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【摘要】 动脉造影术是评估冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）的重要方法，但其高

成本、并发症多、无法评估微循环等，而心脏负荷试验是评估确诊或疑似缺血性心脏病患者

的重要方式，不仅能对冠心病进行诊断，而且可以评估预后。该文介绍心脏负荷试验在冠心

病预后评估中的应用。
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心血管疾病的全球患病率正在上升 [1]。评估

冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）预后可在

疾病亚临床阶段检出疾病，并识别死亡风险增加的

个体，继而通过早期干预改善高风险患者的预后 [2]。

心脏负荷试验是冠心病预后评估的重要方法，主要

有心电图负荷试验、负荷超声心动图、负荷放射

性核素心肌灌注显像、心血管磁共振灌注成像等。 
1 心脏负荷试验的适应证

心脏负荷试验适应证主要包括：（1）对于提

示存在冠心病症状（如心绞痛），但症状持续或不

稳定，在症状缓解前不应进行负荷试验 [3] ；（2）对

于进行过冠状动脉血运重建或临床状态改变的冠

心病患者，如发生急性冠脉综合征（ACS）或既往

有 ACS，经保守治疗未行冠状动脉造影，或者 ACS
时行不完全血运重建的患者，若其病情稳定，可在

ACS 发作后 3 个月内行负荷试验 [4]。（3）接受过

冠状动脉血运重建的患者，如冠状动脉旁路移植术

（CABG）后不足 5 年或经皮冠状动脉介入术（PCI）
后不足 2 年的患者，若无新发症状或症状无变化，

不适合进行负荷试验。然而，对于行 CABG 后 5 年

及以上或 PCI 后 2 年及以上的无症状患者，可进行

一次性负荷试验 [5]。（4）新确诊的心力衰竭或心肌

病患者，如无实施冠状动脉造影的计划，则需通过

负荷试验评估缺血性心脏病是否可导致心力衰竭；

已经完成冠状动脉造影检查的患者，可能仍需进行

负荷试验以确定心肌是否有活力并制定血运重建

计划。（5）对于择期的非心脏手术患者的术前评估，

合并活动性心脏疾病的患者应在术前进行评估和

治疗 [6]。（6）特定心律失常患者（如先天性长 QT
综合征和其他通道病），运动负荷试验有助于识别

心脏变病时心功能不全、确定适应性起搏器患者

的使用频率、评估正在考虑增加体力活动的先天

性完全性心脏传导阻滞患者、评估已知或疑似运

动诱发心律失常的患者（年轻患者在参加竞技运

动前发生一度房室传导阻滞、二度Ⅰ型房室传导

阻滞、左束支传导阻滞、右束支传导阻滞或孤立

性异位性搏动），以及评估运动诱发心律失常患者

的治疗效果 [7]。

2 评估冠心病预后中的应用
对于能够运动并可达到足够的心脏工作负荷和

心率的患者，症状限制性运动负荷试验通常是负荷

试验的首选形式。药物负荷试验一般用于无法运动

的患者，而常用于有左束支传导阻滞或室性起搏节

律的患者。有关老年人运动试验的研究显示，运动

能力是死亡率和心血管事件的预测指标之一 [8]。

2.1 心电图运动负荷试验

心电图运动负荷试验通常为电动平板运动试

验和固定踏车运动试验。患者应该努力达到目标

心率，一般为患者预期最大心率的 85%。而传统上

采用最大心率＝220－年龄。在一项研究中，最大

心率＝208－0.7× 年龄，这是目前较准确预测健康

成人最大心率的方法 [9]。

目前较为准确评估冠心病患者预后的是平板
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运动试验 Duke 评分，该评分使用了 3 个运动参数

即 Duke 评分＝运动时间（min）－5× 最大的 ST
段压低量（mm）－4× 存在的心绞痛（无发作＝0，
非限制性＝1，运动限制性＝2），根据该评分分为低

危（≥5）、中危（－10～4）、高危（≤－11）。1 项 
纳入了 6 213 例心血管疾病患者的研究，平均随访

6.2 年发现 59% 患者运动试验异常 [10]。纳入研究

的男性患者在校正年龄后，运动能力每增加 1 个代

谢当量，生存率提高 12%。因此以代谢当量为测

量指标的峰值运动能力是预测死亡率的重要指标。

研究显示如果在运动负荷心电图上达到≥10 代谢

当量且无缺血性心电图改变，则显著性缺血和心脏

事件发生率非常低 [11]。运动量较低时即出现症状

与运动量较高时出现的同等程度缺血相比，前者提

示严重病变的可能性更大、预后更差。

2.2 心脏负荷放射性核素心肌灌注显像

放射性核素心肌灌注显像 (rMPI) 可评估静息

时和动态运动或药物负荷期间的心脏灌注和功能，

以便对冠心病预后进行评估。1 项荟萃研究发现，

rMPI 对冠心病女性患者具有较好的预后价值 [12]。

经过平均 3 年的随访，已知或疑似冠心病且单光子

发射型计算机断层成像仪（SPECT）正常的患者

生存率为 99%。此外 , 测量左室射血分数（LVEF）,
并行常规的 SPECT 心肌灌注显像（MPI），进一步

确定心脏死亡的风险，发现非致命性心肌梗死、伴

严重诱导性缺血的女性为高危因素。Humbert 等 [13]

发现严重缺血且 LVEF ＜51% 的女性 3 年心血管

不良事件发生率较高。

负荷 rMPI 联合心肌灌注结果和心肌功能结

果，可区分高危患者（年死亡率超过 5%）、中危患

者（年死亡率 1%～5%）、低危患者（年死亡率＜ 

1%）[14]。1 项纳入 392 例胸痛患者的研究发现，

心血管事件最重要的独立预测因素是成像检查结

果异常 [15]。一项单中心回顾性队列研究 10 275 例

接受 SPECT MPI 检查的患者，其中 MPI 异常的比

例为 28.7%，心肌缺血 25.5%。主要心血管不良事

件（MACE）随灌注异常负荷和心肌缺血负荷的增

加而逐步升高（P 均＜0.001）。MPI 异常（HR＝
1.52，95% CI：1.21～1.91）和心肌缺血（HR＝1.53，
95% CI ：1.25 ～ 1.89）与 MACE 相关。此外，应激

后 LVEF、LVEF 储备和左室舒张末期容量能更好

地预测预后，表明 SPECT MPI 灌注异常和心肌缺

血的严重程度与 MACE 发生率独立相关 [16]。另 1

项研究也整合了临床危险因素（包括高龄、糖尿病、

静息心率、呼吸困难等）和 rMPI 结果，发现患者

即使存在严重的灌注异常，LVEF≥45% 的患者每

年死亡率＜1%，而 LVEF＜45% 且存在轻微至严重

灌注异常的患者每年死亡率为 6.6%。在所有患者

中，特别是在糖尿病患者和老年人中，MPI 的缺血

程度可以预测 CABG 的效果 [17]。因此，结果异常

可预测心脏事件风险增加的高风险特征包括大范

围缺血、多个冠状动脉供血区缺血、多个心脏节

段缺血、LVEF＜45%。

2.3 心脏负荷超声心动图检查 
负荷超声心动图（SE）是指通过负荷激发心

血管系统反应，观察受检者在静息状态和负荷状态

的心脏室壁运动状况及血流动力学变化，从而评价

心肌血流灌注及心室功能的一种技术 [18]。负荷试

验的基本原理为使心肌耗氧量增大到冠状动脉血

流储备不足，诱发心肌缺血，引发心肌收缩或舒张

异常，此时采用超声心动图即可检出室壁节段性或

整体运动异常。运动负荷超声心动图分类及特点

包括活动平板试验、卧位和立位踏车运动试验、

二级梯运动试验等；药物负荷试验主要包括多巴酚

丁胺、双嘧达莫、腺苷等 [19]。

运动负荷超声心动图结果正常，说明短期心脏

风险较低。一项 meta 分析发现，负荷超声心动图

结果正常患者的报告中，1 年和 3 年无 MACE 患

者的生存率分别为 99% 和 97%[20]。多巴酚丁胺负

荷超声心动图是在临床症状、静息超声心动图和

运动负荷心电图结果的基础上，进一步提供可能发

生心脏事件的独立预后结果检测方法。预后因诱

发性缺血的发生、严重程度和范围，以及心肌缺血

发作时的心率 ( 或缺血的心率阈值 ) 而有所差异。

在心率低于该年龄预测最大心率时的 60% 可发生

缺血，术后心脏事件风险最高。在静息左室收缩功

能障碍患者中，多巴酚丁胺负荷超声心动图可预测

心血管不良事件 [21]。1 项研究纳入 3 156 例接受多

巴酚丁胺负荷超声心动图的患者，峰值负荷时异常

区域数量增加和室壁运动异常类型是心脏事件的

独立预测指标 [22]。Uusitalo 等 [23] 研究发现，多巴酚

丁胺负荷恢复早期（负荷后 1 min）收缩后应变指

数（PSI）增加及应变减低是冠状动脉梗阻性冠心

病的独立预测因子，能判断心肌缺血范围、缺血定

位及确定缺血的程度，分析结果与正电子发射断层

灌注成像检查结果具有较高的一致性。斑点追踪
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技术获得的心内膜局部纵向应变是检测心肌缺血

的有效指标，在负荷状态下使用应变技术，有助于

为 3 支冠状动脉病变和左主干病变患者做出更好

的临床决策 [24]。

运动引起的高血压反应可能使运动负荷超声

心动图得出假阳性结果。图像不佳限制了小部分

超声心动图检查结果的解读，从而降低了对节段性

和整体左室收缩功能的评估效率。运动后深呼吸

引起的呼吸运动，以及从运动平板转至成像检查台

引起患者体位的改变，也可使运动负荷超声心动图

检查期间的成像不佳。进行负荷超声心动图期间，

使用造影剂有助于确定声窗不佳者的心内膜边界

和识别室壁运动异常。

2.4 负荷心血管磁共振成像

心血管磁共振（CMR）可用于评估疑诊或确

诊缺血性心脏病的患者。因为 CMR 可提供尺寸精

确的心脏三维透视图，所以被认为是测量左、右室

射血分数、容积和心肌质量的“金标准”[25]，心肌

药物负荷灌注成像是无创评估心肌缺血的重要检

查方法。Nagel等 [26]发现在稳定型心绞痛的患者中，

心肌灌注 CMR 推荐冠状动脉血运重建的发生率显

著低于血流储备分数。

CMR 负荷灌注成像也可对缺血性心脏病患者

的心源性不良事件进行预后评估，对冠心病中危患

者作危险分层和制定合理的治疗策略。通过随访

心血管相关终点事件，比如心源性恶性事件（心源

性死亡或非致命性心肌梗死）、心源性死亡、非致

命性心梗不稳定性心绞痛或心力衰竭而住院，对比

分析 CMR 负荷灌注成像与心血管终点事件的关

系，从而评估预后。另一项研究 [27] 纳入了 6 187 例

因 CAD 接受血管扩张剂应力 CMR 的患者，收集

LVEF 和缺血负荷，结果发现，在 5.56 年的中位随

访中登记了 682 例（11%）全因死亡。在多变量分

析中，的全因死亡率的独立预测因子是高龄、男性、

糖尿病和缺血性负荷。1 项单中心、观察性前瞻性

研究，纳入了 465 例冠心病患者，中位数 62 个月随

访后，发现钆剂晚期增强是预后死亡的独立预测因

子 [28]。因此，CMR 负荷试验能有效评估冠心病患

者的心源性预后事件，对患者的危险分层和治疗策

略有较高的参考价值。
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