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【摘要】 　 目的　 探讨９９Ｔｃｍ ⁃焦膦酸盐（ＰＹＰ）ＳＰＥＣＴ 显像鉴别诊断转甲状腺素蛋白型心脏淀粉

样变（ＡＴＴＲ⁃ＣＡ）与肥厚型心肌病（ＨＣＭ）的效能。 方法　 回顾性分析 ２０２０ 年 ６ 月至 ２０２３ 年 ３ 月于

中南大学湘雅二医院经心外活组织检查和心脏超声明确诊断为 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ［３５ 例（男 ２８ 例，女 ７ 例）；
年龄 ６２．５（５８．６，６４．３）岁］或 ＨＣＭ［１４ 例（男 １３ 例，女 １ 例）；年龄 ６０．５（５７．３，６８．７）岁］的患者资料。
所有患者在注射 ３７０～７２０ ＭＢｑ ９９Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ 后 １ ｈ 行平面显像和 ＳＰＥＣＴ 断层显像；对显像图进行视觉

评分（０～１ 分为阴性，２～３ 分为阳性），计算心脏与对侧肺摄取比值（Ｈ ／ ＣＬ）；采用 χ２ 检验比较 ＡＴＴＲ⁃
ＣＡ 和 ＨＣＭ 组间视觉评分差异，计算视觉评分法的诊断效能；行Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较组间 Ｈ ／ ＣＬ
差异；采用 ＲＯＣ 曲线分析 Ｈ ／ ＣＬ 鉴别诊断 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 和 ＨＣＭ 的效能。 结果　 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组 ３４ 例视觉

评分≥２ 分，１ 例视觉评分＜２ 分；ＨＣＭ 组 ６ 例视觉评分为 ２ 分，８ 例视觉评分＜２ 分；视觉评分诊断

ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 的灵敏度为 ９７．１％（３４ ／ ３５），特异性为 ８ ／ １４；ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 与 ＨＣＭ 组间视觉评分差异有统计学

意义（χ２ ＝ １６．２０，Ｐ＜０．００１）。 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组 Ｈ ／ ＣＬ 明显高于 ＨＣＭ 组［２．０８（１．９７，２．２０）与 １．２６（１．１７，
１􀆰 ３５）；ｚ＝ －５．０９，Ｐ＜０．００１］；ＲＯＣ 曲线分析示 Ｈ ／ ＣＬ 最佳截断值为 １．４５［ＡＵＣ：０．９８０（９５％ ＣＩ：０．９４６～
１．０００），Ｐ＜０．００１］，Ｈ ／ ＣＬ 鉴别诊断 ＨＣＭ 和 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 的灵敏度为 ９７．１％（３４ ／ ３５），特异性为 １４ ／ １４。
结论　 ９９Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 显像有助于鉴别诊断 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 和 ＨＣＭ，Ｈ ／ ＣＬ 鉴别诊断这 ２ 种疾病的最佳

截断值为 １．４５。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ９９Ｔｃｍ ⁃ｐｙｒｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ （ＰＹＰ） ＳＰＥＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅｔｉｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ （ＡＴＴＲ⁃ＣＡ） ａｎｄ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒ⁃
ｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ （ＨＣＭ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＡＴＴＲ⁃ＣＡ （３５ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ （２８ ｍａｌｅｓ， ７ ｆｅｍａｌｅｓ）； ａｇｅ ６２．５（５８．６， ６４．３） ｙｅａｒｓ） ｏｒ ＨＣＭ （１４ ｐａｔｉｅｎｔｓ （１３ ｍａｌｅｓ， １ ｆｅｍａｌｅ）；
ａｇｅ ６０．５（５７．３， ６８．７） ｙｅａｒｓ） ｂｙ ｅｘｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ｘｉａｎｇｙａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊｕｎｅ ２０２０ ａｎｄ Ｍａｒｃｈ ２０２３ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｌａｎａｒ ａｎｄ ＳＰＥＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ １ ｈ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ３７０－７２０ ＭＢｑ ９９Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ． Ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｉｎｇ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ （０－１ ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅ， ２－３ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ）， ａｎｄ ｈｅａｒｔ⁃ｔｏ⁃ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｌｕｎｇ ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ （Ｈ ／ ＣＬ） ｗａｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｌａｎａｒ ｉｍａｇｅｓ． Ｔｈｅ χ２ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＡＴＴＲ⁃ＣＡ ａｎｄ ＨＣＭ ｇｒｏｕｐｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ． Ｔｈｅ Ｈ ／ ＣＬ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＴＴＲ ａｎｄ ＨＣＭ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ ｔｅｓｔ， ａｎｄ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｈ ／ ＣＬ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＡＴＴＲ⁃ＣＡ ａｎｄ ＨＣＭ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅ ３４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅｓ≥２ ａｎｄ １ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅ＜２ ｉｎ ｔｈｅ ＡＴＴＲ⁃ＣＡ ｇｒｏｕｐ， ６ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅｓ ＝ ２ ａｎｄ ８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅｓ ＜２ ｉｎ ＨＣＭ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ １６．２０， Ｐ＜０．００１）． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ ９７．１％
（３４ ／ ３５）， ａｎｄ ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗａｓ ８ ／ １４． Ｔｈｅ Ｈ ／ ＣＬ ｉｎ ｔｈｅ ＡＴＴＲ⁃ＣＡ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ
ｉｎ ｔｈｅ ＨＣＭ ｇｒｏｕｐ （２．０８（１．９７， ２．２０） ｖｓ １．２６ （１．１７， １．３５）， ｚ＝ －５．０９， Ｐ＜０．００１）． Ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙ⁃
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ｓｉｓ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ⁃ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｗａｓ １．４５ （ＡＵＣ： ０．９８０， ９５％ ＣＩ： ０．９４６－１．０００； Ｐ＜０．００１）； ｔｈｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ Ｈ ／ ＣＬ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＨＣＭ ａｎｄ ＡＴＴＲ⁃ＣＡ ｗａｓ ９７．１％（３４ ／ ３５）， ａｎｄ ｔｈｅ ｓｐｅｃｉ⁃
ｆｉｃｉｔｙ ｗａｓ １４ ／ １４． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ９９ Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｓ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ＡＴＴＲ⁃ＣＡ ａｎｄ
ＨＣＭ， ａｎｄ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ⁃ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｈ ／ ＣＬ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ２ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｓ １．４５．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ａｍｙｌｏｉｄ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｅｓ， ｆａｍｉｌｉａｌ； Ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ， ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ； Ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ Ｔｃ ９９ｍ
ｐｙｒｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ； Ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅ ｉｍａｇｉｎｇ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ｅｍｉｓｓｉｏｎ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｈｏｔｏｎ
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　 　 心脏淀粉样变（ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ， ＣＡ）是淀粉

样蛋白沉积于心肌组织导致心肌组织结构的改变、
心脏功能受损的一种浸润性疾病［１］，主要包括轻链

型 ＣＡ（ｌｉｇｈｔ⁃ｃｈａｉｎ ＣＡ， ＡＬ⁃ＣＡ）和转甲状腺素蛋白型

ＣＡ （ ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅｔｉｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ＣＡ， ＡＴＴＲ⁃ＣＡ） ［２］。 ＡＴＴＲ⁃
ＣＡ 患者淀粉样物质沉积在心肌细胞周围造成的心

肌壁增厚、收缩或舒张功能障碍和心律失常，使该病

与 肥 厚 型 心 肌 病 （ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，
ＨＣＭ）难以鉴别［３］。 当前 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 诊断“金标准”
为心内膜活组织检查（简称活检），但其医疗风险与

技术难度大。 研究表明９９ Ｔｃｍ⁃焦膦酸盐（ ｐｙｒｏｐｈｏｓ⁃
ｐｈａｔｅ， ＰＹＰ ） 显像可用于 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 的特异性诊

断［４⁃６］，且专家共识及指南推荐应用上述方法来进

行无创性诊断 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ［７⁃８］。 然而，目前仅有极少

的９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 对 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 与 ＨＣＭ 的鉴别诊断

价值的研究报道［９］。 因此，本研究组对 ３５ 例ＡＴＴＲ⁃ＣＡ
患者与 １４ 例 ＨＣＭ 患者进行分析，探讨９９ Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ
ＳＰＥＣＴ 显像对 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 与 ＨＣＭ 的鉴别诊断效能。

资料与方法

１．研究对象。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的原

则，且经中南大学湘雅二医院伦理委员会审批通过

（批件号：２０２１ 第 １６２ 号）。 对 ２０２０ 年 ６ 月至 ２０２３ 年

３ 月于本院明确诊断为 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 或 ＨＣＭ 且行９９Ｔｃｍ⁃
ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 显像的患者进行回顾性分析。 纳入患者

均有详细病历资料，包括临床表现、相关实验室检查、
心脏超声、９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 显像、组织活检及基因检

测结果等；９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 显像前患者均签署知情同意书。
共纳入 ３５例ＡＴＴＲ⁃ＣＡ患者，其中男 ２８例，女 ７例，

年龄为 ６２．５（５８．６，６４．３）岁；１４ 例 ＨＣＭ 患者，其中男

１３ 例，女 １ 例，年龄 ６０．５（５７．３，６８．７）岁。
２．诊断标准。 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 主要诊断标准：心外活

检证实 ＡＴＴＲ 淀粉样变，并根据影像学检查结果高

度怀疑心肌受累，如心脏超声上表现为心室、室间隔

增厚（心室壁厚度＞１２ ｍｍ，通常≥１５ ｍｍ）、室腔变

小、肥厚心肌中可见颗粒样闪烁光点等［６⁃８］。 ＨＣＭ
诊断标准：影像学检查显示左心室任意部位的舒张

末期最大室壁厚度≥１５ ｍｍ，或致病基因检测阳性或

者遗传受累家系成员检查发现左室壁厚度≥１３ ｍｍ，
且无其他导致心室肥厚的心脏疾病［１０］。

３． ９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 显像。９９ＴｃｍＯ－
４ 由北京原子高科核

技术应用股份有限公司提供，ＰＹＰ 前体购自北京欣

科思达医药科技有限公司，由本科室进行９９ Ｔｃｍ 标

记，放化纯 ≥９０％。 仪器为美国 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｓｋｙｌｉｇｈｔ
ＳＰＥＣＴ 仪，配平行孔低能高分辨准直器。 按照推荐

的显像流程操作［１１］，患者无需特殊准备，静脉注射

３７０～７２０ ＭＢｑ ９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 后 １ ｈ 行平面显像，采集

胸部前位及左侧位静态平面显像，采集矩阵 ２５６×
２５６，能峰 １４０ ｋｅＶ，能窗 １５％～２０％，放大倍数 １．５０，
静态采集 ７．５×１０５ 计数；平面显像结束后立刻进行心

脏局部 ＳＰＥＣＴ 断层显像，采集矩阵 １２８×１２８，准直器

垂直模式 １８０°采集，６° ／帧，４０ ｓ ／帧，能峰 １４０ ｋｅＶ，能
窗 １５％～２０％，放大倍数 １．０。

４．图像分析。 （１）平面显像视觉评分［８］。 由 ２ 位

有经验的核医学医师观察比较心脏与肋骨摄取程度

并评分，有分歧时经共同商议得出最终结果：０ 分为

心脏无摄取，１ 分为心脏摄取略低于肋骨摄取，２ 分

为心脏摄取等同于肋骨摄取，３ 分为心脏摄取大于

肋骨摄取。 ０ ～ １ 分为显像阴性，２ ～ ３ 分为显像阳

性。 （２）平面显像半定量分析［６］。 在心脏区域勾画

圆形 ＲＯＩ，并镜像至对侧胸部（避开骨折、乳腺假体、
心肌梗死及金属植入物等异常显像剂摄取区域），
计算 ＲＯＩ 平均计数，获得心脏与对侧肺摄取比值

（ ｈｅａｒｔ⁃ｔｏ⁃ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｌｕｎｇ ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ， Ｈ ／ ＣＬ ）。
（３）ＳＰＥＣＴ 断层图像视觉评价［１２］。 同平面图像，由
２ 位核医学医师阅片，将弥漫性心肌摄取判定为阳

性，心腔血液滞留或局灶性心肌摄取为阴性。
５．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２６．０ 软件进行

统计学分析。 符合正态分布的定量资料以 􀭰ｘ± ｓ 表

示，用两独立样本 ｔ 检验比较 ２ 组间差异；不符合正

态分布的定量资料以 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，采用 Ｍａｎｎ⁃
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较 ２ 组间差异。 定性资料以频数

（百分比）表示，采用 χ２ 检验或 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和

检验比较组间差异。 采用 ＲＯＣ 曲线分析 Ｈ ／ ＣＬ 鉴

别诊断 ＨＣＭ 和 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 的效能。 Ｐ＜０．０５ 为差异

有统计学意义。
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表 １　 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组与 ＨＣＭ 组临床资料比较

组别 例数
性别（例）

男 ／ 女

体质指数

［ｋｇ ／ ｍ２；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３） ］
年龄

［岁；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
ｅＧＦＲ

［ｍｌ ／ ｍｉｎ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
ＮＴ⁃ＰｒｏＢＮＰ

［ｎｇ ／ Ｌ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＨＣＭ 组 １４ １３ ／ １ ２５．５２（２３．５０，２７．８１） ６０．５（５７．３，６８．７） ６４．２９（５９．３９，８７．７３） ９９２．５（１６．６，３ ４８０．４）
ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组 ３５ ２８ ／ ７ ２１．４８（２０．２０，２３．１０） ６２．５（５８．６，６４．３） ７１．８８（６６．９１，８２．１５） １ ６１８．０（１ ５２７．７，３ ０３０．０）

检验值 ０．４５ａ －３．０４ｂ －０．２８ｂ －０．３２ｂ －１．９２ｂ

Ｐ 值 ０．５０１ ０．００２ ０．７７６ ０．７５３ ０．０５６

组别 例数
ｃＴｎＴ

［ｎｇ ／ Ｌ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
ＮＹＨＡ 分级（例）

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级Ⅳ级

ＬＡＳ
［ｍｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＲＡＳ
［ｍｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＲＶＤ
［ｍｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＨＣＭ 组 １４ ２５ ６００（１８ ６６０，３２ ２００）　 ０ ７ ６ １ ４４．５０（４０．８０，５１．３４） ３１．５０（２９．６２，３８．８１） ３２．５０（２９．６４，３３．５０）
ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组 ３５ ５２ ８６０（１４ ５９０，２４３ ０３４） ２ １３ １６ ４ ３９．００（３７．０１，４０．９３） ３８．００（３４．３３，３９．３４） ３１．００（２８．５７，３２．０１）

检验值 －３．１０ｂ －０．３５ｃ －２．４３ｂ －１．５４ｂ －１．２６ｂ

Ｐ 值 ０．００１ ０．７２６ ０．０１５ ０．１２５ ０．２９０

组别 例数 ＩＶＳｄ［ｍｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ＬＶＥＤｄ［ｍｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ＬＶＰＷｄ（ｍｍ；􀭰ｘ±ｓ） ＬＶＥＦ（％；􀭰ｘ±ｓ）

ＨＣＭ 组 １４ １２．７５（１１．９３，１５．５７） ４８．００（４４．４５，５３．５５） １２．２１±０．９５ ５９．６４±２．４０
ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组 ３５ １６．００（１４．９９，１７．６２） ４２．００（４０．９０，４５．４６） １５．２３±０．４８ ５０．２０±２．００

检验值 －２．６２ｂ ０．０２ｂ －３．１５ｄ －２．７６ｄ

Ｐ 值 ０．００９ ０．０１７ ０．００２ ０．００６

　 　 注：ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 为转甲状腺素蛋白型心脏淀粉样变；ｃＴｎＴ 为心肌肌钙蛋白 Ｔ；ｅＧＦＲ 为估算肾小球滤过率；ＨＣＭ 为肥厚型心肌病；ＩＶＳｄ 为室

间隔厚度；ＬＡＳ 为左心房内径；ＬＶＥＤｄ 为左心室舒张末期内径；ＬＶＥＦ 为左心室射血分数；ＬＶＰＷｄ 为舒张末期左室壁厚度；ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 为 Ｎ 末

端 Ｂ 型脑钠肽前体；ＮＹＨＡ 为纽约心脏病学会；ＲＡＳ 为右心房内径；ＲＶＤ 为右心室内径。ａ为 χ２ 值，ｂ为 ｚ 值，ｃ为 Ｈ 值，ｄ为 ｔ 值

结　 　 果

１．患者临床资料。 ３５ 例 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者中 １７ 例

（４９％）手脚麻木，１６例（４６％）胸闷、气促，７例（２０％）
全身乏力，６ 例（１７％）双下肢浮肿，５ 例（１４％）有晕

厥史，４ 例 （ １１％） 有长期腹泻或便秘病史， ２ 例

（６％）明显体质量下降。 １４ 例 ＨＣＭ 患者中 １３ 例

（９３％）感胸闷、气促，２ 例（１４％）有晕厥史，１ 例（７％）
全身乏力。

根据表 １ 中数据可知，ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组心肌肌钙蛋

白 Ｔ（ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ Ｔ， ｃＴｎＴ）水平高于 ＨＣＭ 组，而
２ 组间 Ｎ 末端 Ｂ 型脑钠肽前体（Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ⁃ｂｒａｉｎ
ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ， ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）没有明显差异；超声

检测的 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组患者室间隔、舒张末期左心室后

壁较 ＨＣＭ 组厚，左心房、左心室充盈受限较 ＨＣＭ
组严重，左心室射血分数较 ＨＣＭ 组稍低。

２． ９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 显像结果。 （１）视觉分析。
ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组平面显像视觉评分为 １ 分者 １ 例，≥２ 分

者 ３４ 例，平面显像阳性者 ＳＰＥＣＴ 断层显像均为阳

性；ＨＣＭ 组中，６ 例视觉评分为 ２ 分，８ 例视觉评分＜
２ 分，ＳＰＥＣＴ 断层图像均表现为阴性（图 １）。 ＡＴＴＲ⁃
ＣＡ 组和 ＨＣＭ 组视觉评分差异有统计学意义（ χ２ ＝
１６．２０，Ｐ＜０．００１）。 视觉评分鉴别 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 和 ＨＣＭ
的灵敏度为 ９７．１％（３４ ／ ３５），特异性为 ８ ／ １４。

（２）半定量分析。 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 组 Ｈ ／ ＣＬ 为 ２． ０８
（１．９７，２．２０），ＨＣＭ 组 Ｈ ／ ＣＬ 为 １．２６（１．１７，１．３５），差

异有统计学意义（ ｚ ＝ －５．０９，Ｐ＜０．００１）。 ＲＯＣ 曲线

（图 ２）分析示 Ｈ／ ＣＬ 最佳截断值为 １．４５（ＡＵＣ：０．９８０，
９５％ ＣＩ：０．９４６ ～ １．０００，Ｐ＜０．００１），Ｈ ／ ＣＬ 鉴别诊断

ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 和 ＨＣＭ 的灵敏度为 ９７．１％（３４ ／ ３５），特异

性为 １４ ／ １４。 视觉评分为 １ 分的 １ 例 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者

的 Ｈ ／ ＣＬ 为 １．２５（图 １Ｃ），该患者存在 Ｇｌｙ８３Ａｒｇ 基

因突变。 视觉评分为 ２ 分的 ６ 例 ＨＣＭ 患者的 Ｈ ／
ＣＬ 均低于 １．４５，其临床症状均为胸闷、气促，基因检

测示 ５ 例均存在 ＨＣＭ 相关基因突变、１ 例未行相关基

因检测，心脏超声示舒张末期左室壁厚度为（１５．９１±
１．２８） ｍｍ，６ 例腹壁皮下脂肪垫活检结果均为阴性。

讨　 　 论

ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 易被误诊为左室壁增厚相关疾病，如
ＨＣＭ、高血压致室壁增厚、主动脉瓣狭窄等［１３］，尤其

要鉴别 ＨＣＭ。 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 在心肌肥厚患者中并不罕

见。 １ 项多中心研究对 ２９８ 例左室后壁增厚患者进

行病理诊断，结果示有 ５％初诊为 ＨＣＭ 的患者确诊

为 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ［３］。 ２ 种疾病的治疗方式不同，ＨＣＭ 主

要以治疗心律失常为主［３］，而 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 禁用 β 阻

滞剂等药，近年来氯苯唑酸等新型药物显著改善了

ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者的预后［１４］。 因此早期鉴别至关重要。
虽然本研究中 ４９％（１７ ／ ３５）的 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者

出现手脚麻木等周围神经受累症状，但其并非特异

性 表现 ，无助于ＣＡ与ＨＣＭ的鉴别 。既往研究表
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图 １　 研究对象９９Ｔｃｍ ⁃焦膦酸盐（ＰＹＰ）ＳＰＥＣＴ 显像图。 Ａ．转甲状腺素蛋白型心脏淀粉样变（ＡＴＴＲ⁃ＣＡ）患者（男，６８ 岁；Ａｌａ９７Ｓｅｒ 基因突

变）。 平面显像胸部正位及左侧位图示心肌显像剂摄取明显增高，视觉评分为 ３ 分，心脏 ／ 对侧肺摄取比值（Ｈ ／ ＣＬ）＝ ２．２８，骨骼摄取降低，
胸部 ＳＰＥＣＴ 断层显像示心肌显像剂摄取增高；Ｂ．肥厚型心肌病（ＨＣＭ）患者（男，６５ 岁），平面显像胸部正位及左侧位图、ＳＰＥＣＴ 断层显像

图均未见心肌明显摄取显像剂，视觉评分 １ 分，Ｈ ／ ＣＬ＝ １．２６；Ｃ． ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者（男，４９ 岁；Ｇｌｙ８３Ａｒｇ 基因突变），平面显像胸部正位、左侧位

图及胸部 ＳＰＥＣＴ 断层显像图均未见心肌明显摄取显像剂，视觉评分 １ 分， Ｈ ／ ＣＬ＝ １．２５

图 ２　 Ｈ ／ ＣＬ 鉴别诊断 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ（ ３５ 例） 和 ＨＣＭ（１４ 例） 的

ＲＯＣ 曲线

明，ｃＴｎＴ 能评估心肌损伤程度，且灵敏度及特异性

较高；而 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 主要与心脏负荷相关［１５⁃１６］。 本

研究结果示，ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者平均 ｃＴｎＴ 水平高于

ＨＣＭ 组，而 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平在 ２ 组间未见明显差

异，提示虽然 ２ 组患者心脏负荷均较重，但 ＡＴＴＲ⁃
ＣＡ 组由于淀粉样物质的沉积，心脏损伤程度更严

重，需要早期诊断和积极治疗。 这也进一步说明早

期鉴别诊断 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 和 ＨＣＭ 的重要性。
心脏超声是公认的现阶段 ＣＡ 和 ＨＣＭ 的首诊

检查方法。 本研究示心脏超声检测的 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患

者室间隔、舒张末期左室后壁较 ＨＣＭ 组更厚。
ＨＣＭ 患者由于左心室肥大后负荷增加，导致左心房

扩张纤维化。 ＣＡ 患者也有类似左心房重塑过程，
但异常淀粉样物质沉积于左心房心肌壁，导致左心

房舒张功能进一步限制，左心房扩张受限较 ＨＣＭ
患者严重［１７］。 然而，左心室肥厚、左心房增大等非

ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 特异超声表现，不能据此与 ＨＣＭ 准确鉴别。
研究表明９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 显像诊断 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ

的特异性较高［６］。 而 Ｐｏｔｅｒｕｃｈａ 等［１８］的研究发现 ２ ／
３ 的视觉评分≥２ 分的患者为假阳性。 本研究中觉

评分鉴别诊断 ＨＣＭ 和 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者的灵敏度达到

９７．１％（３４ ／ ３５），但特异性仅为 ８ ／ １４。 假阳性率较高

可能与以下因素有关：（１） ４９ 例患者未进行心肌组

织活检，ＨＣＭ 组中可能存在漏诊的 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者；
（２）任超等［１］ 的研究表明注射９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 后 １ ｈ 行

早期显像存在假阳性结果，而延迟显像可避免早期

显像的误诊。 这说明 １ ｈ 显像视觉评分≥２ 分作为

阳性诊断标准存在一定的不足。 本研究患者未行延

迟显像，因此存在局限性。 本研究 ＲＯＣ 曲线示 Ｈ／
ＣＬ 鉴别诊断 ＨＣＭ 和 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 的最佳截断值为 １．４５
［灵敏度为 ９７．１％（３４ ／ ３５），特异性为 １４ ／ １４］，而国

外相关研究以指南推荐的 Ｈ ／ ＣＬ ＝ １． ５０ 为诊断阈

值［６］。 鉴于本研究样本量较少，未来还需要多中

心、大样本量研究来验证本研究结果。
值得注意的是，本研究 ３５ 例 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ 患者中有
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１ 例 Ｇｌｙ８３Ａｒｇ 基因突变型患者 Ｈ／ ＣＬ 为 １．２５，ＳＰＥＣＴ
断层显像未见明显的心肌显像剂摄取。 该患者临床

表现为视力进行性下降 ５ 年余，未诉胸闷、气促等特

殊不适；但心脏超声表现出双室壁增厚、斑点样回声

增强，提示 ＣＡ 可能。 文献报道这种突变类型患者临

床症状以视觉和神经异常为主，心脏表型较为少

见［１９］。 目前鲜见关于 Ｇｌｙ８３Ａｒｇ 基因突变型 ＡＴＴＲ⁃
ＣＡ 患者 ９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 显像特点的报道，该患者也未进

行心肌活检，笔者推测其９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 显像阴性的原因

可能是淀粉样物质沉积较少、心脏受累程度较轻导致

心脏摄取相对较少；也有文献报道９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 显像对

部分基因突变类型灵敏度较低，如 Ｐｈｅ６４Ｌｅｕ 型 ＡＴＴＲ⁃
ＣＡ［２０］。 因此，本研究组将继续追踪该患者，进行９９Ｔｃｍ⁃
ＰＹＰ 显像随访。

本研究存在的局限性：首先，本研究为回顾性研

究，有一定偏倚，纳入患者数较少；其次，由于心内膜

活检风险大、难度高，患者均为心外组织活检确诊，
可能存在一定的漏诊率；最后，未进行延迟显像。

综上，９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ ＳＰＥＣＴ 显像有助于鉴别诊断

ＨＣＭ 和 ＡＴＴＲ⁃ＣＡ，Ｈ ／ ＣＬ 鉴别诊断这 ２ 种疾病的最

佳截断值为 １．４５。
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９９ｍ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ ｐｙｒｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ＴＴＲ
ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１８， ２５（１）： １８１⁃１９０．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２３５０⁃０１６⁃０６１０⁃４．

［１２］ Ｍａｓｒｉ Ａ， Ｂｕｋｈａｒｉ Ｓ， Ａｈｍａｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃｉｅｎｔ １⁃ｈｏｕｒ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃
９９ｍ ｐｙｒｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅ⁃
ｔｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２０， １３
（２）： ｅ０１０２４９． ＤＯＩ：１０．１１６１ ／ ＣＩＲＣＩＭＡＧＩＮＧ．１１９．０１０２４９．

［１３］ Ｍａｕｒｉｚｉ Ｎ， Ｒｅｌｌａ Ｖ， Ｆｕｍａｇａｌｌｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ
ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ ａｍｏｎｇ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｒｅｓ ｗｉｔｈ ａｎ
ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２０２０， ３００： １９１⁃１９５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｃａｒｄ．２０１９．０７．０５１．

［１４］ Ｂｌｏｏｍ ＭＷ， Ｇｏｒｅｖｉｃ ＰＤ． Ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０２３， １７６（３）： ＩＴＣ３３⁃ＩＴＣ４８． ＤＯＩ：１０．７３２６ ／ ＡＩＴＣ２０２３０３２１０．

［１５］ Ｋｏｃｉｏｌ ＲＤ， Ｐａｎｇ ＰＳ， Ｇｈｅｏｒｇｈｉａｄｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｏｐｏｎｉｎ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１０， ５６ （ １４）： １０７１⁃１０７８． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｃ．２０１０．０６．０１６．

［１６］ Ｄａｎｉｅｌｓ ＬＢ， Ｍａｉｓｅｌ ＡＳ． Ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２００７， ５０（２５）： ２３５７⁃２３６８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｃ．２００７．０９．０２１．

［１７］ Ｈｉｇａｓｈｉ Ｈ， Ｉｎｏｕｅ Ｋ， Ｉｎａｂａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ
ｃａｎ ｖｉｓｕａｌｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ ｆｒｏｍ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒ⁃
ｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ［Ｊ］ ． ＥＳＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ， ２０２１， ８（４）： ３１９８⁃３２０５． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｅｈｆ２．１３４４２．

［１８］ Ｐｏｔｅｒｕｃｈａ ＴＪ， Ｅｌｉａｓ Ｐ， Ｂｏｋｈａｒｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅｔｉｎ
ｃａｒｄｉａｃ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ ｂｙ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ Ｔｃ ９９ｍ ｐｙｒｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ： ａ ｔｅｓｔ ｉｎ
ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ［Ｊ］ ． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， １４ （ ６）： １２２１⁃
１２３１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｃｍｇ．２０２０．０８．０２７．

［１９］ Ｈｅ Ｘ， Ｔｉａｎ Ｚ， Ｇｕａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ
ｏｆ ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅｔｉｎ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］． Ｏｒｐｈａｎｅｔ
Ｊ Ｒａｒｅ Ｄｉｓ， ２０２２， １７（１）： ３３７． ＤＯＩ：１０．１１８６／ ｓ１３０２３⁃０２２⁃０２４８１⁃９．

［２０］ Ｒａｐｅｚｚｉ Ｃ， Ｌｏｎｇｈｉ Ｓ， Ｍｉｌａｎｄｒｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ⁃ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅｔｉｎ ｒｅｌａｔｅｄ ａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍｙｌｏｉｄ， ２０１２，
１９ Ｓｕｐｐｌ １： １６⁃２１． ＤＯＩ：１０．３１０９ ／ １３５０６１２９．２０１２．６７３１８５．

（收稿日期：２０２４⁃０１⁃０８） 　 　

·２７６· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ４４ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｎｏｖ． ２０２４， Ｖｏｌ． ４４， Ｎｏ． １１


