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       姚稚明  
• 博士、主任医师、教授 

• 医院任职 

– 核医学科和教研室 主任 

– 医学影像中心和教研室 副主任 

– 医院学术委员会 委员 

• 学会任职 

– 中华医学会核医学分会 常委 

– 北京医学会核医学分会副主委 

– 中国医学装备协会核医学装备与技术
专业委员会 副主委 

– 中国核学会核医学分会 常委理事 

– 北京核学会 副理事长 



• 目的 
– 让患者在正确的时间接受正确的诊断和治疗 
– 降低医疗成本+提高医疗服务质量 

• 多学科诊疗模式(MDT) 
– 固定工作组 

• 两个以上的多个相关学科组成 

– 目标疾病 
• 某一系统的疾病或一种疾病 

– 形式 
• 定期会议 

– 结果 
• 提出适合患者的最佳治疗方案 
• 由相关单独或多学科联合执行该治疗方案 

 



• 全面参与、提高能力、凸显优势 

– 患者安全、医疗质量 

– 教育、科普宣传 

– 临床科学研究、卫生经济学 

• 实现价值提升，奉献核医学科医师的重要性 

– 核素显像报告者 →  核医学专业的医学顾问  

– 优先考虑核素显像诊断数量 → 优先考虑核素显像诊断的临床价

值  





• 单纯1VD-或2VD患者伴或不伴左前降支近端受累 

– 药物治疗率  6%和12% 

– PCI率  88%和85% 

– CABG率  6%和3% 

• 3VD疾病 

– CABG和PCI的治疗均为46% 

• 单独LM或有1VD的LM （PCI 81% vs . CABG 16%） 

• 2VD或3VD的LM （CABG71% vs . PCI 19%） 

Interactive CardioVascular and 
Thoracic Surgery (2018) 1–8 



 



简单CAD患者分析 复杂CAD患者分析 



 

General Thoracic and Cardiovascular Surgery 

从2009年到2014年，治疗了1889例冠心病患者（ PCI 1672例，CABG 217例） 

859例MDT前 1030例引入MDT后 

MDT工作模式： 
 介入心脏病专家、非介入心脏病

专家和心脏外科医生各3人分期
MHT会议 

 会议在工作日上午举行30分钟 

 学员和住院医生尽可能多的参与
会议 

 讨论MHT成员想咨询的病例，包

括冠心病、瓣膜病和血管疾病。
另一方面，外科医生使用简短的
手术视频向心脏病专家展示手术
病例 

 
 有时，患者不能同意MHT会议的

决定，那么，尽可能尊重病人的
想法 





• 多学科团队参与IE管理 
– 心脏病专家 

– 心脏外科医生 

– 传染病专家 

– 核医学专家 

– 微生物学家 

• 根据修订的Duke标准前瞻性纳入235例病人 
– 可能患有IE的患者  (43例) 

– 确定患有IE的患者  (192例) 

• FDG诊断阳性的标准 
– 瓣膜区域FDG摄取增加 

– 在非衰减校正图像上确认 

Infection  



研究结论支持FDG-PET/CT作为辅助诊

断工具的实用性，特别是在评估与人

工瓣膜/心脏设备相关的感染性心内膜

炎和检测心外病灶方面 

由于FDG PET/CT局限性，多学

科临床评估仍然是诊断评估的
必要基础 

      PET/CT需要在诊断过程中进行特定纠正 
• 假阴性 
   （小病变、心脏和呼吸运动、高糖） 
• 假阳性 
    （心脏手术后改变、心导管伪影）  



116 例CTEPH，36.2%于MDT年代 

Heart &Lung48(2019)28 33  

 
PA：肺动脉造影 
RHC：右心导管 
PEA：肺动脉内膜切除术 
BPA：肺动脉球囊成形术 
 





• 提升心脏核医学诊断水准 

• 提升心脏核医学诊断价值 

• 了解临床对心脏核医学的需求和要求 



沈秀铃、姚稚明，《中华核医学与分子影像杂志》2019， 9，550 



• 女性55岁，因间断胸闷5年，加重2月入院 

• 既往史：高血压史20年，高血脂史17年，目前控制良好 

• 首次入院诊治过程 

– 入院查体（-） 

– ECG：Ⅱ、avF导联ST段水平压低0.1mV 

– 心肌酶谱、肌红和肌钙蛋白、 肌酸激酶同工酶正常 

– ATP-静息门控心肌灌注显像 

• 左室前壁中部、整个侧壁、下壁中部及基底部心肌缺血，SSS 18分 

• 安静状态下未见节段性室壁运动异常 

• LVEF 72%、PFR 2.16EDV/S 

– 冠脉CT造影：多支冠脉钙化、斑块、狭窄，右冠闭塞 

– 冠脉造影 

– 治疗 



左室前壁中部、
整个侧壁、下壁
中部及基底部心
肌缺血 
 
SSS 18分 
 

未见节段性室壁
运动异常 
 
LVEF 72% 
PFR 2.16EDV/S 

ATP 
 
 
静息 



 
 

左前降支（LAD）近中段多发斑块、

管腔中-重度狭窄 

第一对角支近段多发斑块、重度狭

窄 

  

中间支多发斑块、管腔重度狭窄 左回旋支（LCX）细小、管壁光滑 

 

 

右冠（RCA）多发低密度及混合斑块，

近段管腔闭塞，但是，其中远段血管充

盈较好 

 

 

首次CTCA 



讨论一：冠脉CAG提示RCA近段闭塞，为何MPI显示RCA供血的下壁心肌只有心肌
缺血、未发生心肌梗死？其临床意义如何？ 

讨论二：该病人CAG和冠脉CTA均显示LCX无狭窄，为什么MPI却探查到左室侧壁
心肌缺血？ 

MPI：左室前壁中部、整个侧壁、下壁中部及基底部心肌缺血 
治疗：于RCA病变处放入2枚支架；抗心肌缺血、降脂、降压药物治疗 

左主干 左前降近、中段 第一对角支 中间支 左回旋支 右冠 

CTA 轻度 多发斑块、中-重

度狭窄 

近段多发斑块，

重度狭窄 

多发斑块 

重度狭窄 

正常 多发低密度及混合斑块 

近段管腔闭塞闭塞 

CAG 正常 近段25%狭窄； 

中段50%-75%狭窄 

正常 75%和

90%狭窄 

正常 近段100%闭塞 

  



• 无论冠脉CTA还是CAG均显示RCA中远段的血管充盈较好，说明

RCA有来自其它血管的侧支循环，部分替代了RCA供血功能，所

以，虽然心肌缺血，但是足以保护心肌不发生梗死 

• RCA治疗上的考虑——实施RCA支架植入术 

– 病程较长、心肌酶谱无异常，推测为慢性完全性闭塞（CTO） 

– CTO血运重建技术更加复杂，成功率高度取决于闭塞时间及形态，

费用和再狭窄率高 

– 但与最佳药物治疗相比，血运重建对CTO者心肌缺血有更大改善 

• 即使是具有良好侧支循环的CTO病人也能从血运重建中获益 

• 没有发生过心肌梗死的CTO病人，通过血运重建获得的收益更加显著，能

明显改善生活质量，减少心脏事件的发生 

 
 

左前降支（LAD）近中段多发斑块、

管腔中-重度狭窄 

第一对角支近段多发斑块、重度狭

窄 

  

中间支多发斑块、管腔重度狭窄 左回旋支（LCX）细小、管壁光滑 

 

 

右冠（RCA）多发低密度及混合斑块，

近段管腔闭塞，但是，其中远段血管充

盈较好 

 

 



首次就诊 RCA支架后 



• 导致侧壁心肌缺血的原因 

– LCX可能有CAG无法识别的病变 

• 冠状动脉痉挛、小血管病变等 

– 该病人为右冠优势型冠脉，LCX血管细小 

• LCX不能为侧壁心肌充分供血——前侧壁部分心肌血供来自LAD，下侧壁部分心肌血

供来自RCA 

• 当LAD及RCA狭窄时，侧壁心肌缺血 

• 为解除侧壁心肌缺血，处理了罪犯血管RCA 

– 两年后复查心肌灌注显像下侧壁心肌缺血改善，证明了该部侧壁心肌由

右优势RCA供血，RCA是罪犯血管 

– 术后残留的前侧壁心肌缺血，则是因为前侧壁心肌缺血的罪犯血管，狭

窄的LAD及其分支冠脉没有进行再血管化治疗的结果 

 
 

左前降支（LAD）近中段多发斑块、

管腔中-重度狭窄 

第一对角支近段多发斑块、重度狭

窄 

  

中间支多发斑块、管腔重度狭窄 左回旋支（LCX）细小、管壁光滑 

 

 

右冠（RCA）多发低密度及混合斑块，

近段管腔闭塞，但是，其中远段血管充

盈较好 

 

 



首次就诊 RCA支架后 



• LAD、D1的大钙化斑块在冠脉CTA导致对管腔狭窄程度的高估 

• 斑块是否向管腔生长决定了管腔是否狭窄 

– 无论是钙化斑块还是低密度斑块 

– 呈外向性生长，血管内的侵犯程度小，产生正性重构，不导致管腔狭窄或狭窄不

重 

• 不同方法导致对管腔内径判断的差异 

– 用同层面斑块直径/管腔直径来判断管腔狭窄则高估狭窄程度 

– 判断管腔狭窄程度要用最狭窄处的管腔直径/近段正常管腔直径 

• 临床考虑 

– 冠脉CTA评判伴有冠脉钙化斑块的管腔狭窄程度时通常不准（尤其在老人），应该

结合MPI的心肌灌注情况，才能为临床提供更接近真实的冠心病信息 

 
 

左前降支（LAD）近中段多发斑块、

管腔中-重度狭窄 

第一对角支近段多发斑块、重度狭

窄 

  

中间支多发斑块、管腔重度狭窄 左回旋支（LCX）细小、管壁光滑 

 

 

右冠（RCA）多发低密度及混合斑块，

近段管腔闭塞，但是，其中远段血管充

盈较好 

 

 



• LAD 50%-75%狭窄病变采用药物治疗策略的理由 

– LAD近段为25%狭窄，一般不会导致明显的血液动力学改变 

– 50%-75%为临界狭窄，与药物治疗相比，介入治疗并不能减少病人的心脏事件 

– 当RCA血流开通后可通过侧支循环为LAD供血 

• 中间支75%及90%狭窄却采用药物治疗的理由 

– 中间支较小，而小血管介入治疗时急性缺血并发症发生率高，术后血管再狭窄发

生率高 

– 小血管、远端血管狭窄药物治疗能够获得和再血管化治疗相当的预后 

– MPI没有显示出其供血心肌有严重缺血 

– 长期慢性缺血小血管更容易形成侧支循环供血 



2年后复查 
MPI：左室侧壁心肌缺血较前

改善、前壁心肌缺血较前明
显，下壁心肌缺血基本消失，
SSS较前明显下降；LVEF 78%、
PFR 3.24EDV/S。 
 
CAG：D1新出现90%狭窄；RI 
99%狭窄；支架通畅，支架
后dRCA50%狭窄；PL 25%狭
窄，可见PL至中间支侧支循
环形成；余较前变化不明显。 

两年后治疗 
继续药物治疗 

2019 

2017 



• 多学科诊治是冠心病精准个体化医疗的良好模式 

• 核医学医师应该携MPI积极深入到冠心病MDT之中 

• 评估心肌灌注非MPI不能 

• MPI对提高MDT冠心病诊治水平有重要贡献 

• MDT为MPI贴切精准诊断冠心病大平台的同时，让

核医学看到了多学科的力量 

 

 






