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【摘要】 　 目的　 探讨冠状动脉慢性完全闭塞病变（ＣＴＯ）患者侧支循环与存活心肌的关系。 方

法　 回顾性分析 ２０１２ 年 ９ 月至 ２０２３ 年 ６ 月间于常州市第一人民医院接受９９Ｔｃｍ ⁃甲氧基异丁基异腈

（ＭＩＢＩ）心肌灌注显像联合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 心肌代谢显像以评价存活心肌，并拟行冠状动脉血运重建术

的 ８８ 例冠状动脉 ＣＴＯ 患者［男 ７６ 例、女 １２ 例，年龄（６１．０±９．８）岁］。 以心肌灌注 ／代谢不匹配为存

活心肌标准，以 ＣＴＯ 区域存活心肌指数［（ＣＴＯ 区域静息总评分－ＣＴＯ 区域心肌１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取总评

分） ／ ＣＴＯ 区域灌注减低心肌节段数×４×１００％］反映 ＣＴＯ 区域存活心肌的数量；基于冠状动脉造影对

侧支循环行 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级。 比较不良（Ｒｅｎｔｒｏｐ ０～１ 级）与良好（Ｒｅｎｔｒｏｐ ２～ ３ 级）侧支循环组间（两独

立样本 ｔ 检验）、各 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级组间（Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验）ＣＴＯ 区域存活心肌指数的差异，通过

线性回归分析探索侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级与 ＣＴＯ 区域存活心肌指数的关系。 构建 ＲＯＣ 曲线，分析以

Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级预测 ＣＴＯ 区域存在存活心肌的效能。 结果　 良好侧支循环组（ｎ ＝ ５４）ＣＴＯ 区域存活心

肌指数高于不良侧支循环组（ｎ＝ ３４）：（４５．８±１６．３）％与（２１．３±１６．７）％；ｔ＝ －６．７９，Ｐ＜０．００１。 随着侧支

循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级升高，ＣＴＯ 区域存活心肌指数升高，组间差异有统计学意义（Ｈ ＝ ３０．２２，Ｐ＜０．００１）。
多因素线性回归分析显示，仅侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级是 ＣＴＯ 区域存活心肌指数的独立影响因素［β ＝
９．２９（９５％ ＣＩ：５．９１～１２．６７），Ｐ＜０．００１］。 ＲＯＣ 曲线示，以侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级≥２ 级预测 ＣＴＯ 区域

存在存活心肌的灵敏度为 ６５．８％（５２ ／ ７９），特异性为 ７ ／ ９，ＡＵＣ 为 ０．７２４（９５％ ＣＩ：０．６１９～０．８１４）。 结论

在血运重建术前行存活心肌评价的冠状动脉 ＣＴＯ 患者中，随着侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级的升高，ＣＴＯ
区域存活心肌数量增多。 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级≥２ 级可预测 ＣＴＯ 区域存在存活心肌。
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ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｒ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ＶＭ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ＣＴＯ ｒｅｇｉｏｎ ｗｅｒｅ ６５．８％（５２ ／ ７９） ａｎｄ ７ ／ ９， ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ０．７２４
（９５％ ＣＩ： ０􀆰 ６１９－０．８１４）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｉｎ ＣＴＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｖａｌ⁃
ｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＶＭ， ａｓ ｔｈｅ Ｒｅｎｔｒｏｐ ｇｒａｄｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ， ｔｈｅ ＶＭ ｉｎｄｅｘ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ＣＴＯ ｒｅｇｉｏｎ ａｌｓｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ． Ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ＶＭ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ＣＴＯ ｒｅｇｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｒｅｎｔｒｏｐ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｃｏｒｅ ≥２．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｃｏｒｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ； Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ； Ｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ； Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ；
Ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ Ｔｃ ９９ｍ ｓｅｓｔａｍｉｂｉ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （Ｕ２２Ａ６００８）； Ｐｒｏｊｅｃｔ Ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ
ｔｈｅ Ｃｈａｎｇｚｈｏｕ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ２０２３ （ＺＤ２０２３０４）； Ｌｅａｄｉｎｇ Ｔａｌｅｎｔ ｏｆ Ｃｈａｎｇｚｈｏｕ ＂ Ｔｈｅ １４ｔｈ Ｆｉｖｅ⁃
Ｙｅａｒ Ｐｌａｎ＂ Ｈｉｇｈ⁃Ｌｅｖｅｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｔａｌｅｎｔｓ Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ （２０２４ＣＺＬＪ０１３）； Ｔｈｅ １１ｔｈ Ｂａｔｃｈ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｌａｎ Ｐｒｏｊｅｃｔｓ （Ａｐｐｌｉｅｄ Ｂａｓｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｓｐｅｃｉａｌ） ｉｎ Ｃｈａｎｇｚｈｏｕ ｉｎ ２０２４ （ＣＪ２０２４４０１１）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０９２１⁃００３２８

　 　 冠状动脉慢性完全闭塞病变（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｏｔａｌ ｏｃ⁃
ｃｌｕｓｉｏｎ， ＣＴＯ）是指动脉粥样硬化导致冠状动脉管腔

完全闭塞且持续时间超过 ３ 个月，其发病率约占经

冠状动脉造影（ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＡＧ）确诊的

冠状动脉粥样硬化性心脏病（简称冠心病）患者的

１６％～５０％［１］。 识别并定量存活心肌对 ＣＴＯ 治疗策

略选择的临床意义已获得专家共识［２］，存活心肌区

域的供血血管开通有益于局部室壁运动功能的恢

复、左心室整体功能的提高和预后的改善［３⁃４］。 然

而，对于冠状动脉 ＣＴＯ 患者侧支循环与存活心肌的

关系，目前仍存在争议。 鉴于 ＰＥＴ 心肌代谢显像是

无创评估存活心肌的“金标准”［５］，本研究拟通过９９Ｔｃｍ⁃
甲氧基异丁基异腈（ｍｅｔｈｏｘｙｉｓｏｂｕｔｙｌｉｓｏｎｉｔｒｉｌｅ， ＭＩＢＩ）
ＳＰＥＣＴ 心肌灌注显像（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＰＩ）和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 心肌代谢显像（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｍｅ⁃
ｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＭＩ）评估 ＣＴＯ 区域存活心肌数

量，探索冠状动脉 ＣＴＯ 患者侧支循环与 ＣＴＯ 区域

存活心肌的关系。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１２ 年 ９ 月至 ２０２３ 年

６ 月期间常州市第一人民医院核医学科行９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ
ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 联合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ＭＭＩ 评价存活心肌、拟

行血运重建术的患者 ８８ 例，其中男 ７６ 例、女 １２ 例，
年龄（６１．０±９．８）岁。 纳入标准：（１） ＣＡＧ 提示存在

冠状动脉 ＣＴＯ；（２）超声心动图显示左心室存在室壁

运动障碍；（３） ９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 提示存在显像

剂摄取稀疏或缺损区。 排除标准：（１） ３ 个月内冠状

动脉急性闭塞导致的急性冠状动脉综合征；（２）严

重心律失常；（３）经临床及超声心动图检查诊断为

扩张型心肌病或肥厚型心肌病；（４）严重瓣膜疾病；
（５）既往行冠状动脉旁路移植术或闭塞血管行经皮

冠状动脉介入术；（６）图像质量差，无法行存活心肌

定量。 本研究经本院伦理委员会批准 ［批准号：
（２０２０）科第 ０３３ 号］。

２．显像方法。 静息ＭＰＩ 采用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｓｙｍｂｉａ
Ｔ１６ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 仪，配低能高分辨率平行孔准直器，
能峰 １４０ ｋｅＶ，窗宽 ２０％。 受检者于静息状态下接

受静脉注射９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ （放化纯＞９５％，上海欣科医

药有限公司）３７０～５５５ ＭＢｑ，６０～９０ ｍｉｎ 后进行检查：
受检者仰卧于检查床，２ 个探头呈 ９０°夹角，从右前

斜 ４５°到左后斜 ４５°顺时针采集 １８０°，５．６° ／帧，共采

集 ３２ 帧， ３５ ｓ ／帧；以心电图 Ｒ 波触发门控电路，每
个心动周期采集 ８ 帧；采集矩阵 １２８×１２８，放大倍数

为 １．４５。 采用滤波反投影法（Ｂｕｔｔｅｒｗｏｒｔｈ 滤波，滤波

·４８５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ４５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｏｃｔ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． １０



函数 ０．４５，陡度因子为 ５）重建图像，获得心脏短轴、
水平长轴、垂直长轴图像。 ＭＭＩ 采用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ
Ｂｉｏｇｒａｐｈ ｍＣＴ⁃ｓ（６４） ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪，通过空腹口服葡

萄糖负荷＋静脉注射胰岛素法调节血糖（口服葡萄

糖负荷量及注射胰岛素的剂量参照美国核心脏病学

会 ＰＥＴ 显像指南［６］ ），对患者静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ（放
化纯＞９５％，南京江原安迪科正电子研究发展有限公

司）１１１～１８５ ＭＢｑ，６０ ｍｉｎ 后行心脏 ＰＥＴ 门控采集。
８ 帧 ／ Ｒ⁃Ｒ 间期，三维采集，每个床位采集 １０ ｍｉｎ，采
集 １ 个床位。 所获图像经计算机重建（重建算法：
ｕｌｔｒａＨＤ⁃ＰＥＴ，迭代次数 ２，子集 ２１），获得心脏短轴、
水平长轴、垂直长轴图像。

３．心肌灌注及存活心肌定量分析。 由 ２ 位核医

学科医师进行 ＭＰＩ 和 ＭＭＩ 图像分析，２ 人判读意见

不一致时由第 ３ 位核医学专业高级职称医师共同

参与阅片，以讨论后的结果为最终诊断。 采用美国

心脏协会 １７ 节段评分法及半定量 ５ 分法［６］ 对左心

室各心肌节段显像剂摄取评分（０ 分 ＝显像剂摄取

正常；１ 分＝显像剂摄取轻度减低；２ 分 ＝显像剂摄

取中度减低；３ 分 ＝显像剂摄取重度减低；４ 分 ＝无

显像剂摄取）；根据 ＣＴＯ 冠状动脉支配的心肌区域

将左心室分为 ＣＴＯ 区域和非 ＣＴＯ 区域。 图像定量

分析采用美国 Ｃｅｄａｒｓ 定量灌注 ＳＰＥＣＴ（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＳＰＥＣＴ， ＱＰＳ）及定量门控 ＳＰＥＣＴ（ｑｕａｎｔｉ⁃
ｔａｔｉｖｅ ｇａｔｅｄ ＳＰＥＣＴ， ＱＧＳ） 软件，获取静息总评分

（ｓｕｍｍｅｄ ｒｅｓｔ ｓｃｏｒｅ， ＳＲＳ）、总灌注缺损（ ｔｏｔａｌ ｐｅｒｆｕ⁃
ｓｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ， ＴＰＤ）、左心室收缩末期容积指数（ ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｄｅｘ， ＬＶＥＳＶｉ）、左心

室舒张末期容积指数 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｄｅｘ， ＬＶＥＤＶｉ）及左心室射血分数（ｌｅｆｔ ｖｅｎ⁃
ｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）。 用 ＣＴＯ 区域存活

心肌指数反映 ＣＴＯ 区域存活心肌的数量：ＣＴＯ 区域

存活心肌指数 ＝ （ＣＴＯ 区域 ＳＲＳ－ＣＴＯ 区域心肌１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取总评分） ／ ＣＴＯ 区域灌注减低心肌节段数×
４×１００％。

４． ＣＡＧ。 由 ２ 位心内科医师盲法（隐藏受检者

临床资料及分组）、回顾性分析 ＣＡＧ 图像，２ 人判读

意见不一致时由第 ３ 位心内科专业高级职称医师

共同参与阅片，以讨论后的结果为最终诊断。 按照

文献，冠状动脉 ＣＴＯ 是指闭塞血管段前向血流为心

肌梗死溶栓治疗临床试验（ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ， ＴＩＭＩ）分级为 ０ 级，且闭塞时间≥３ 个月

的病变［７］。 根据 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级［８］ 对冠状动脉侧支循

环进行分级：０ 级 ＝无可见侧支充盈，１ 级 ＝侧支充

盈，２ 级＝闭塞血管心外膜段部分充盈，３ 级 ＝心外

膜段完全充盈。 将 Ｒｅｎｔｒｏｐ ０～ １ 级定义为不良侧支

循环，Ｒｅｎｔｒｏｐ ２～３ 级定义为良好侧支循环［７］。
５．统计学分析。 采用 Ｒ ４． ２． ０ 软件 （ ｈｔｔｐ： ／ ／

ｗｗｗ．Ｒ⁃ｐｒｏｊｅｃｔ．ｏｒｇ）进行统计学分析。 符合正态分布

的定量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，组间比较采用两独立样本 ｔ
检验或单因素方差分析；不符合正态分布的定量资

料以 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ
秩和检验。 定性资料以频数（百分比）表示，组间比

较采用 χ２ 检验。 对冠状动脉侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级

和 ＣＴＯ 区域存活心肌指数间的关系进行 Ｓｐｅａｒｍａｎ
秩相关分析。 采用单因素及多因素线性回归分析影

响 ＣＴＯ 区域存活心肌指数的影响因素。 构建 ＲＯＣ
曲线，分析侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级预测 ＣＴＯ 区域存

在存活心肌的效能。 双侧检验 Ｐ＜０．０５ 为差异或相

关性有统计学意义。

结　 　 果

１．研究对象基本特征。 ８８ 例冠状动脉 ＣＴＯ 患

者中，不良侧支循环组（Ｒｅｎｔｒｏｐ ０ ～ １ 级）３４ 例，良好

侧支循环组（Ｒｅｎｔｒｏｐ ２ ～ ３ 级）５４ 例。 年龄、性别、体
质指数、糖尿病、高脂血症在不良与良好侧支循环组

间差异无统计学意义（χ２ 值：０．０５～２．８３， ｔ 值：－０．５３、
－０．０６，均 Ｐ＞０．０５）。 良好侧支循环组高血压占比高

于不良侧支循环组 （χ２ ＝ ４．６２，Ｐ ＝ ０．０３２），不良侧支

循环组心绞痛及既往心肌梗死发生率高于良好侧支

循环组（χ２ 值：３．９０、１１．３２，均 Ｐ＜０．０５），具体见表 １。
２．组间 ＣＴＯ 区域存活心肌指数及其他相关因素

的比较。 ８８ 例患者中，冠状动脉侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ ０、
１、２、 ３ 级者分别有 １３、 ２１、 １８、 ３６ 例。 ＬＶＥＤＶｉ、
ＬＶＥＳＶｉ、ＣＴＯ 区域 ＳＲＳ、ＴＰＤ 及 ＣＴＯ 区域存活心肌

指数在各 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级组间差异均有统计学意义（Ｆ
值：４．５６ ～ ５．５６，Ｈ ＝ ３０．２２，均 Ｐ＜０．０１）；ＬＶＥＦ 在各

Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级组间存在差异，但差异无统计学意义

（Ｆ＝ ２．６９， Ｐ ＝ ０．０５１），具体见表 ２。 冠状动脉侧支

循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级和 ＣＴＯ 区域存活心肌指数呈中度

正相关（ ｒｓ ＝ ０．５４，Ｐ＜０．００１）。
不良侧支循环组左心室重构、左心功能降低更

为明显，即 ＬＶＥＤＶｉ［（１１３．６±５８．４） ｍｌ ／ ｍ２ 与（８８．１±
３３．９） ｍｌ ／ ｍ２； ｔ ＝ ２．３１，Ｐ ＝ ０．０２６］、ＬＶＥＳＶｉ［（８６．２ ±
５９．９） ｍｌ ／ ｍ２ 与（５８．７±３４．３） ｍｌ ／ ｍ２；ｔ ＝ ２．４４，Ｐ＝ ０．０１９］
高于良好侧支循环组，ＬＶＥＦ 低于良好侧支循环组

［（３０．８±１５．２）％与（３７．６±１３．７）％；ｔ ＝－２．１８，Ｐ＝ ０．０３２］。
此外，不良侧支循环组ＣＴＯ区域ＳＲＳ［（１４．９±６．０）分
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表 １　 ２ 组冠状动脉慢性完全闭塞病变患者的临床基本特征比较

组别 例数
男性

［例（％）］
年龄

（岁；􀭰ｘ±ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２；􀭰ｘ±ｓ）
心绞痛

［例（％）］
高血压

［例（％）］
糖尿病

［例（％）］
高脂血症

［例（％）］
既往心肌梗死

［例（％）］

不良侧支循环组 ３４ ３２（９４．１％） ６０．３±９．３ ２４．８±３．３ ３３（９７．１％） ２５（７３．５％） １４（４１．２％） ５（１４．７％） ２８（８２．４％）
良好侧支循环组 ５４ ４４（８１．５％） ６１．４±１０．２ ２４．９±２．９ ４５（８３．３％） ４９（９０．７％） ２０（３７．０％） ７（１３．０％） ２５（４６．３％）
检验值　 　 　 　 ２．８３ －０．５３ａ －０．０６ａ ３．９０ ４．６２ ０．１５ ０．０５ １１．３２
Ｐ 值　 　 　 　 ０．０９３ ０．５９５ ０．９４９ ０．０４８ ０．０３２ ０．６９８ ０．８１７ ＜０．００１

　 　 注：ＢＭＩ 为体质指数；ａ为 ｔ 值，其余检验值为 χ２ 值

表 ２　 各 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级组间 ＣＴＯ 区域存活心肌指数及其他相关因素的比较［􀭰ｘ±ｓ 或 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

Ｒｅｎｔｒｏｐ
分级

例数
ＬＶＥＤＶｉ
（ｍｌ ／ ｍ２）

ＬＶＥＳＶｉ
（ｍｌ ／ ｍ２）

ＬＶＥＦ
（％）

ＣＴＯ 区域

ＳＲＳ（分）
ＴＰＤ
（％）

ＣＴＯ 区域存活

心肌指数（％）

０ 级 １３ ８７．１±３５．５ ５９．６±３５．８ ３６．３±１３．９ １３．６±６．９ ３４．５±１４．２ １５．０（０，３７．５）
１ 级 ２１ １３０．０±６４．３　 １０２．７±６６．３　 ２７．３±１５．３ １５．７±５．５ ３６．６±１４．２ ２２．０±１４．９
２ 级 １８ ８９．５±３７．０ ６０．３±３９．２ ３８．１±１６．４ ９．２±５．６ ２７．２±１１．２ ４３．７±１５．６
３ 级 ３６ ８７．５±３２．８ ５７．９±３２．２ ３７．３±１２．４ １１．１±６．１ ２３．１±１２．５ ４６．９±１６．７

　 检验值 ５．００ ５．２０ ２．６９ ４．５６ ５．５６ ３０．２２ａ

Ｐ 值 ０．００３ ０．００２ ０．０５１ ０．００５ ０．００２ ＜０．００１

　 　 注：ＣＴＯ 为慢性完全闭塞病变，ＬＶＥＤＶｉ 为左心室舒张末期容积指数，ＬＶＥＳＶｉ 为左心室收缩末期容积指数，ＬＶＥＦ 为左心室射血分数，ＳＲＳ
为静息总评分，ＴＰＤ 为总灌注缺损；ａ为 Ｈ 值，余检验值为 Ｆ 值

表 ３　 影响 ＣＴＯ 区域存活心肌指数的线性回归分析结果

变量
单因素分析

β 值（９５％ ＣＩ） ＳＥ ｔ 值 Ｐ 值

多因素分析

β 值（９５％ ＣＩ） ＳＥ ｔ 值 Ｐ 值

年龄（岁） ０．３９（－０．０４～０．８３） ０．２９ １．８０ ０．０７５ － － － －
性别（男 ／ 女） －５．８８（－１８．４１～６．６５） 　 ６．３０ －０．９３ ０．３５３ － － － －
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） －０．８８（－２．３２～０．５６） 　 ０．７２ －１．２２ ０．２２７ － － － －
心绞痛（例） －６．０１（－１９．５６～７．５５） ６．８２ －０．８８ ０．３８１ － － － －
既往心肌梗死（例） －５．４８（－１４．２３～３．２７） ４．３６ －１．２４ ０．２１７ － － － －
高血压（例） ４．２２（－７．５６～１６．００） ５．９３ ０．７１ ０．４７８ － － － －
高脂血症（例） 　 １．１５（－１１．４４～１３．７４） ６．３３ ０．１８ ０．８５６ － － － －
糖尿病（例） －１．３９（－１０．２６～７．４８） ４．４６ ０．３１ ０．７５６ － － － －
ＬＶＥＳＶｉ（ｍｌ ／ ｍ２） ａ －０．１８（－０．２７～ －０．１０） ０．０４ －４．４３ ＜０．００１ － － － －
ＬＶＥＤＶｉ（ｍｌ ／ ｍ２） －０．１９（－０．２７～ －０．１０） ０．０４ －４．３８ ＜０．００１ －０．１４（－０．２８～０．００） ０．０７ －１．９７ ０．０５３
ＬＶＥＦ（％） ０．５５（－０．２８～０．８３） ０．１４ ４．０３ ＜０．００１ ０．０６（－０．４５～０．５８） ０．２６ ０．２５ ０．８０１
ＣＴＯ 区域 ＳＲＳ（分） －１．１７（－１．８１～ －０．５３） ０．３２ －３．６４ ＜０．００１ ０．０２（－０．７４～０．７７） ０．３８ ０．０５ ０．９６０
ＴＰＤ（％） －０．５２（－０．８１～ －０．２３） ０．１４ －３．５６ ＜０．００１ ０．０７（－０．３０～０．４４） ０．１８ ０．３７ ０．７１２
Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级（级） １０．１８（６．９４～１３．４２） 　 １．６３ ６．２４ ＜０．００１ ９．２９（５．９１～１２．６７） １．７０ ５．４７ ＜０．００１

　 　 注：ＳＥ 为标准误；－表示无数据；ａＬＶＥＳＶｉ 与 ＬＶＥＤＶｉ 具有很强的共线性，故仅纳入更具代表性的 ＬＶＥＤＶｉ 行多因素分析

与（１０．４±６．０）分；ｔ ＝ ３．４０，Ｐ ＝ ０．００１］、ＴＰＤ［（３５．９±
１４．０）％与（２４．５±１２．１）％；ｔ ＝ ３．９４，Ｐ＜０．００１］高于良

好侧支循环组，ＣＴＯ 区域存活心肌指数低于良好侧

支循环组［（２１．３±１６．７）％与（４５．８±１６．３）％；ｔ ＝ －６．７９，
Ｐ＜０．００１］。

３． ＣＴＯ 区域存活心肌指数的影响因素分析。
单因素线性回归分析显示，ＬＶＥＤＶｉ、ＬＶＥＳＶｉ、ＬＶＥＦ、
ＣＴＯ 区域 ＳＲＳ、ＴＰＤ 及侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级均与

ＣＴＯ 区域存活心肌指数相关；多因素线性回归分析

显示仅侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级是 ＣＴＯ 区域存活心肌

指数的独立影响因素（表 ３）。
４． ＲＯＣ 曲线分析。 ＲＯＣ 曲线（图 １）分析显示，

侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级预测 ＣＴＯ 区域存在存活心肌

的截断值为 １．５，ＡＵＣ 为 ０．７２４（９５％ ＣＩ：０．６１９～０．８１４）。
由于 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级只有 ０、１、２、３ 级，可认为 Ｒｅｎｔｒｏｐ
分级≥２ 的预测效果最佳，其预测 ＣＴＯ 区域存在存

活心肌的灵敏度为 ６５．８％（５２ ／ ７９），特异性为 ７ ／ ９。

讨　 　 论

研究表明，仅有约 ３５％有明显血流动力学障碍

的冠心病患者存在发育良好的侧支循环［９］。 良好

侧支循环的形成可减轻心肌缺血的程度、改善心肌

缺血症状，防止心肌因长时间缺血而发生坏死，从而

维持心肌存活［１０⁃１１］ 。关于冠状动脉ＣＴＯ患者侧支

·６８５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ４５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｏｃｔ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． １０



图 １　 冠状动脉侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级预测慢性完全闭塞病变

区域存在存活心肌的 ＲＯＣ 曲线（ｎ＝ ８８）

循环与存活心肌两者间的关系，目前研究结论并不

一致，其原因可能与各研究的显像方式以及存活心

肌评价指标不同有关［１２⁃１６］。 本研究通过９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ
ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ 联合１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ＭＭＩ 评价冠状动脉

ＣＴＯ 患者的存活心肌情况，结果显示 ＣＴＯ 患者冠状

动脉侧支循环情况与存活心肌间存在相关性。
在本研究的前期，团队发现部分 ＣＴＯ 患者左心

室 ＴＰＤ 较大，通过 ＱＰＳ 分析软件获得的存活心肌及

瘢痕心肌数值均高于左心室 ＴＰＤ 较小者；且对于既

往合并心肌梗死的 ＣＴＯ 患者，心梗区域可能与 ＣＴＯ
血管支配心肌区域并不一致，干扰了存活心肌数量

和侧支循环分级间关系的检出，因此参照既往文献

［１２，１６］并进行创新，引入 ＣＴＯ 区域存活心肌指数

来研究冠状动脉侧支循环与存活心肌的关系。 本研

究示，良好侧支循环（Ｒｅｎｔｒｏｐ ２～３ 级）者 ＣＴＯ 区域存

活心肌指数高于不良侧支循环者（Ｒｅｎｔｒｏｐ ０～１ 级），
且随着冠状动脉侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级的升高，ＣＴＯ
区域存活心肌指数升高。 此外，侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ
分级是 ＣＴＯ 区域存活心肌指数的独立影响因素［β ＝
９．２９（９５％ ＣＩ：５．９１ ～ １２．６７），Ｐ＜０．００１］。 上述结果

为进一步建立 ＣＴＯ 患者血运重建预后预测模型提

供了依据。
此外，虽然本研究发现冠状动脉侧支循环 Ｒｅｎｔｒｏｐ

分级与 ＣＴＯ 区域存活心肌指数存在相关性，但仅呈

中度正相关（ｒｓ ＝０．５４，Ｐ＜０．００１），且以 Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级≥
２ 级预测 ＣＴＯ 区域存在存活心肌的灵敏度仅为 ６５．８％
（５２ ／ ７９）。 部分不良侧支循环者 ＣＴＯ 区域存在不同

程度的存活心肌，而部分良好侧支循环者 ＣＴＯ 区域

仅存在少量或无存活心肌。 原因可能为：（１）受限

于 ＣＡＧ 的空间分辨率，只有直径＞２００ μｍ 的侧支循

环血管可在 ＣＡＧ 中观察到，这造成 ＣＴＯ 患者冠状

动脉侧支循环被严重低估，进而被低估的侧支循环

无法有效、准确预测存活心肌及其数量；（２）合并冠

状动脉微循环结构和功能障碍可能会影响心肌血流

灌注、心肌存活及左心室功能［１７］。 这也解释了部分

研究［１２，１５，１８］中 ＣＴＯ 患者冠状动脉侧支循环与存活

心肌间缺乏相关性的原因。 因而，在临床实践中，应
避免应用 ＣＡＧ 所示侧支循环等级间接推测或评价

存活心肌，力争使用可精准评估存活心肌的无创影

像学技术，以便提供更精准的治疗指导。
本研究的局限性：第一，本研究为回顾性横断面

研究，纳入样本量相对较小，后续仍需大规模前瞻性

研究验证。 第二，缺乏血运重建术后随访信息，无法

评估冠状动脉侧支循环、存活心肌与 ＣＴＯ 患者预后

间的相互关系。
尽管存在上述局限性，本研究仍为冠状动脉 ＣＴＯ

患者侧支循环与存活心肌关系探讨提供了有意义的

结果和发现：ＣＴＯ 区域存活心肌数量随着侧支循环

Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级的升高而增多；Ｒｅｎｔｒｏｐ 分级≥２ 级可预

测 ＣＴＯ 区域存在存活心肌。
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（１３）： １３５２⁃１３７１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｃ．２０２１．０７．０４２．

［１８］ Ｌｅｉｔｅ Ｌ， Ｃａｍｐｏｓ Ｇ， Ｓｉｌｖａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ
ｗｉｔｈ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ａｎｄ ｖｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｏｔａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２３， ３９（４）： ８４３⁃８５１． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１０５５４⁃０２２⁃０２７７２⁃ｚ．

（收稿日期：２０２４⁃０９⁃２１） 　 　

·读者·作者·编者·

关于论著文稿中中、英文摘要的书写要求

根据 ＧＢ ６４４７—８６ 的定义，文摘是以提供文献内容梗概为目的，不加评价和解释，简明确切地记述文献重要内容的短文。
摘要应具有自明性和独立性，并拥有与一次文献同等量的主要信息。 即不阅读全文就能获得必要的信息。 它的详简程度取

决于文献的内容，通常中文文摘以不超过 ４００ 字为宜。 应以第三人称的语气书写。 不要使用“本人”“作者”“我们”等作为陈

述的主语。
摘要的内容应包括四个要素，即目的、方法、结果、结论。 （１）目的：指研究的前提和缘起，即为什么要作此项研究，可以有

简单的背景材料。 （２）方法：指研究所用的原理、对象、观察和实验的具体方法等。 （３）结果：指研究的结果、效果、数据等，着
重反映创新性的、切实可行的成果，包括本组研究中的重要数据。 （４）结论：指对结果进行综合分析，逻辑推理得出的判断。
有的可指出实用价值和推广价值；如有特殊例外的发现或难以解决的问题，可以提出留待今后深入探讨。 英文摘要的内容与

中文摘要的内容要求大体一致。
英文摘要要求做到语法正确，用词准确，与中文摘要对应，方法、结果可略详于中文摘要。 必要时，作者在投稿前请英文书写

水平高的人员帮助修改。 英文文题后列出全部作者及其单位、科室（包括城市、邮编）的英文规范表达。
敬请广大读者、作者周知，并遵照此要求投稿。

本刊编辑部
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