ＳＤＳ 为 １３，心肌缺血范围占 ＬＶ 面积的 １９％，大于可以从血运重建术获

益的阈值 １０％，因此该患者适合行血运重建术。 第 ２ 行为将第 １ 行的原始（Ｒａｗ）图像（Ｓｕｍ ＝总和）
与图 ２ 中传统正常数据库进行比较后获得的靶心图（Ｄｅｆｅｃｔ ｅｘｔｅｎｔ ＝缺损范围）。 表中显示缺损范围

（靶心图黑色部分）占 ＬＶ 面积的 ３３％，且左回旋支（ＬＣＸ）供血范围的 ９７％、左前降支（ＬＡＤ）供血范

围的 １２％和右冠状动脉（ＲＣＡ）供血范围的 １１％异常；可逆靶心图（靶心图白色部分）显示 ５５％的负

荷心肌灌注缺损在静息显像得到改善（Ｔｉｔｌｅ ＝标题分类；Ｔｏｔａｌ：总）

图 ３　 不同模式下心肌灌注正常靶心图的比较。 ８ 个正常靶心

图均由冠状动脉粥样硬化性心脏病（ＣＡＤ）可能性较低的不同

患者的数据生成。 每个正常模式在视觉上都不同于其他模式。
例如，与未衰减校正 （ Ｎｏｎ⁃ＡＣ） 的正常靶心图比，衰减校正

（ＡＣ）后的正常图像中下壁放射性计数增加。 ＣＺＴ ＝碲⁃锌⁃镉；
Ｆｅｍａｌｅ＝女性，Ｍａｌｅ ＝ 男性； Ｓｅｘ⁃ｃｏｍｂｉｎｅｄ ＝ 不区分性别； Ｓｅｘ⁃
ｍａｔｃｈｅｄ＝性别匹配；Ｓｔｄ ＳＰＥＣＴ＝标准 ＳＰＥＣＴ

心肌灌注减低的严重程度评估可通过连续的异常评分直接

获得，对心肌灌注减低范围的估测更准确，评估结果常被称

为总灌注缺损（ ｔｏｔａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ， ＴＰＤ） ［２０］（图 ２）。 ＴＰＤ
及其严重性权重的％ＬＶ 为核心脏病学显像诊断 ＣＡＤ 和评估

个体化特点提供了更定量化的方法。 表 １ 列出了已明确的

ＬＶ 心肌灌注定量方法及其判断心肌灌注异常的阈值标准。

２．可逆性心肌缺血 ／缺血负荷。 （１）可逆性。 可逆性分

布是指与负荷高峰状态下的心肌灌注相比，静息状态心肌灌

注改善的程度和范围。 通常是将静息分布中的同一部位归

一化到负荷分布中最正常的部位，以生成可逆性靶心图。 归

一化后，从归一化静息分布中减去归一化负荷分布（表示为

０～１００％），即为静息灌注改善的部位或可逆性靶心图。 然后

将心肌可逆性分布与正常限值进行比较，以确定差异是否具

有统计学意义（图 ５） ［２１］ 。 在正常心肌灌注中，由于没有相

对变化，平均正常可逆性值应该为零，该方法已在多中心试

验中得到验证［２２］ 。 虽然 ＭＰＩ 研究中获得的可逆性程度是负

荷和静息状态下心肌血流的相对变化情况，但临床上通常将

其看作心肌缺血的程度。 心肌缺血的直接显像可以通过游离

脂肪酸类似物和葡萄糖类似物等放射性药物显像来实现［２３］。
可逆性量化的另 １ 种方法是使用总积分差值（ ｓｕｍｍｅｄ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｓｃｏｒｅ， ＳＤＳ）（图 ４）。 ＳＤＳ 定义为 ＳＳＳ 减去 ＳＲＳ。 为
了进行风险分层，对 ＳＤＳ 按照低危（０ ～ ２）、中危（３ ～ ７）或高
危（＞７）进行了分级［２４］ 。

（２）缺血负荷。 比较现代的评估 ＬＶ 心肌缺血程度的方

法是缺血负荷，该参数的量化来源于采用 １７ 节段模型得出的

ＳＤＳ（图 ４），将 ＳＤＳ 除以最大可能的 ＳＤＳ（４×１７ 节段分数＝６８）
并乘以 １００％，使 ＳＤＳ 转换为心肌缺血负荷占 ＬＶ 整体面积

的百分比（％ＬＶ）。 图 ４ 说明了 ＳＤＳ 为 １３ 如何转换为 １９％
ＬＶ 缺血负荷。 一些有影响力的研究表明，以 １０％ ＬＶ 缺血

负荷为阈值，可以区分出接受血

运重建术可降低心脏死亡风险的

患者（≥１０％）和更加适合单独药

物治疗的患者（＜１０％）［２５⁃２６］，因此

这一评分得到普及。 上述结果表

明，只有当 ＬＶ 心肌缺血达到一

定程度，才能通过行血运重建术

等侵入性手术方式来降低患者心

脏死亡的风险。
一些临床医师将负荷灌注

减低量（％ＬＶ）作为心肌缺血负

荷的一个指标，其通过将 ＳＳＳ
除以 ６８ 再乘以 １００％获得（将
ＳＳＳ 转换为％ ＬＶ）。 用 ＳＳＳ 替

代 ＳＤＳ 的前提是：假定负荷状

态下心肌放射性计数的减少完

全由心肌缺血所致，只有当已

知患者既往未发生心肌梗死，
且在使用 ＳＰＥＣＴ 时通过 ＡＣ 或

结合仰卧位和俯卧位图像解释

了所有潜在的衰减伪影时，该
假设才成立。

３． 梗 死 面 积 ／存 活 心 肌。
（１）梗死面积。 用 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ
对梗死心肌面积进行定量的基

本原理是：存活心肌节段在静

息状态时显示对心肌灌注显像

剂的摄取，而非存活心肌节段
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表 １　 左心室（ＬＶ）心肌灌注的定量评估方法

参数 阈值 推荐 报道 参考文献

ＬＶ 整体 　 　 缺损范围（％ＬＶ） ３％～５％ 总是 频繁 ［３６⁃３９］
　 　 低于平均正常值的 ＳＤ 数 ２．５ 总是 很少 ［３６⁃３９］
　 　 缺损严重性（％ＬＶ） ３％～５％ 总是 很少 ［２４］

１７ 节段模式 　 　 负荷总积分（ＳＳＳ） ４ 总是 频繁 ［２４］
　 　 缺血负荷（％ＬＶ） １０％～１２％ 频繁 频繁 ［２５］
　 　 存活心肌（％ＬＶ） ７％～２０％ 频繁 频繁 ［３５］

血管供血区 　 　 缺损范围（％供血范围） ３％～１２％ 总是 频繁 ［３６⁃３９］
缺损范围 ／ 程度 　 　 负荷⁃静息改善程度 ２％～１０％ 总是 频繁 ［３６⁃３９］
１７ 节段模型 　 　 总积分差值（ＳＤＳ） ２ 总是 频繁 ［２６］

　 　 注：阈值的范围根据采用的不同方案或软件而定。 表中所列出的定量参数测定的潜力取决于所使用的特定软件，还包括与算法年份相关

的版本号。 ＳＤ 为标准差

图 ５　 可逆性缺损程度的检测方法。 该图描述了如何测量周

向可逆性曲线以评价灌注改善（Ａｎｇｌｅ ＝ 角度；Ｃｏｕｎｔｓ ＝ 计数；
Ｅｘｔｅｎｔ ＝范围）。 可逆性患者剖面曲线（ Ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｏｆｉｌｅ）由归一

化静息剖面计数曲线减去负荷剖面计数曲线生成。 ０ 以上增

加的可逆性显示了从负荷到静息的灌注相对改善角度范围。
平均正常可逆性曲线（Ｍｅａｎ ｎｏｒｍａｌ）徘徊在 ０ 附近，因为健康

患者在负荷和静息之间没有相对灌注变化。 显著可逆性的角

度范围是指可逆性曲线中超过了平均正常值加上统计学确定

的标准差（ＳＤ）数量（Ｍｅａｎ＋ＳＤ）所得的正常可逆性上限的部分

则没有该表现。 这种算法寻找整个 ＬＶ 心肌放射性分布的最

大计数（％），将低于该计数（％）的心肌节段判定为非存活心

肌。 使用２０１Ｔｌ 时该百分比通常为 ４５％ ～５０％［２７］，而使用９９Ｔｃｍ

灌注显像剂时该百分比为 ６０％ ［２８］ 。 这种测法已经被许多其

他测量梗死面积的方法所验证［２９］ 。 此外，可以用正常数据

库来评价静息心肌灌注的减低程度和范围，该方法与增强

ＭＲＩ 延迟扫描定义的梗死心肌面积具有良好的相关性［３０］ 。
（２）存活心肌。 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 测量梗死心肌面积已被临床

广泛应用，尤其是在临床试验中。 然而，人们普遍认为

ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 低估了心肌的存活性，尤其对于 ＬＶ 功能严重障

碍患者［３１］ 。 葡萄糖负荷１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像，特别是结合静息

灌注显像，仍然是测量心肌活性的“金标准” ［３２⁃３３］ 。
通过静息 ＭＰＩ 和葡萄糖负荷１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 联合方法来检测

存活心肌，需要在比较 ２ 种显像之前将 １ 种放射性分布对另

１ 种进行归一化。 此归一化要先对静息 ＭＰＩ 的分布与适当

的正常数据库进行比较。 利用正常数据库来识别心肌灌注

减低区，其余正常区域则用于归一化。 对灌注显像和１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 显像均计算正常灌注区的整体平均放射性计数，然后

对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的分布进行标定，使其在正常区域的平均值与灌

注显像中的平均值相等。 归一化后，从归一化代谢分布（ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ）中减去归一化的心肌灌注分布，所得差异用占归一化

代谢分布的百分比表示。 这个百分差异的阈值可以设置为

任何水平［３４］ ，通常为 ５％ ～ １０％。 分布高于阈值且心肌灌注

异常的区域，即心肌代谢相对增加而心肌灌注相对减少的区

域，被称为不匹配区域。 任何高于阈值且心肌灌注异常的区

域均可视为不匹配区域，该区域与冬眠心肌相一致，被认为

是存活区域。 如果某心肌节段在统计学上灌注减低，在１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 分布中未超过预期改善阈值，则认为该部位是匹配的，
无存活心肌。 存活心肌和非存活心肌的范围均用％ＬＶ 来量

化。 若计算心肌质量，则可以用心肌组织的克数来表示。 尽

管存活心肌的存在意味着通过血运重建术改善心功能的可

能性更高［３２⁃３３］ ，但目前对于用心肌存活的范围来预测改善的

定量阈值缺乏共识，各研究的阈值范围在 ７％到 ２０％间［３５］ ，
这个概念与上文解释的％ＬＶ 心肌缺血负荷概念非常接近，
但其通常适用于更晚期的心脏病患者，如心力衰竭。

４． ＬＶ 整体功能。 （１）整体功能的测定。 强烈建议在行

ＳＰＥＣＴ 和 ＰＥＴ 显像时进行心电门控采集，以评估除心肌灌

注变量之外的多个心室功能参数。 基于计算机自动化测定

的整体功能定量指标包括 ＬＶ 射血分数（ＬＶ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＬＶＥＦ）、舒张末期容积（ｅｎｄ⁃ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ，ＥＤＶ）、收缩末期

容积（ｅｎｄ⁃ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ， ＥＳＶ）、一过性缺血扩张（ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓ⁃
ｃｈｅｍｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ， ＴＩＤ）、心肌质量、负荷和静息时的舒张功能。

可以使用多种算法对门控 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 获得的心室功能

和容积进行定量分析，最常用的算法基于在整个心动周期中

采用三维方法针对心内膜和心外膜表面的点进行自动检测，
也可以考虑整个心动周期中质量恒定的原则，以提高对心肌

轮廓检测的稳定性（图 ６） ［３６⁃３９］ 。 一些用 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 测定

ＬＶＥＦ 的独立研究表明，门控 ＭＰＩ 与其他测量 ＬＶＥＦ 的标准

方法间具有良好到非常好的一致性，尤其是当对 ＬＶＥＦ 从高

到低进行连续性统计时［４０⁃４３］ 。 尽管不同的定量算法测得的

ＬＶＥＦ 高度相关，但 ＬＶＥＦ 异常的阈值仍存在一定的差

异［４３］ 。 对于某些方法，门控 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 图像所测整体 ＬＶＥＦ
的正常阈值可能低于其他成像方式或不同算法测量的阈值。
将每个心动周期分为 ８ 帧是导致门控法 ＬＶＥＦ 明显较低的原

因之一，除非该法使用傅里叶时间滤波法重建图像［４４］ 。 近

年来，１６ 帧门控在 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 中更为常见，该方法减少了对

ＬＶＥＦ的低估。不同性别患者的ＬＶＥＦ和ＬＶ容积的正常限

·７０５·中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｕｇ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ８



图 ６　 检测心内膜和心外膜左心室（ＬＶ）边界以测量整体和局部心功能的方法。 Ａ．将整个心动周期（Ｃａｒｄｉａｃ ｃｙｃｌｅ）内相同 ＬＶ 心肌部位的

最大计数三维采样（ｃ）绘制为时间（帧数）的函数，获得整个心动周期的增厚率；Ｂ．一旦舒张末期（ＥＤ）三维厚度（ ｔ）被确定（测量或假设）
用来定义心内膜和心外膜的轮廓，常用 ＥＤ 最大计数的变化来模拟这些轮廓如何在整个心动周期中移动。 ＥＤ 和收缩末期（ＥＳ）的这些轮

廓用于测量整体 ＬＶ 射血分数（ＬＶＥＦ）、ＥＤ 容积和 ＥＳ 容积。 在整个心动周期中，这些相同的轮廓运动用于测量质量、室壁运动、室壁增厚

以及舒张功能参数。 Ｃｏｕｎｔｓ＝计数；ＤＣ＝每个节段的平均增厚率；ＦＦＴ ＝快速傅里叶变换；Ｆｒａｍｅ ＝帧；Ｐｈａｓｅ ＝相位，Ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ＝增厚；Ｄａｔａ
ｆｒｏｍ ｃａｒｄｉａｃ ｃｙｃｌｅ ＝心动周期中的数据；１ｓｔ ｈａｒｍｏｎｉｃ ｏｆ ＦＦＴ＝ ＦＦＴ 的一阶谐波；ＤＣ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ＦＦＴ＝ＦＦＴ 的 ＤＣ 部分

值存在差异，这可能是因为相对于 ＳＰＥＣＴ 的图像分辨率，ＬＶ
绝对大小之间存在差异，导致心脏较小患者的 ＥＳＶ 被低

估［４５］ ，尤其是当 ＥＳＶ 小于 １５ ｍｌ 时。 表 ２ 列出了已明确的

ＬＶ 功能定量参数及其异常阈值标准。
（２）舒张功能。 另 １ 组可通过 ＭＰＩ 获得的代表整体心

室功能的参数是舒张功能指标，特别是高峰充盈率（ｐｅａｋ ｆｉｌｌ⁃
ｉｎｇ ｒａｔｅ， ＰＦＲ），即舒张早期最大充盈率。 传统上通过超声心

动图和门控心血池显像来评估舒张功能。 ＰＦＲ 对应门控帧

式放射性曲线舒张期的峰值［４６］ ，可以归一化为 ＥＤＶ，为临床

提供直观的指标。 此外，还可获得以毫秒为单位的高峰充盈

时间。 ＬＶ 舒张功能异常可能是 ＣＡＤ、充血性心力衰竭和其

他心脏病的早期征兆。 门控 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 评估舒张功能的可

行性已经得到证实［４７］ 。 使用 １６ 帧门控时，ＰＦＲ 和高峰充盈

时间的正常限值与门控心血池显像的结果相似。 使用 ３２ 帧

门控时，ＳＰＥＣＴ 和 ＭＲＩ 在 ＰＦＲ 和高峰充盈时间上具有一致

性［４８］ 。 整体高峰充盈时间的灵敏度低于局部参数［４９］ 。 整体

舒张功能的评估尚未得到广泛应用，ＭＰＩ 评估舒张功能的临

床价值需要进一步研究。
（３）非灌注参数。 除灌注缺损情况外，ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 还能

观察到非心肌灌注的特征，如 ＬＶ 质量［５０］ 、形状［５１］ 和 ＴＩＤ［５２］

等。 由于 ＬＶ 轮廓经门控和非门控采集获得，可以通过计算

心外膜和心内膜表面之间的体积来估计心肌质量［５３］ 。 心内

膜和心外膜表面的确定，需要通过计算机算法生成三维表

面，如心肌边界的测定。 根据负荷后 ＭＰＩ 测定 ＬＶ 质量的观

察者间重复性很高［５４］ 。 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 测定的 ＬＶ 质量与 ＣＴ 的

测定值相关，但是一致性界限较宽，存在较低值被高估和较

高值被低估的现象［５４］ 。
（４） ＴＩＤ。 定量 ＴＩＤ 作为 ＭＰＩ 提供的 １ 项心脏高危情况

的指标，已经引起临床的广泛关注。 该指标即负荷状态下与

静息状态下的 ＬＶ 心腔容积比值，通常根据非门控静息和负

荷图像计算得出。 然而，其也可以通过门控 ＳＰＥＣＴ 获得的

舒张末期图像计算得到［５５］ 。 当负荷后图像显示 ＬＶ 心腔容

积大于静息图像心腔容积时，则认为存在 ＴＩＤ［５２］ 。 这种现象

代表明显的心腔扩张或心内膜下缺血，这解释了为什么在负

荷后数小时内可以看到 ＴＩＤ，而功能的异常可能不再存在

（图 ７）。 药物诱导的 ＴＩＤ 与运动所引起的 ＴＩＤ 具有相似的

预后意义［５６］ 。 定量 ＴＩＤ 评估与灌注评估相结合可以提高严

重 ＣＡＤ 的检出率［５５］ 。 ＴＩＤ 异常的阈值取决于显像设备种

类、负荷种类和使用的显像方案［５７］ 。 １ 项针对 ８ 种不同方案

（包括基于运动和血管扩张剂）、由 ５ 个影像中心开展的大型

跨国注册多中心研究（ＲＥＦＩＮＥ⁃ＳＰＥＣＴ）纳入了 １ ６７２ 例 ＣＡＤ
可能性低且显像结果正常的患者［５８］ 。 研究结果表明，在目

前使用的各种临床方案中，ＴＩＤ 异常阈值从 １．１８ 到 １．５２ 不

等［５８⁃５９］ 。８２Ｒｂ 方案的负荷灌注图像是在更接近负荷高峰的情

况下采集的，其正常 ＴＩＤ 往往较低，这是由于负荷状态下 ＬＶ
容积减小所致。８２Ｒｂ ＰＥＴ ＭＰＩ 研究中，ＴＩＤ 的上限为 １．１５［６０］ ，
低于 ＳＰＥＣＴ。 上述现象表明，将定量 ＴＩＤ 用于临床时，应注

意将 ＴＩＤ 定量阈值与相应的 ＭＰＩ 方案相结合。
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表 ２　 左心室（ＬＶ）功能的定量测定

参数
异常阈值

男性 女性
推荐 报道 参考文献

收缩 ／ 整体

　 ＬＶＥＦ（％） ＜４３～５２ ＜５１～６０ 总是 总是 ［３６⁃３９，４５］
　 舒张末期容积（ｍｌ） ＞１４９～１９７ ＞１０２～１２２ 总是 频繁 ［３６⁃３９，４５］
　 收缩末期容积（ｍｌ） ＞７０～８２ ＞４２～４６ 总是 频繁 ［３６⁃３９，４５］
　 ＬＶ 质量（ｇ） ＞２０８ ＞１５８ 频繁 很少 ［３６］
　 总室壁增厚评分 ＞３ ＞３ 频繁 很少 ［６４］
　 总室壁运动评分 ＞３ ＞３ 频繁 很少 ［６４］
　 ＴＩＤ １．１４～１．３６ １．１４～１．３６ 总是 频繁 ［５５⁃５９，６０］
舒张 ／ 整体

　 高峰充盈率［ＰＦＲ（舒张末期容积 ／ ｓ）］ ＜１．７ 频繁 很少 ［４６］
　 高峰充盈时间［ｔｉｍｅ ｔｏ ＰＦＲ（ｍｓ）］ ＞２０８ 频繁 很少 ［４６］

　 　 注：上述定量参数的测量潜能与所使用的软件及其算法相关的版本号有关。 ＬＶＥＦ 为 ＬＶ 射血分数，ＴＩＤ 为一过性缺血扩张

图 ７　 一过性缺血扩张（ＴＩＤ）检测方法。 （上图）左心室（ＬＶ）心腔在静息状态时较小，而在负荷状态下

心腔扩大导致 ＴＩＤ。 蓝色椭圆表示假设的腔体大小（实际上是三维的），以显示 ＴＩＤ 和一过性心内膜下

缺血（ＴＳＩ）之间的差异，该图并非真正检测到心内膜 ＬＶ 边界。 （下图）负荷下心内膜下心肌缺血引起

的 ＴＩＤ 在静息时恢复正常。 ＬＶ 心外膜的实际大小在负荷和静息状态下并没有变化，因此可能命名为

一过性心内膜下心肌缺血更佳。 根据计算机算法确定的心内膜轮廓来分别计算负荷和静息状态时的

心腔容积。 Ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ＝扩张；ＬＶ ｃｈａｍｂｅｒ ｓｍａｌｌｅｒ ａｔ ｒｅｓｔ ＝ ＬＶ 心腔在静息时较小；Ｒｅｓｔ ＝静息；Ｓａｍｅ Ｅｐｉ⁃
ｃａｒｄｉｕｍ＝相同心外膜；Ｓｔｒｅｓｓ＝负荷；Ｓｕｂｅｎｄｏｃａｒｄｉａｌ Ｉｓｃｈｅｍｉａ＝心内膜下缺血；ｖｏｌｕｍｅ＝容积

　 　 （５）钙化积分。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 能通过 ＡＣ 更加全面地评估

ＣＡＤ。 非增强 ＣＴ 图像可用于 ＳＰＥＣＴ 的 ＡＣ，当进行心电门控

采集时，可评估冠状动脉钙化积分［６１⁃６２］ 。 这 ２ 种方法都可提

高诊断性能［６２］ 。 冠状动脉钙化是 ＣＡＤ 的特征，对于 ＳＰＥＣＴ
ＭＰＩ 正常、未诊断 ＣＡＤ 的患者，钙化积分可以重新划分风险

等级、改进诊断。 此外，冠状动脉无钙化（积分值为 ０）与未

来心血管事件发生的低概率具有相关性［６２］ 。 该参数的应用

可以显著降低 ＣＡＤ 的验后概率，并增加医师排除阻塞性疾

病的诊断信心。 检测钙化积分的实验室经常报告这个参数。
５． ＬＶ 局部心功能。 （１）心肌增厚率。 由于显像设备与

心肌厚度相比空间分辨率有限，心肌增厚率的测定基于以下

观察结果：心肌节段最大计数的线性变化是对心肌厚度变化

的直接响应［６３］ 。 因此，相对增厚率是以整个心动周期内每

个心肌节段最大计数的百分比来衡量的。 尽管在门控 ＭＰＩ
研究中常规使用每个心动周期 ８ ～ １６ 帧，应用傅里叶变换仍

可提高增厚率的时间分辨率［４４］。 可认为该数学步骤是将 ８ 帧

中的每帧中来自相同心肌部位的离散计数拟合到正弦波，然
后将节段增厚率更好地近似为正弦波的振幅，该振幅与这些

部位的计数相匹配。 定量程序显示局部（相对）增厚率的靶

心图，通常将其与正常区域增厚率的数据库进行比较。 ＬＶ
心尖部平均增厚率 ４０％以上，其余部位增厚率超过 ２５％，被
认为是正常的。

（２）心肌室壁运动。 为了测量心肌心内膜运动，需要测定

三维 ＬＶ 心内膜，心内膜边界的确定可用边缘检测技术、心肌

厚度的假设、心肌体模的校准或这些技术方法的组合来完成。
边缘检测技术在 ＭＰＩ 研究中的应用受到核素显像系统

低空间分辨率的限制。 利用已知厚度的心肌体模进行校准，
可以提高该方法的准确性。 其他的方法则需要测定绝对心

肌的厚度。 增厚率法测量的是相对增厚，而不是绝对厚度。
有种方法是使用心肌最大计数的位置（散射校正）来确定心

肌壁节段的中点［３７，４４］ 。 假设舒张末期 ＬＶ 心肌厚度为 １ ｃｍ，
即中点两侧 ５ ｍｍ，这就定义了三维心内膜和心外膜的表面。
然后利用从舒张末期开始的局部计数变化来确定心内膜 ／心
外膜表面位置的变化，例如，如果在收缩末期结束时某段心肌

计数增加 １倍，其厚度也将增加 １倍，从 １ ｃｍ 增加到 ２ ｃｍ。
（３）心肌的室壁运动与增厚率。 利用心肌室壁增厚率来

代表局部心功能已经获得较好

的临床应用。 其基本原理是心

肌必须增厚，以便心内膜完成

有意义的室壁运动。 心内膜可

能在没有相应增厚的情况下移

动，但这是增厚区域牵拉或者

心脏扭动所致。 这 ２ 种现象都

不影响心脏每博量。 全自动的

ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ ＬＶ 局部室壁运动

和增厚率的评分在检测 ＣＡＤ
方面优于有经验的观察者［６４］ 。

６．已明确应用方法的诊断

性能。 （ １） 诊断性能。 已 将

ＳＰＥＣＴ 和 ＰＥＴ ＭＰＩ 相对定量的

诊断准确性与侵入性血管造影

进行大量的对比。 在世界范围

内 ＭＰＩ 主要采用 ＳＰＥＣＴ 进行

（＞ ９０％）。 １ 项纳入 ９９５ 例患
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者的大型临床研究将自动定量 ＳＰＥＣＴ 分析与视觉分析进行

比较［６５］ 。 以血管造影示至少 ７０％的冠状动脉狭窄为标准，经
ＡＣ 或 ｎｏｎ⁃ＡＣ 的 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 数据的全自动计算机分析对每例

患者而言是等效的，并且可能优于每支血管的分析［６６］。 先进

的全自动相对定量方法针对 ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 进行了优化和验证。
相同的软件也可以用于 ＰＥＴ 的相对灌注定量。 对于 ＰＥＴ 而

言，定量 ＭＰＩ 的小型研究也显示出较高的诊断准确性［６７］。
（２）自动化。 与视觉分析相比，基于计算机的心肌灌注相

对定量的主要优势在于客观性和可重复性。 即便是临床专

家，审阅风格也可能不同，这会导致主观结果的差异性。 ２ 位

专家观察者之间的诊断一致性是有限的，节段总评分的误差

幅度很大［６８］ 。 软件分析的可重复性则好很多。 １ 项比较单次

注射后重复扫描所获参数的视觉评价和定量分析的可重复性

的研究显示，心肌灌注缺损定量分析的变化度约是同一研究

者对心肌节段的评分（相同的观察者 ３ 周内重复阅片）变化度

的一半［６９］。 当对同一患者所有图像（包括负荷、静息、门控、
非门控）进行处理时，自动化处理的不断改进可以减少技术人

员的手动处理，从而进一步提高定量结果的可重复性。
据文献报道，心肌灌注定量自动分析的重复性系数已降

低到 ２．６％，灌注图像分析的失败率已降低到 １％以下［７０］ 。
自动化标记 ＬＶ 心肌节段性灌注减低的技术已经被开发［７１］ 。
近期的大型预后研究表明，上述方法可以在很少需要操作者

手动的情况下自动处理 ＭＰＩ 图像［７２］ 。
（３） ＡＣ 与双体位显像。 自动定量分析可以在有或无 ＡＣ

的情况下进行［７３］ 。 对大多数 ＭＰＩ ＡＣ 研究的分析表明，与
ｎｏｎ⁃ＡＣ 研究相比，ＡＣ 可以显著提高对 ＣＡＤ 的诊断特异

性［７４］ 。 然而，部分研究显示 ＡＣ 图像心肌灌注定量分析在诊

断准确性方面仅取得了中度的改善（ ～ ３％） ［７５］ 。 与 ｎｏｎ⁃ＡＣ
数据相比，采用 ＡＣ 心肌灌注定量可以不使用特定性别的数

据库［７６］ 。 若衰减图像无法用于校正，则可以使用对同一患

者多体位（仰卧、俯卧、直立）获取的断层图像来综合评估图

像计数的放射性减低是否与衰减伪影有关，因为患者位置的

移动会导致衰减伪影［７７］ 。 定量技术已经被开发用于同时从

２ 种显像体位来评估心肌灌注缺损的大小———用传统显像设

备分别采集仰卧位和俯卧位图像［７８⁃７９］以及在心脏专用机上分

别采集直立位和仰卧位的图像［８０］。 与 ＡＣ 分析类似，这些定

量技术可以通过减少衰减伪影来改善对阻塞性疾病的诊断。
（４）定量风险预测。 自动化分析的整体准确性和精准度

对于准确诊断至关重要。 定量分析有直接用于预后风险评

估的潜力［６６，７２，８１］ 。 最终预测对治疗后获益情况可以通过定

量分析而不是视觉评估心肌缺血来实现。 然而，迄今为止，
关于指导治疗的心肌缺血范围阈值的验证研究并没有使用

定量确定的心肌缺血负荷（％ＬＶ），而是依赖于将 ＳＤＳ 的主

观视觉评分转化为心肌缺血负荷（％ＬＶ） ［２６］ 。
二、结论

核心脏病学技术中的定量分析软件工具使得对心肌灌

注、心功能、心肌代谢、心脏神经支配和炎性反应的评估实现

客观化和标准化，这是该技术的主要优势。 上述已明确的工

具已常规用于行核心脏病学检查的大多数心脏病患者，用来

提高临床医师的诊断准确性，并协助研究、解释、临床管理和

指导治疗。
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［３］ Ｄｉｌｓｉｚｉａｎ Ｖ， Ｂａｃｈａｒａｃｈ ＳＬ， Ｂｅａｎｌａｎｄｓ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＮＣ ｉｍａｇｉｎｇ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ／ ＳＮＭＭＩ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ （ ＰＥＴ） ｎｕｃｌｅａｒ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ．
２０１６；２３：１１８７⁃１２２６．

［４］ Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， Ｖａｎ Ｔｒａｉｎ Ｋ， Ｍａｄｄａｈｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ
ｔｈａｌｌｉｕｍ⁃２０１ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． １９８５；２６：１７⁃２６．

［５］ Ｖａｎ Ｔｒａｉｎ ＫＦ， Ａｒｅｅｄａ Ｊ， Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｓａｍｅ⁃ｄａｙ
ｒｅｓｔ⁃ｓｔｒｅｓｓ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ⁃ｓｅｓｔａｍｉｂｉ ＳＰＥＣＴ： ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｖａｌｉｄａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｅｓｓ ｎｏｒｍａｌ ｌｉｍｉｔｓ ａｎｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．
１９９３；３４：１４９４⁃１５０２．

［６］ Ｎａｋａｊｉｍａ Ｋ， Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｎ， Ｋａｓａｉ Ｔ， Ｍａｔｓｕｏ Ｓ， Ｋｉｓｏ Ｋ， Ｏｋｕｄａ Ｋ．
Ｎｏｒｍａｌ ｖａｌｕｅｓ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｎｕｃｌｅａｒ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ：
Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ｄａｔａｂａｓｅ． Ａｎｎ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１６；３０：１８８⁃１９９．

［７］ Ｇａｍｂｈｉｒ ＳＳ， Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， Ｚｉｆｆｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｈｉｇｈ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｒａｐｉｄ⁃ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｈｏｔｏｎ ｃａｒｄｉａｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｃａｍｅｒａ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．
２００９；５０：６３５⁃６４３．

［８］ Ｅｓｔｅｖｅｓ ＦＰ， Ｒａｇｇｉ Ｐ， Ｆｏｌｋｓ ＲＤ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｓｏｌｉｄ⁃ｓｔａｔｅ⁃ｄｅｔｅｃｔｏｒ
ｄｅｄｉｃａｔｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｍｅｒａ ｆｏｒ ｆａｓｔ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ：
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｕａｌ ｄｅｔｅｃｔｏｒ ｃａｍｅｒａｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｃａｒｄｉｏｌ． ２００９；１６：９２７⁃９３４．

［９］ Ｂａｉ Ｃ， Ｃｏｎｗｅｌｌ Ｒ， Ｋｉｎｄｅｍ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｎｔｏｍ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃａｒｄｉａｃ
ＳＰＥＣＴ ／ ＶＣＴ ｓｙｓｔｅｍ ｔｈａｔ ｕｓｅｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｓｅｔ ｏｆ ｓｏｌｉｄ⁃ｓｔａｔｅ ｄｅｔｅｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｂｏｔｈ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｓｃａｎｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１０；１７：４５９⁃４６９．

［１０］ Ｂｏｃｈｅｒ Ｍ， Ｂｌｅｖｉｓ ＩＭ， Ｔｓｕｋｅｒｍａｎ Ｌ， Ｓｈｒｅｍ Ｙ， Ｋｏｖａｌｓｋｉ Ｇ， Ｖｏｌｏｋｈ Ｌ．
Ａ ｆａｓｔ ｃａｒｄｉａｃ ｇａｍｍａ ｃａｍｅｒａ ｗｉｔｈ ｄｙｎａｍｉｃ ＳＰＥＣＴ ｃａｐａｂｉｌｉｔｉｅｓ： ｄｅ⁃
ｓｉｇｎ， ｓｙｓｔｅｍ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１０；３７：１８８７⁃１９０２．

［１１］ Ｉｍｂｅｒｔ Ｌ， Ｐｏｕｓｓｉｅｒ Ｓ， Ｆｒａｎｋｅｎ ＰＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｈｉｇｈ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｃａｍｅｒａｓ ｄｅｄｉｃａｔｅｄ ｔｏ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ：
ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｈａｎｔｏｍ ａｎｄ ｈｕｍａｎ ｉｍａｇｅｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ． ２０１２；５３：１８９７⁃１９０３．

［１２］ Ｄｕｖａｌｌ ＷＬ， Ｃｒｏｆｔ ＬＢ， Ｇｏｄｉｗａｌａ Ｔ， Ｇｉｎｓｂｅｒｇ Ｅ， Ｇｅｏｒｇｅ Ｔ， Ｈｅｎｚｌｏｖａ
ＭＪ． Ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｓｏｔｏｐｅ ｄｏｓｅ ｗｉｔｈ ｒａｐｉｄ ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ ｉｍａｇｉｎｇ： ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅ⁃
ｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａ ＣＺＴ ＳＰＥＣＴ ｃａｍｅｒａ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１０；１７：１００９⁃１０１４．

［１３］ Ｌｅｃｃｈｉ Ｍ， Ｍａｒｔｉｎｅｌｌｉ Ｉ， Ｚｏｃｃａｒａｔｏ Ｏ， Ｍａｉｏｌｉ Ｃ， Ｌｕｃｉｇｎａｎｉ Ｇ， Ｄｅｌ
Ｓｏｌｅ Ａ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆｕｌｌ⁃ｔｉｍｅ， ｈａｌｆ⁃ｔｉｍｅ， ａｎｄ ｑｕａｒｔｅｒ⁃
ｔｉｍｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ＥＣＧ⁃ｇａｔｅｄ ＳＰＥＣＴ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ⁃ｗｅｉｇｈｔ
ａｎｄ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１７；２４：８７６⁃８８７．

［１４］ Ｌｙｏｎ ＭＣ， Ｆｏｓｔｅｒ Ｃ， Ｄｉｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈａｌｆ⁃ｔｉｍｅ ｍｙ⁃
ｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｃｏｌｌｉｍａｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１６；２３：６５７⁃６６７．

［１５］ Ｎａｋａｚａｔｏ Ｒ， Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， Ｈａｙｅｓ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ａ ｓｏｌｉｄ⁃ｓｔａｔｅ ｃａｍｅｒａ： ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｄｏｓｅ ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１３；５４：３７３⁃３７９．

［１６］ Ｓｈａｒｉｒ Ｔ， Ｐｉｎｓｋｉｙ Ｍ， Ｐａｒｄｅｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｃｃｕｒａｃｉｅｓ ｏｆ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｓｔｒｅｓｓ⁃ｄｏｓｅ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ： ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｎｅ⁃ｄａｙ， ｓｔｒｅｓｓ⁃ｆｉｒｓｔ
ＳＰＥＣＴ ｕｓｉｎｇ ａ ＣＺＴ ｃａｍｅｒａ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１６；２３：１１⁃２０．

·０１５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｕｇ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ８



［１７］ Ｗｅｔｚｌ Ｍ， Ｓａｎｄｅｒｓ ＪＣ， Ｋｕｗｅｒｔ Ｔ， Ｒｉｔｔ Ｐ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｄｕｃｅｄ ｐｈｏｔｏｎ ｃｏｕｎｔ
ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｄａｔａ ｏｎ ｓｅｍｉ⁃ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｉｍａｇｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ
ｃａｒｄｉａｃ ＳＰＥＣＴ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． Ａｐｒｉｌ １３， ２０１８［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］．

［１８］ Ｃｅｒｑｕｅｉｒａ ＭＤ， Ｗｅｉｓｓｍａｎ ＮＪ， Ｄｉｌｓｉｚｉａｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｙｏｃａｒ⁃
ｄｉａｌ ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅ ｆｏｒ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｅａｒｔ： ａ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃａｒｄｉａｃ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｕｎｃｉｌ ｏｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ． ２００２；１０５：５３９⁃５４２．

［１９］ Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， Ｈａｃｈａｍｏｖｉｔｃｈ Ｒ， Ｋｉａｔ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｎｏｗｎ ｏｒ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｈｅａｒｔ
ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍａｌ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ
ｓｅｓｔａｍｉｂｉ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． １９９５；２６：６３９⁃６４７．

［２０］ Ｓｌｏｍｋａ ＰＪ， Ｎｉｓｈｉｎａ Ｈ， Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ ｕｓｉｎｇ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｎｏｒｍａｌ ｌｉｍｉｔｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｃａｒｄｉｏｌ． ２００５；１２：６６⁃７７．

［２１］ Ｋｌｅｉｎ ＪＬ， Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， ＤｅＰｕｅｙ ＥＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙ ｂｕｌｌｓｅｙｅ： ａ ｎｅｗ
ｐｏｌａｒ ｂｕｌｌ′ｓ⁃ｅｙｅ ｍａｐ ｔｏ ｑｕａｎｔｉｆｙ ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｔｒｅｓｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ＳＰＥＣＴ
Ｔｌ⁃２０１ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｆｅｃｔｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． １９９０；３１：１２４０⁃１２４６．

［２２］ Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， ＤｅＰｕｅｙ ＥＧ， Ｓｏｎｎｅｍａｋｅｒ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｔｒｅｓｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ＳＰＥＣＴ ｔｈａｌｌｉｕｍ⁃２０１ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
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ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ： Ｔｈｅ ａｄｄｅｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｉｎ： Ｉｓｋａｎｄｒｉａｎ ＡＥ， Ｇａｒ⁃
ｃｉａ ＥＶ， ｅｄｓ． Ａｔｌａｓ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ： Ｃｏｍｐａｎｉｏｎ ｔｏ Ｂｒａｕｎｗａｌｄ′ｓ
Ｈｅａｒｔ Ｄｉｓｅａｓｅ． Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ， ＰＡ： Ｓａｕｎｄｅｒｓ； ２０１２：３９０⁃４１６．

［６２］ Ｓａｒｗａｒ Ａ， Ｓｈａｗ ＬＪ， Ｓｈａｐｉｒｏ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００９；２：６７５⁃６８８．

［６３］ Ｇａｌｔ ＪＲ， Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， Ｒｏｂｂｉｎｓ Ｗ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｗａｌｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｏｎ ＳＰＥＣＴ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ． ＩＥＥＥ Ｔｒａｎｓ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ． １９９０；９：１４４⁃１５０．

［６４］ Ｓｌｏｍｋａ ＰＪ， Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， Ｘｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｌｌｙ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｗａｌｌ ｍｏｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ： ｍｅｔｈｏｄ ｄｅ⁃
ｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１２；１９：
２９１⁃３０２．

［６５］ Ａｒｓａｎｊａｎｉ Ｒ， Ｘｕ Ｙ， Ｈａｙｅｓ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｕｌｌｙ ａｕｔｏｍａ⁃
ｔｅｄ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｉｎｇ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｒｏｍ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．

Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１３；５４：２２１⁃２２８．
［６６］ Ｎａｋａｚａｔｏ Ｒ， Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， Ｇｒａｎｓａｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｑｕａｎｔｉ⁃

ｔａｔｉｖｅ ｈｉｇｈ⁃ｓｐｅｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１２；
１９：１１１３⁃１１２３．

［６７］ Ｓａｎｔａｎａ ＣＡ， Ｆｏｌｋｓ ＲＤ， Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ Ｒｂ⁃８２
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄａｔａ⁃
ｂａｓｅ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００７；４８：１１２２⁃１１２８．

［６８］ Ｓｌｏｍｋａ ＰＪ， Ｄｅｙ Ｄ， Ｓｉｔｅｋ Ａ， Ｍｏｔｗａｎｉ Ｍ， Ｂｅｒｍａｎ ＤＳ， Ｇｅｒｍａｎｏ Ｇ．
Ｃａｒｄｉａｃ ｉｍａｇｉｎｇ： ｗｏｒｋｉｎｇ ｔｏｗａｒｄｓ ｆｕｌｌｙ⁃ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｍａｃｈｉｎｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
＆ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｄｅｖｉｃｅｓ． ２０１７；１４：１９７⁃２１２．

［６９］ Ｘｕ Ｙ， Ｆｉｓｈ Ｍ， Ｇｅｒｌａｃｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｔ⁃
ｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ：
ｍｅｔｈｏｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１０；１７：
５９１⁃５９９．

［７０］ Ｇｅｒｍａｎｏ Ｇ， Ｋａｖａｎａｇｈ ＰＢ， Ｒｕｄｄｙ ＴＤ， ｅｔ ａｌ． “ Ｓａｍｅ⁃ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｏ⁃
ｃｅｓｓｉｎｇ” ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃａｒｄｉａｃ ＳＰＥＣＴ ｓｔｕｄｉｅｓ． ２． Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｑｕａｎｔｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１６；２３：１４４２⁃１４５３．

［７１］ Ｘｕ Ｙ， Ｋａｖａｎａｇｈ Ｐ， Ｆｉｓｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００９；
５０：１４１８⁃１４２６．

［７２］ Ｍｏｔｗａｎｉ Ｍ， Ｌｅｓｌｉｅ ＷＤ， Ｇｏｅｒｔｚｅｎ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｌｌｙ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ＳＰＥＣＴ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１８；２５：１３５３⁃１３６０．

［７３］ Ｆｉｃａｒｏ ＥＰ， Ｆｅｓｓｌｅｒ ＪＡ， Ｓｈｒｅｖｅ ＰＤ， Ｋｒｉｔｚｍａｎ ＪＮ， Ｒｏｓｅ ＰＡ， Ｃｏｒｂｅｔｔ
ＪＲ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ／ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ９９ｍＴｃ⁃ｓｅｓｔａｍｉｂｉ
ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ． １９９６；９３：
４６３⁃４７３．

［７４］ Ｇａｒｃｉａ ＥＶ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｎｕｃｌｅａｒ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ： ｗｅ ａｒｅ ａｌｍｏｓｔ ｔｈｅｒｅ！ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２０１２；１９：４２４⁃４３７．

［７５］ Ｓｌｏｍｋａ ＰＪ， Ｆｉｓｈ ＭＢ， Ｌｏｒｅｎｚｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｎｏｒｍａｌ ｌｉｍｉｔｓ
ａｎｄ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｍｙ⁃
ｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ． ２００６；１３：６４２⁃６５１．

［７６］ Ｇｒｏｓｓｍａｎ ＧＢ， Ｇａｒｃｉａ ＥＶ， Ｂａｔｅｍａｎ ＴＭ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ Ｔｃ⁃
９９ｍ ｓｅｓｔａｍｉｂｉ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ＳＰＥＣＴ： ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｍｕｌ⁃
ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｔｒｅｓｓ ｇｅｎｄｅｒ⁃ｉｎｄｅ⁃
ｐｅｎｄｅｎｔ ｎｏｒｍａｌ ｄａｔａｂａｓｅ ｉｎ ａｎ ｏｂｅｓｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ．
２００４；１１：２６３⁃２７２．

［７７］ Ｈａｙｅｓ ＳＷ， Ｄｅ Ｌｏｒｅｎｚｏ Ａ， Ｈａｃｈａｍｏｖｉｔｃｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｏｎｅ ａｎｄ ｓｕｐｉｎｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｅｑｕｉｖｏｃａｌ ｏｒ ａｂｎｏｒｍａｌ ｓｕｐｉｎｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００３；４４：１６３３⁃１６４０．

［７８］ Ｎｉｓｈｉｎａ Ｈ， Ｓｌｏｍｋａ ＰＪ， Ａｂｉｄｏｖ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｐｉｎｅ ａｎｄ
ｐｒｏｎｅ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ： ｍｅｔｈｏｄ ｄｅｖｅｌｏｐ⁃
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏ ｋｎｏｗｎ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００６；４７：５１⁃５８．

［７９］ Ｓｌｏｍｋａ ＰＪ， Ｎｉｓｈｉｎａ Ｈ， Ａｂｉｄｏｖ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｓｕ⁃
ｐｉｎｅ⁃ｐｒｏｎｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｏ⁃
ｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌｃｙ ｒａｔｅｓ ｉｎ ｗｏｍｅｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ．
２００７；１４：４４⁃５２．

［８０］ Ｎａｋａｚａｔｏ Ｒ， Ｔａｍａｒａｐｐｏｏ ＢＫ， Ｋａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｕｐｒｉｇｈｔ⁃
ｓｕｐｉｎｅ ｈｉｇｈ⁃ｓｐｅｅｄ ＳＰＥＣＴ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１０；５１：１７２４⁃１７３１．

［８１］ Ｌｅｓｌｉｅ ＷＤ， Ｔｕｌｌｙ ＳＡ， Ｙｏｇｅｎｄｒａｎ ＭＳ， Ｗａｒｄ ＬＭ， Ｎｏｕｒ ＫＡ， Ｍｅｔｇｅ
ＣＪ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｃ⁃９９ｍ⁃ｓｅｓｔａｍｉｂｉ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００５；４６：２０４⁃２１１．

（收稿日期：２０２１⁃１１⁃１２）

·２１５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｕｇ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ８


