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核素心肌灌注显像是一种无创、有效评价冠心病心
肌缺血的功能性检查方法，准确率高、循证医学证据充
分[1]，可直接反映冠状动脉供血心肌的血流灌注状态，明
确心肌缺血的部位、范围及程度[2]。根据显像设备的不
同，心肌灌注显像分为单光子发射型计算机断层显像
（single photon emission computed tomography，SPECT）和
正电子发射型计算机断层显像（positron emission com－
puted tomography，PET）。PET心肌灌注显像虽然在分辨
率和图像衰减校正技术方面优于 SPECT 心肌灌注显
像，同时还可进行心肌血流定量、评价心肌血流储备
（myocardial flow reserve，MFR） 和冠状动脉血流储备
（coronary flow reserve，CFR）[3]。但由于 SPECT心肌灌注
显像方法简便、设备和检查价格低廉，其在临床应用上
更为普遍、易于开展[4]。

SPECT 心肌灌注显像常用显像剂包括：锝（99mTc）-
甲氧基异丁基异腈（sestamibi，MIBI）、99mTc-1，2-双［双-
（2-乙氧乙基）膦基］乙烷和 201Tl等，目前国内最常用的
是 99mTc-MIBI[5]。鉴于 99mTc-MIBI SPECT心肌灌注显像

临床应用的重要价值，为更好地实现该检查的规范化及
检查过程的质量控制，最终获得高质量、可靠的图像诊
断报告，浙江省核医学中心、浙江省医学会核医学与放
射医学防护分会质控学组共同组织省内核医学专家，参
考国内外相关指南及研究成果，编写了《浙江省 99mTc-
MIBI SPECT心肌灌注显像检查规范及质量控制专家共
识（2020版）》，并邀请国内著名核心脏病学专家担任专
家指导委员会委员进行审核，以期对 99mTc-MIBI SPECT
心肌灌注显像过程采用全面规范化流程及质量管理，达
到质量的控制和改善，实现最优化的诊断结局。

1 显像原理

心肌灌注显像检查根据受检者身体状态，分为静息
心肌灌注显像（静息显像）和负荷心肌灌注显像（负荷显
像）；根据是否门控采集分为:门控显像和非门控显像。
显像原理：静脉注射显像剂 99mTc-MIBI，其随冠状

动脉血流灌注到心肌，心肌细胞对显像剂的摄取量与心
肌局部的血流量呈正相关，并与心肌细胞活性有关，且
在心肌无明显再分布现象，故显像时心肌内显像剂的分
布可反映注射当时的心肌灌注情况。
1.1 静息显像 反映受检者身体处于平静、自然、无刺
激状态下的心肌灌注情况。
1.2 负荷显像 冠状动脉具备一定的血流储备功能。
研究表明：当冠状动脉狭窄＜50%时，其储备功能尚能
维持正常，负荷显像结果通常为正常；当冠状动脉狭
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窄≥50%时，其血流储备功能已经受损降低，但静息血
流灌注尚能维持正常；即使冠状动脉存在明显狭窄（如
70%～80%），静息时狭窄冠状动脉灌注区域的心肌血流
仍能维持与正常区域相似；当冠状动脉重度狭窄（超过
80%～90%），静息显像才会相应减低；甚至对于部分冠
状动脉闭塞的患者，如果冠状动脉侧支循环良好，静息
时闭塞冠状动脉区域的心肌血流仍可以维持与正常区
域相似。因此，一般而言，对于冠状动脉狭窄不是特别严
重的患者，其静息显像常表现为无明显异常。
在负荷状态下（如运动、药物等），正常冠状动脉、病

变冠状动脉的血流量及心肌血流灌注显像剂的相对分
布出现明显差异，不仅提高了对病变的检出率，而且可
反映狭窄冠状动脉血流储备功能。负荷诱发心肌缺血程
度与范围可反映冠心病的危险程度。因此，冠心病心肌
缺血诊断推荐行负荷和静息显像，并进行对比。
1.2.1 运动负荷显像 心脏在机体运动负荷状态下，心
肌耗氧量相应增加，正常冠状动脉血流量明显增加（一
般可增加 3～5倍）以维持心肌的供血、供氧需求，而病变
冠状动脉则扩张有限或不能扩张，使冠状动脉狭窄区域
与正常区域的心肌血流灌注出现明显差别，通过此时注
射体内的心肌血流灌注显像剂的分布，直观显示心肌缺
血的位置、范围和程度信息。
1.2.2 药物负荷显像 药物介入下，通过增加冠状动脉
的血流量或心肌收缩力等作用，达到与运动负荷试验相
似的效果。常用药物有扩张血管类药物和增加心肌耗氧
类药物，前者常见的有腺苷、三磷酸腺苷（adenosine
triphosphate，ATP）、双嘧达莫、瑞加诺生（选择性腺苷
A2A受体激动剂）等，后者常见的有多巴酚丁胺。
研究显示，运动负荷 SPECT心肌显像诊断冠心病

的灵敏度为 82%～88%，特异度为 70%～88%；药物负荷
SPECT心肌显像诊断冠心病的灵敏度为 88%～91%，特
异度为 75%～90%[1]。
1.3 门控显像方法及原理 心律齐时，首选门控显像。
门控显像以受检者自身心电图 R 波触发作为门控信
号，采集不同心动周期时段（通常每个 R-R间期等分为
8或 16个时段）的心肌灌注图像，将每个心动周期相应
时段的放射性计数叠加起来，形成单个心动周期不同
时段的系列心肌灌注图像。因此，门控心肌断层显像
可同时得到左心室血流灌注和心室功能信息，如左心
室射血分数和收缩同步性等。若有明显的心律不齐
（心率拒绝≥5%），则选择非门控显像或处理图像时选
用非门控数据，此时门控采集测定的心功能参数可能
不可靠。

2 适应证和禁忌证[2，5-7]

2.1 适应证 （1）冠心病的诊断；（2）已确诊冠心病患
者，心肌缺血及梗死的部位、范围和程度评价；（3）急性
胸痛的鉴别诊断，尤其是心电图及心肌酶阴性者，明确
是否有心肌缺血或梗死；（4）冠状动脉血管重建术治疗
适应证评估及术后评估、再狭窄监测；（5）冠心病危险分
层及预后评估（包括冠心病患者非心脏手术术前评估）；
（6）冠状动脉微血管疾病的诊断；（7）心力衰竭病因的诊
断（包括缺血性心力衰竭及非缺血性心力衰竭）、心肌缺
血评估、左心功能及心室机械收缩同步性评价。
除了以上指南推荐的适应证外，心肌灌注显像在临

床还有更多应用，如心肌桥及家族性高胆固醇血症等特
殊患者心肌缺血评价等[8-9]。
2.2 禁忌证
2.2.1 运动负荷试验禁忌证 绝对禁忌证：（1）高危不
稳定性心绞痛；（2）急性心肌梗死（＜4 d）；（3）失代偿性
或未充分控制的充血性心力衰竭；（4）静息时，收缩压
（systolic blood pressure，SBP）＞200 mmHg，和（或）舒张
压（diastolic blood pressure，DBP）＞110 mmHg；（5）不受
控制的严重心律失常（引发症状或血流动力学改变）；
（6）严重症状性主动脉瓣狭窄；（7）急性肺栓塞和（或）下
肢静脉血栓；（8）急性主动脉夹层；（9）急性心肌炎或心
包炎；（10）重度肺动脉高压；（11）其他急性症状性疾病。
相对禁忌证：（1）显著性左主干冠状动脉狭窄；（2）

无症状性重度主动脉瓣狭窄；（3）肥厚型梗阻性心肌病，
或其他形式严重流出道梗阻；（4）显著快速型或缓慢型
心律失常；（5）高度房室传导阻滞；（6）电解质异常；（7）
导致无法进行运动负荷试验的精神或身体障碍；（8）完
全性左束支传导阻滞、预激综合征、永久起搏器患者，优
先进行扩张血管类药物负荷试验。
2.2.2 扩张血管类药物负荷禁忌证 绝对禁忌证：（1）
持续喘息伴支气管痉挛的肺部疾病或有显著反应性气
道病史；（2）二度Ⅱ型或三度房室传导阻滞，且无起搏
器；（3）窦房结病变，如病态窦房结综合征、症状性窦性
心动过缓且无起搏器；（4）SBP＜90 mmHg；（5）SBP＞
200 mmHg和（或）DBP＞110 mmHg；（6）48 h内服用含双
嘧达莫类药物；（7）高危不稳定性心绞痛、急性冠状动脉
综合征或急性心肌梗死＜4 d；（8）已知对负荷药物过敏。
相对禁忌证：（1）顽固性窦性心动过缓（心率＜

40 次/min）；（2）二度Ⅰ型房室传导阻滞；（3）24 h内摄
取含咖啡因的食物或饮料；（4）严重主动脉瓣狭窄；（5）癫
痫，若患者的癫痫发作与药物负荷有关，不建议使用氨
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茶碱。
2.2.3 增加心肌耗氧类药物负荷禁忌证 绝对禁忌证：
（1）高危不稳定性心绞痛、急性冠状动脉综合征，或急性
心肌梗死（＜4 d）；（2）血流动力学上显著左心室流出道
梗阻；（3）房性快速型心律失常，伴有不受控制的心室反
应；（4）既往有室性心动过速史；（5）未加以控制的高血
压[SBP＞200 mmHg和（或）DBP＞110 mmHg]；（6）主动
脉夹层；（7）已知多巴酚丁胺过敏。
相对禁忌证：（1）因使用 β受体阻滞剂使多巴酚丁

胺的心率和肌力反应减弱者；（2）严重主动脉瓣狭窄；
（3）症状性或大主动脉瘤；（4）左束支传导阻滞；（5）起搏
性室性心律。

3 检查前准备

3.1 检查预约 预约检查时，需仔细核对患者姓名、病
历号、检查项目、联系方式等基本信息，预约检查时间，
完善出生日期、身高、体重等信息，告知检查前后注意事
项，并予患者书面预约通知单。
3.2 显像药物准备
3.2.1 显像剂 主要为 99mTc-MIBI。
3.2.2 显像剂质量控制 根据《中华人民共和国药典》
2015 年版[10]，99mTc-MIBI应符合以下质量要求：（1）性状：
为无色澄明液体；（2）pH值：可用经过校正的精密 pH
试纸检查，其 pH值应在相应法定标准规定的范围内，
应为 4.0~6.0；（3）放射化学纯度：按相应质量标准规定
的方法进行批次测定，应不低于 90.0%；（4）放射性活
度：参照现行版中国药典放射性药品检定法的相应规定
进行测定，应符合规定；（5）符合注射药品的无菌要求；
（6）细菌内毒素：采用细菌内毒素检查。用水稀释至少
30倍后，本品每 1 ml含细菌内毒素的量应少于 15 EU。
3.2.3 显像剂剂量[7，11] 若采用两日方案，两次注射剂
量需基本一致，2016年美国核心脏协会（ASNC）显像指
南推荐剂量为 18～30 mCi，我国剂量为 15～30 mCi[12]，以
20～25 mCi最常用。若采用一日方案，则第 1次注射低
剂量显像剂，1～4 h后注射第 2次，剂量约为第 1次的 3
倍，对于 BMI分别为＜25 kg/m2、25～30 kg/m2、30～35 kg/m2

以及＞35 kg/m2的患者，ASNC推荐首次注射 99mTc-MIBI
分别为 8、9、10及 12 mCi；我国则多采用 8～9 mCi的首
次剂量和 22～25 mCi的第 2次剂量。具体剂量、显像方
案需根据患者体型、体重及显像设备性能进行调整，对
于体型较大的患者,如体重超过 250磅（约 112.5 kg）或
BMI＞35 kg/m2，推荐两日方案[2]。
近年来，随着显像设备的进步，尤其是碲锌镉（cad－

mium-zinc telluride，CZT）SPECT 的使用，可以使用更
少的显像剂剂量来获得相当于或优于传统 SPECT 显
像的图像质量[13]，两日方案推荐为每次注射 99mTc-MIBI
9～15 mCi，一日方案的先后 2次剂量分别为 4～6 mCi和
12～18 mCi[2]。
3.3 显像设备准备 可使用（双探头、单探头）SPECT
或 SPECT/CT 进行检查，使用低能通用型（LEGP）或低
能高分辨率准直器（LEHR），推荐使用 LEHR。显像设备
的质量控制要求：对 SPECT的固有均匀性、固有空间分
辨率及线性、系统平面灵敏度、固有最大计数率、系统空
间分辨率、断层空间分辨率、全身成像系统空间分辨率
等进行定期质量控制，并至少每年进行总体性能检测，
具体参考 2019年《伽玛照相机、单光子发射断层成像设
备（SPECT）质量控制检测规范》[14]；对 CT的分辨率、噪
声、均匀性、CT值线性、CT扫描剂量、球管预热、校正、
硬件除尘等按时进行质量控制，具体可参考 2015年版
《核医学技师实用手册》[15]。
3.4 患者准备[7，11]

3.4.1 静息显像 推荐患者空腹（空腹时间＞3 h）。若
为糖尿病患者有高度低血糖风险，或检查时间较晚，可
进食少量清淡饮食（谷类食物和水），推荐保持检查前空
腹＞3 h；自备脂餐（可选）。
3.4.2 负荷显像 （1）推荐空腹（空腹时间＞3 h），具体
见静息显像（3.4.1）；（2）运动负荷检査前停服 β受体阻
滞剂、硝酸酯类药物、钙通道阻滞剂 2～3个半衰期（若不
清楚具体药物类型，推荐统一停药 24～48 h），能否停药
应由临床主诊医师评估；（3）扩张血管类药物负荷，需停
用氨茶碱类药物、含双嘧达莫类药物及 β受体阻滞剂
至少 48 h，停用硝酸酯类药物 12～24 h，停用含咖啡因
类食物或饮料 24 h以上；增加心肌耗氧类药物负荷试
验，需停用 β受体阻滞剂 48 h；（4）因运动负荷有可能
转为药物负荷，故运动及药物负荷试验前 24 h均需停
止摄入含咖啡因类食物或饮料，如咖啡、茶、可乐、红牛、
巧克力等；（5）检查当日穿宽松衣裤，不宜穿连体衣，以
便连接心电图及踏车运动；（6）自备脂餐（可选）。

4 显像方式及方案的选择

4.1 显像方式的选择
4.1.1 静息显像 有运动负荷及药物负荷禁忌证的患
者，可仅行静息显像；评估病情较重的患者，可先行静息
显像。
4.1.2 负荷显像 （1）运动负荷显像：运动负荷更符合
人体“生理状态”，且可以同时获得心功能、血压、心率等
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生理性指标的变化，因此，如无禁忌证，应首选运动负荷
显像。（2）药物负荷显像：对于需行负荷显像，但有运动
负荷禁忌证，或者进行了运动负荷但难以达到预期目标
者，可采用药物负荷显像；因腺苷及 ATP的半衰期短、
不良反应消失快，药物负荷显像首选血管舒张类药物负
荷，若有运动负荷及血管舒张类药物负荷禁忌证，可选择
增加心肌耗氧类药物负荷试验。为减少药物负荷的不良
反应及提高显像质量，推荐血管舒张类药物负荷试验配
合低水平运动[18]。目前一般提倡先行负荷显像[2，5，16]，若
正常，则无需行静息显像，从而减少患者不必要的辐
射[17]；如果负荷显像提示异常，需进一步行静息显像。
4.2 显像方案的选择 理想情况下，99mTc-MIBI的静息
显像和负荷显像应在两日分别进行，若无法执行两日
方案或需要快速完成显像，可采用一日方案，即低剂量
（负荷或静息）/高剂量（静息或负荷）方案。无论是两日
方案还是一日方案，先负荷显像还是先静息，均需遵循
以患者为中心的原则，而不是让所有患者都采用一个
方案[2]。

5 显像规范流程推荐[2，7，11，19]

5.1 检查流程
5.1.1 静息显像 （1）病史采集及准备：①再次核对患
者信息（姓名、病历号、检查项目、检查时间等）。②询问
并记录病史，包括患者发病情况、诊疗经过、用药史、有
无再血管化治疗、既往史等，再次评估适应证、禁忌证；
③签署知情同意书，建立静脉通路（留置针尺寸最好大
于 24 G）。（2）注射显像剂及显像时间：通过静脉通路，
注射相应剂量的 99mTc-MIBI。ASNC指南推荐于注射显
像剂后 30～60 min显像检查，国内普遍为注射显像剂后
60～120 min显像，推荐注射显像剂后 60～90 min显像，
图像质量较优[20]。若患者有严重胃炎及肠炎，为减少胃
肠道干扰，可考虑药物注射后 15～30 min后开始显像；
若显像提示胃肠道干扰仍较大，可进食面包等食物降低
胃肠道位置后再显像，或显像前饮水 300 ml。（3）进食
脂餐：国内外的指南及操作规范关于是否进食脂餐存在
争议，国外一些指南及研究不推荐进食脂餐[2]，认为其促
进显像剂从肝胆排泄以改善图像质量的作用并不明确，
若出现胃肠道反流或排入肠道的显像剂到达横结肠，反
而会造成干扰。国内普遍推荐进食脂餐[21]，静息或药物
负荷显像时，注射显像剂后 30 min内进食脂餐可增加
肝胆排泄的时间，提高图像质量[22]。国内常可供选择的
脂餐有：500 ml全脂牛奶、500 ml全脂酸奶、2只油煎鸡
蛋及 2个肉包子+250 ml全脂牛奶等[23]。虽然脂餐可有

多种选择，但需遵循以下原则：易得、经济、美味、不过敏
以及理想的胆囊排空效果[24]，具体可按饮食习惯。进食
脂餐后，若患者体力佳或病情稳定，鼓励适当走动；若消
化道和肝胆干扰太大，可再进食脂餐并配合适当活动
后，再采集图像，一般距离注射药物不超过 2 h，以减少
肠道影响。推荐显像前饮水约 300 ml，可减少左半肝及
高位肠道对下壁心肌的影响。
5.1.2 运动负荷显像 （1）病史采集及准备：详见“3.4
患者准备”。（2）运动负荷方案：采用 Bruce方案或改良后
Bruce方案，国内通常采用分级式次极量踏车运动，可
从 25 W开始，每 2～3 min增加 20～30 W，转速 60～80 r/min。
监测并记录不同阶段（运动前、运动过程中、运动高峰、
运动后恢复过程及恢复终点）的 12导联心电图、血压、
心率等，若出现异常改变，则随时记录；观察患者的症状
及体征变化。（3）负荷终止指征：①达到目标心率，即达
到极量运动心率（220-年龄）或次极量运动心率（预计
年龄最大心率的 85%或 190-年龄）；②患者出现中重度
心绞痛或心电图 ST段明显压低（≥2 mm）或在无诊断
性 Q波的导联中 ST段抬高＞1 mm（V1及 aVR导联除
外）；③呼吸困难；④严重心律失常，如持续性室上速、短
阵室速、室性二联律、室性期前收缩 R on T、无法与室速
区分开的左束支传导阻滞或室内传导延迟；⑤负荷增
加，但血压下降（SBP较基线下降超过 10 mmHg，并伴有
其他低灌注现象）；⑥血压过高，SBP＞230 mmHg和（或）
DBP＞115 mmHg；⑦非故障条件下，无法检测到心电图
或收缩压；⑧运动失调、头晕或晕厥；⑨有灌注不良的现
象（发绀、苍白）；⑩极度疲乏，无法继续运动，或患者提
出终止试验。（4）注射显像剂：预先建立静脉通路，一旦
达到负荷终止条件，即刻注射。（5）注射显像剂后继续踏车
1～2 min，若患者不能耐受或症状较明显，可酌情减慢踏
车速度或降低踏车功率。（6）停止踏车后患者需在踏车
上休息，至症状消失、心律失常恢复或心率接近基础心
率，再嘱患者离开。记录恢复过程的心电图、心率、血压。
ASNC推荐注射显像剂后 15～60 min进行显像，国内普
遍为 30～90 min后显像，推荐常规 60 min后显像[20]。（7）
诊断性的运动负荷试验，若运动不能达标，可转药物负
荷试验，或药物负荷+低强度运动（如跑步机，速度 1.7 mph，
坡度0°或踏车功率 25W）的联合方案[25]。（8）进食脂餐及
相关注意事项见静息显像。
注：2016 年 ASNC 指南推荐运动负荷试验的终点

为出现症状（胸痛、呼吸困难、疲劳等），达到次极量运动
心率不作为试验终止的指标，故推荐对于到达次极量运
动心率时，若无其他负荷提前终止指征出现，而患者能
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耐受继续运动，建议继续负荷运动，达到极量运动心率
或出现症状（包括疲劳）为止；对于已知冠心病但无法停
服药物或基础心率较慢的患者，无法达到极量或次极量
运动心率者，试验对患者预后仍有评估价值，建议以出
现症状或极度疲劳为负荷终止指征。
5.1.3 药物负荷显像 （1）病史采集及准备：详见静息
显像及负荷显像患者准备。（2）负荷药物及设备：双嘧达
莫、腺苷、ATP及多巴酚丁胺（按体重计算剂量）、静脉
泵、99mTc-MIBI、氨茶碱及其他抢救药物。双嘧达莫负荷：
输注速率（ml/min）=140 μg/（kg·min）×体重（kg）/双嘧
达莫浓度，共 4 min。腺苷负荷：输注速率（ml/min）=
140 μg/（kg·min）×体重（kg）/腺苷浓度，共 4～6 min。ATP
负荷：输注速率（ml/min）=160 μg/（kg·min）×体重（kg）/
ATP浓度，共 5 min，总剂量 0.8 mg/kg。多巴酚丁胺负荷：
起始输注速率（ml/min）为 5～10 μg/（kg·min）×体重（kg）/多
巴酚丁胺浓度，后每 3min的间隔依次增加 10μg/（kg·min），
最高不超过 40 μg/（kg·min）。（3）药物负荷方案：①双嘧
达莫输注方案：静脉泵持续输注双嘧达莫 4 min后停
止，停止 3～5 min后注射 99mTc-MIBI。②腺苷输注方案：
静脉泵持续输注 6 min，第 3分钟予放射性药物注射；若
出现不需要终止试验的非显著性症状或体征，可以考虑
输注时间缩短至 4 min，则注射 99mTc-MIBI时间为第 2分
钟。③ATP输注方案：ATP静脉泵持续输注 5 min，第 3分
钟注射放射性药物（为保证注射放射性药物后持续输注
ATP 不小于 2 min，可适当提前至 2 min 50 s 注射
99mTc-MIBI）。④多巴酚丁胺输注方案：起始输注速率
（ml/min）为 5～10 μg/（kg·min）×体重（kg）/多巴酚丁胺浓
度，逐渐加量，至目标心率或出现其他终止指征时注射
99mTc-MIBI，再持续负荷 1 min。建议对单独多巴酚丁胺
负荷未达到目标心率的患者，添加阿托品（分剂量给药，
0.25～0.5 mg/次，最高 1～2 mg/次）。监测心电图、血压、心
率（负荷前、负荷过程及负荷高峰、停药后恢复终点），观
察患者的症状及体征变化。（4）可能出现的不良反应：①
轻微不良反应：皮肤泛红、胸痛、呼吸困难、头晕、恶心、
症状性低血压等，胸痛不具有特异性，并不一定代表存
在冠状动脉疾病；②房室传导阻滞，但二度房室传导阻
滞发生率较低，大多自限性，不需处理；③ST段压低：ST
段压低＞1 mm，与胸痛相比，或许可以作为真正缺血的
指标；④其他罕见不良反应：房颤、新发或复发性痉挛发
作，致命性或非致命性心肌梗死，出血性或缺血性脑血
管意外等。（5）输注提前终止指征：①双嘧达莫、腺苷及 ATP
输注提前终止指征：a.严重低血压（SBP＜80 mmHg）；
b.发展为症状性、持续性二度或完全房室传导阻滞；c.其

他显著性心律失常；d.喘息；e.中重度胸痛，并伴有 ST段
明显压低≥2 mm；f.有灌注不良的迹象：发绀、脸色苍
白、皮肤冰冷等；g.监控设备故障或患者要求停止。②多
巴酚丁胺输注提前终止指征：a.达到目标心率（次极量
运动心率）及以上；b.严重低血压（SBP＜80 mmHg）；c.严
重高血压（SBP＞230 mmHg或 DBP＞115 mmHg）；d.显
著性心律失常；e.中重度胸痛，并伴有 ST段明显压低≥
2 mm；f.有灌注不良的迹象：发绀、脸色苍白、皮肤冰冷
等；g.监控设备故障或患者要求停止。
试验终止后，评估患者，若症状消失、指标恢复、生

命体征平稳，可让患者离开负荷试验房间，按医嘱进食
脂餐，候诊室等候显像。
5.2 不良反应处理 若为轻微不良反应，则无需特殊
处理，停止负荷后可逐渐消失；若为严重不良反应，则需
立即处理，具体不良反应处理参考文献[26]。为保障运动
及药物负荷试验的安全性，需要做到：（1）应配备至少 3
位医护人员；（2）应配备抢救心脏意外所需的急救药品和
设备（如除颤仪、吸氧设备等），掌握急救常规流程；（3）
应与心内科、心外科及急救小组有良好的沟通，建立快
速响应机制，必要时拨打急救电话，以使患者得到及时
正确的急救处理；（4）应严格掌握适应证和禁忌证。
5.3 图像采集及处理 （1）采集前，嘱患者除去项链、
上衣口袋内的金属异物等。（2）体位：传统 SPECT机型
常规仰卧位，双手上举到头部，俯卧位（可选）；心脏专用
机（CZT SPECT）常规仰卧位 /直立位，俯卧位（可选）。
（3）参数设置：传统 SPECT 机型：能峰 140 keV，窗宽
20%，推荐低能高分辨率准直器，通常探头从右前斜位
45°至左后斜位 45°旋转 180°，采集 30～60个投影，每个
投影采集时间为 20～40 s（推荐低分辨率机型采集 30～
32帧，每帧采集 30 s；高分辨率机型采集 60～64帧，每
帧采集 20 s），像素大小 3～6 mm，矩阵为 64×64，或128×
128，根据视野大小，选用适当的放大因子（具体条件依
据各家扫描机器设置不同）。心律齐时，首选门控显像，每
个RR间期 8帧（或 16帧）；心律不齐，则选择非门控显像。
心脏专用机（CZT SPECT）：能峰 140 keV，窗宽15%～
20%，广角/多针孔准直器，像素大小 2～3 mm，矩阵最小
不低于 64×64，推荐 128×128，定位扫描（探头及准直器
不移动），持续采集至计数 100万。心律齐时，首选门控显
像，每个 RR间期 8帧（或 16帧）；心律不齐，则选择非
门控显像。对于脏器易位者，需修改成像参数，如完全镜
像型右位心，若机器旋转类型为滑环设计，采用反方向
旋转方式采集，其他条件不变，其他机型可采用 360°旋
转方式采集。（4）采集后质量评估：采集完成后，需确认
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图像合格后再嘱患者离开检查室；若有严重移位等，需
重新采集图像。（5）重建方法：常用的有滤波反投法和迭
代法两种，一般认为迭代法优于滤波反投法。迭代法目
前使用最广泛的迭代技术是基于有序的子集期望最大化
（OSEM）的方法，OSEM推荐参数：迭代次数 2～5，子集数
8～10。滤波反投法有多种滤波函数可以选择，如
Butterworth、hann、hamming滤波等，其中 Butterworth 滤
波最常用，其图像质量一般由截止频率（Cut-off）和抖动
因子（Order）两个主要参数共同决定，推荐参数：Cut-
off 0.4～0.6，Order 6～10。具体建议采用厂商推荐的迭
代次数及其他参数，并与实践结合。（6）影像调节：①水
平长轴建议保证平行穿过心尖和心底，并平行于水平
面；垂直长轴建议保证平行穿过心尖和心底，并垂直于
水平面；②若有负荷和静息显像，负荷与静息对位准确；
③图像色阶和灰度调整合理，需减少人为因素影响，两
次显像时，尽量保持一致条件，推荐灰阶 0～100%；④必
要时扣除一定本底；⑤若图像质量佳，则可不用 CT 衰
减校正（CT attenuation correction，CTAC）图像，若有膈
肌、乳房等干扰时，可选用 CTAC校正，但需警惕掩盖病
变，需结合临床信息及原始图像、衰减与非衰减校正图
像对比、局部室壁运动等信息[2]；（7）图像分析：经过图像
处理，分别得到心脏原始图像，心脏短轴、水平长轴、垂直
长轴三个层面的图像，靶心图，定量化指标，心功能相关
数值及曲线等信息。

6 图像质量控制

质量良好的原始图像，心肌显影清晰，肝脏影较淡，
心肌周围无较浓的胃肠道影，正弦图光滑而连续。具体
要求如下：（1）图像基本信息准确，如患者姓名、性别、检
查号、检查日期等无误；（2）显像剂使用正确；（3）注射部
位无显像剂滞留；（4）心脏周围无肝脏、胃肠道等热点干
扰；（5）前、后、左、右等标识准确；（6）影像位置准确，采
集过程中无位移；（7）选用采集、处理条件恰当；（8）对比
度、清晰度良好，无影像模糊；（9）无伪影、叠影及干扰诊
断的影像；（10）影像系统内资料图像保存良好、完整。

7 诊断报告书写及规范化

7.1 阅片要点 （1）结合原始图像分析；（2）综合分析
心脏短轴、水平长轴、垂直长轴三个层面的图像及靶心
图；（3）半定量及定量分析时，对软件给出的数据，需结
合原始图像进行分析。
7.2 报告基本要素 心肌显像报告要素应包含检查单
位信息、检查设备信息、患者基本信息、简要临床病史、

检查目的、检查项目、显像过程、图像描述及诊断。具体
可参考中华医学会核医学分会发布的《核素心肌显像规
范化报告书写专家共识》（2018版）[27]。

8 结语

规范化的心肌灌注显像检查流程及质量控制，是高
质量的影像报告的基础，也是撰写本共识的初衷。期待
本共识能为心肌灌注显像的规范化提供参考和帮助，并
在临床实践中得到检验及进一步完善。
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