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存活心肌的检测方法及临床意义
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【摘要]冠状动脉血运重建术(CVR)的广泛应用使存活心肌的检测近年来成为众多学者关注的热

点。冠心病患者由于缺血所致功能异常的节段可能是真正不可逆的心肌损害，也可能是可复性损伤。前者

通常由坏死心肌细胞和瘢痕组织组成，后者包括冬眠心肌、顿抑心肌和伤残心肌。心肌可逆性缺损的范围

和严重程度是急性心梗病人未来主要不良心脏事件的一个重要的预测因素。对冠心病尤其是心肌梗死患

者应及时识别这些存活心肌，早施行CWR，可改善左心室整体收缩功能和患者的预后。正确判断节段性室

壁运动异常区域内有无存活心肌，对冠心病患者进一步选择治疗方案、预测疗效及判断预后有着重要的意

义。
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[Allstract]The detection of survival myocardium has bel213tfle to hot spot with the widespread application of

coronary artery revasclJlarjzation recently． Ischemic parafunctional segment in coronary heart disease patient

maybe is really inconvertible myocardial damage，or recoverable damage．nle tormer usually make of nectosis my-

()calEliLR$1 and Be,at tissue，the latter include 11ibermth39 myocardium、stul"Rling myocardium and maimed myocardi-

1,11"D．The amplitude and severity extent of myc瞄记ial reversible defect is∞e of imva'mnt predict factors tD detect

major heart incidents in coronary heart disease patient．How to identify these survival myocardium within oololmly

heart disease patient especially myocardial infarction patient，and therefore perform ooronary artery l"eva,SCtl．

1a．ri／xartion earlier，will il'nprove left ventricle entirety contractile function and pmgnc)sis．It is important to judge

segment wall motion abnormalities whether has survival myocardim or not．It has considerable significance to

t：h008e further therapeutic regirflell、predict curative effect and judge p】∞目诚．
[Key wonb] Coronary heart disease； Survival myocarditan； Coronary artery revasculafization

随着冠状动脉血运重建术(cvIt)的广泛应用，存活心肌

的检测近年来成为众多学者关注的热点。冠心病患者左心

室功能的降低有相当一部分是由于可逆性心肌损伤所致，即

便是Q波心肌梗死区，也不一定完全由坏死心肌和纤维疤痕

组成，其中可能有岛状存活心肌。梗死边缘带也存在较多冬

眠或顿抑心肌，如能尽早获得血运重建，有潜在收缩功能的

存活心肌可望获得功能恢复，这无疑会减轻患者症状、改善

生活质量、提高生存率、降低再次住院率和医疗费用。

1存活心肌概述

缺血可引起不伴心肌细胞坏死的心肌功能障碍，处于这

种状态的心肌被认为是有活力的心肌，因为这种心肌的代谢

尚存在，一旦冠脉血运重建，心肌功能还有恢复的可能。这

种血流恢复灌注后可恢复的心肌被称为“存活心肌”(survival

舯，ocardi啪)。冠心病患者由于缺血发生速度、范围、程度及

侧支循环建立的不同，功能异常的节段可能是真正不可逆的

心肌损害，也可能是可复性损伤所致。前者通常由坏死心肌

细胞(包括凋亡细胞)和疤痕组织组成；后者包括冬眠心肌

(hibernating myocarditan)、顿抑心肌(stunning myocaldi唧)和
伤残心肌(maimed myocardium)o

2存活心肌的病理生理改变

2．1冬眠心肌是指在长期的低血流灌注状态下，心肌通过

自身的调节反应降低收缩功能，减少能量消耗，而引起静息

时左室功能持久性减退，当心肌再灌注或氧需求减少，氧供

求重新恢复平衡后，心肌功能可完全或部分恢复正常的心肌

细胞⋯1。目前认为这可能是心脏的一种自我保护反应，静息

状态下当冠状动脉血流减少时，心脏降低心肌作功以适应血

流量的降低，从而保护心肌不发生坏死，不出现缺血的症状。

即“心肌血流与机械功能的低匹配(1ittle blood．1ittle
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work)”【2J。临床上，冬眠心肌可发生在不稳定型心绞痛、稳

定型心绞痛、心肌梗死后和冠心病左心功能不全时。其确切

的机制尚不清楚，可能与局部酸中毒，H+浓度增加有关。有

研究表明冬眠心肌的可利用C孑+明显减少，提示可能为冬

眠心肌收缩功能受损的原因【3】。

2．2顿抑心肌是指心肌在短暂的急性缺血后，心肌细胞虽

未发生坏死，但已发生了结构、功能及代谢的变化，处于“晕

厥”状态，当心肌得到有效的血流灌注后，功能的恢复需要较

长时间的心肌细胞。临床上顿抑心肌可发生在不稳定型心

绞痛、早期再灌注的心肌梗死、心脏手术(冠脉旁路)、心脏移

植以及运动诱发的心绞痛和PTCA术后。目前公认的机制

是氧自由基假说与钙代谢异常假说。在可逆性缺血与再灌

注过程中，脂质过氧化物、氧自由基等中间代谢产物增加，从

而促进蛋白质分子变性，细胞内的酶失去活性；虽然细胞膜

仍保持完整，但其通透性受损引起细胞功能损伤，肌浆中的

钙离子负荷过重，心肌细胞兴奋一收缩偶联障碍，导致收缩

功能异常。

2．3伤残心肌是1995年Boden等H J提出，认为冬眠心肌和

顿抑心肌是心肌遭受的可逆性损伤，其特征是心肌无坏死，

功能可完全恢复，然而并不能满意地解释AMI再灌注后心

肌功能延迟且不完全恢复的现象，因而首次提出了伤残心肌

的概念：即在AMI再灌注后梗塞区域仍存活而严重损伤的

心肌即是伤残心肌，其功能恢复延迟且不完全。伤残心肌的

组织细胞学、生化学和病理生理学的基础尚未清楚，但其与

冬眠心肌和顿抑心肌的根本区别是有部分心肌坏死。

2．4临床上尚难以对以上三种存活心肌加以区别。常常在

慢性心肌灌注降低产生了心肌冬眠的基础上，又由于反复急

性心肌缺血叠加致心肌顿抑；也有同一区域心肌心内膜下的

瘢痕和存活心肌并存，由于冠脉狭窄严重程度不同可同时或

先后产生冬眠、顿抑和伤残心肌。

3心肌存活的检测方法

目前判断存活心肌的方法可分为两大类：一类是以反映

心肌灌注、心肌细胞完整性、线粒体功能及心室壁运动为主

的检测方法，如小剂量多巴酚丁胺负荷超声心动图

(L【)DSE)、201铊(201T1)或99“锝标记甲氧基异丁基异腈

(99叮c-MIBI)、亚硝酸盐或运动一静息灌注显像等；另一类
是反映心肌细胞代谢状态的检测方法，如18F-脱氧葡萄糖正

电子发射计算机断层显像(18F-FI)G PET)和反映心肌波谱

的核磁共振波谱成像。，，

3．1药物负荷超声心动图

3．1．1小剂量多巴酚丁胺负荷超声心动图(u)Ⅸ难) 多巴

酚丁胺负荷超声心动图(DSE)是目前最常用的药物负荷检

查方法。小剂量多巴酚丁胺(5--10 tag·kg。1·min-1)通过兴

奋岛．受体，增加冠状动脉的血流灌注，使缺血心肌的收缩力

呈剂量相关性增加，并增加心输出量，使正常和存活心肌节

段的室壁运动增强、室壁增厚率提高，而坏死心肌无此反应，

从而能够从功能异常的心肌中识别出冬眠和顿抑心肌；大剂

量多巴酚丁胺(20-40 t．tg·l‘g-1·min。1)使心肌收缩力过度

增强，心肌耗氧量增加，心肌缺血加重，使缺血心肌功能恶

化，故可用于检测心肌缺血bj。

3．1．2潘生丁负荷超声心动图试验(DISE)心肌收缩与心

肌血流灌注有关，静息状态下心肌血流减少40％和80％可

分别引起心肌运动减弱和运动消失[6】。潘生丁为腺苷转换

酶抑制剂，小剂量时(0．07腿·kg-1-min．1)可抑制腺苷的转

化引起冠脉的扩张，增加冠脉的流量，增强心肌收缩力，从而

可改善具有存活心肌的室壁运动。静脉注射大剂量潘生丁

(O．21腭·kg'1·min-1)对心率、血压和正常室壁运动影响很

小，但可使冠脉扩张产生窃血来检测心肌缺血，但其对严重

冠脉狭窄病变患者的安全性及是否会诱发心肌缺血仍待进

一步研究。

3．1．3小剂量多巴酚丁胺一硝酸酯负荷超声心动图硝酸

酯类药物是动静脉扩张剂，既能增加缺血心肌的供血，又能

增强运动异常节段的收缩功能，也可通过检测收缩功能储备

来识别存活心肌。杨跃进等"J将硝酸异山梨醇(240～300

腿·l【g。1·min‘1静脉滴注)合用小剂量多巴酚丁胺(3-5 p-g·

l【g’1·min-1)行二维超声心动图试验，认为识别存活心肌的

敏感性、特异性和准确性分别为85％～86％、84％和84％～

85％，与多巴酚丁胺(10旭·k91·min．1)单用时的86％、

80％和85％相当，并且认为小剂量多巴酚丁胺．硝酸酯超声

心动图和单用多巴酚丁胺(5～10旭·l【g．1·minl)相比，识

别存活心肌的收缩作用和识别冬眠心肌的准确性高，又无其

诱发心肌缺血的副作用，是识别冬眠心肌较为理想的方法。

3．2核素心肌显像

核素心肌灌注显像与其它的检查方法相比最大的优点

是能对缺血和梗塞的范围和程度进行定量的分析，通过定量

所获得的各种信息有助于预测未来心脏事件的发生率。心

梗后通过定量分析得到的梗塞灶的大小(常用占左室的百分

数来表示)是判断病人预后的一个重要预测因素。研究旧J发

现，通过核素心肌显像所测得的梗塞心肌范围如超过左室的

12％～14％，则病人在急性心梗发生后24 h内的死亡率达到

8％。Burns等【9J研究证实，梗塞灶的大小是预测病人短期危

险度的重要因素。梗塞灶的大小还可用于评价危险心肌和

挽救的心肌的情况，99m，rc标记的心肌显像剂可以在急诊病

人就诊时的静息状态下由静脉注入，待病人的心肌接受药物

或机械性的再灌注治疗、病情稳定后再进行核素显像图像的

采集，而这时采集所获得的图像反映的是当时注射显像剂时

心肌的情况，所以心肌灌注显像并不会对临床上及时处理就

诊病人造成影响。在病人接受临床治疗后再进行心肌显像，

则治疗前后两次显像图像上缺损病灶大小的差别即反映挽

救的心肌情况。挽救心肌的情况一方面可以用来判断病人

的预后，另一方面它还可对治疗的疗效进行定量的分析。通

过心肌灌注显像所获得的梗塞心肌的大小、危险心肌的范围

和挽救心肌的情况等信息不仅有助于临床上判断血管成形

术和溶栓治疗的效果，还可用于判断与再灌注预后有关的临

床因素【10J。因此，在2002年出版的由A(X3、AHA和ASNC

共同制订的放射性核素心肌显像临床应用指南中明确将静
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息和／或负荷心肌灌注显像列为可疑ACS的胸痛病人的I级

检查[1lJ。

3．2．1正电子发射心肌断层显像(PET)PET被认为是目

前最为准确的检测存活心肌的方法，通常用来作为金标准评

价其它检测方法。通过检测功能障碍及低灌注区的心肌是

否尚存代谢活性从而反映心肌存活情况¨2|。目前最常用的

标记物为18F-FDG，这是一种葡萄糖类似物，进入体内后，可

被心肌细胞膜转运但不参与糖酵解及糖原合成，借此可反映

心肌对葡萄糖的摄取从而间接反映心肌代谢情况。同时，利

用另一种标记物3NH3测定局部心肌血流灌注，在低血流灌

注区，如18F-FDG摄取正常甚至增高，即18F-FDG摄取催
注不成比例，表明该处心肌尚存代谢活性，即存活心肌；反

之，如低灌注区18F-FDG摄取亦相应减低，则表示心肌已经

不可逆性坏死。但是PET价格昂贵，技术操作复杂，需进行

严格的饮食及代谢环境的控制，故而限制了其临床应用，目

前尚难于推广。

3，2．2 201TI心肌显像201TI心肌显像是一种重要的评价

存活心肌的方法，通过血流灌注及细胞膜的完整性二个方面

来反映心肌是否存活。心肌细胞摄取201TI是一种主动耗能

过程，缺血心肌20XTI摄取峰值时间延长，缺血周边正常心肌

细胞中的201TI也会慢慢弥散到缺血区，因而出现再分布现

象，借此可区别缺血与坏死心肌，即有再分布表现提示为存

括心肌，否则为坏死或瘢痕组织201TI心肌显像表现为不可

逆性缺损的心肌，血管重建术后，对201TI的摄取可以增加或

心肌功能得到改善【13 J。

3．2．3钙Inlrc．MIBI心肌显像99mTc—MIBI是一种心肌灌注

显像剂，为亲脂性化合物，心肌通过被动弥散摄取，不依赖于

Na+一K+一ATP酶，与血流灌注及细胞活力相关。细胞

对咖吓c-MIBI的摄取依赖于细胞膜及线粒体膜的完整性，较

少受代谢抑制的影响，只要细胞膜的完整性未被破坏，即便

有缺血、缺氧等情况存在，心肌细胞仍能摄取咖1Tc—MIBI【taJ，

但一般认为99mTc-MIBI没有201TI所具有的缺血再分布现

象，对其能否用于存活心肌的检测尚存争议。Arend一15J等

研究表明：对于血流灌注已经恢复的顿抑心肌，90”Tc_MIBI

可作为反映心肌活性的可靠指标；对于冬眠心肌，静息钙hTc．

MIBI心肌显像则低估存活心肌。有报道，‰Tc—MIBI也有

再分布表现，进行静一再分布心肌显像可提高对存活心肌的

检测；也有研究认为[16】，进行定量分析、硝酸酯类药物介入

试验及门控心肌灌注显像，均能提高对存活心肌的检测。

3，2．4核磁共振成像(N依I> MRI通过检测心肌室壁运

动、心肌灌注以及心肌代谢来判断有无存活心肌。由于MRI

技术的快速发展，其快速成像技术已经达到10 I璐的时间分

辨力和0．1 nll'n的空间分辨力，加上使用对比剂，MRI技术

在冠心病存活心肌的评价中已得到应用。采用自旋磁共振

(MR)回波成像(sE)或快速成像结合顺磁性对比剂的应用可

用来评价心肌灌注。MRI和超声心动图均能检测心肌室壁

运动异常和室壁收缩增厚，但MRI显示病变心肌节段数高

·101·

于超声心动图[17】，MRI快速成像检测心肌缺血灌注的敏感

性接近或超过SPEC"1吨18J。

综上所述，心肌灌注显像中可逆性缺损的范围和严重程

度是预测急性心梗病人未来主要不良心脏事件的一个非常

重要的预测因素，在心梗发生后越早进行显像则所提供的关

于病人预后方面信息的价值越大【19J。对冠心病尤其是心肌

梗死患者应及时识别这些存活心肌，早施行CVR，以恢复其

血液供应，使其收缩功能得以改善或恢复，将改善左心室整

体收缩功能和患者的预后；而对确已坏死的心肌，单纯CⅥt

则是无益的。因此，正确判断节段性室壁运动异常区域内有

无存活心肌，对冠心病患者进一步选择治疗方案、预测疗效

及判断预后有着重要的意义。
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