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QT离散度联合 ST／心率斜率及 ST段标准诊断 

经皮冠状动脉介入术后再狭窄的研究 

侯瑞田 郝志敏 丁振江 金凤表 郭丹杰 李春华 

【摘要】 目的 探讨心电图运动试验(EET)测定多项指标联合传统 ST段标准诊断冠心病介入治疗后 

再狭窄的敏感性和特异性。方法 2001年 11月一20O3年 12月，对成功行经皮冠状动脉介入治疗(PCI)的 

129例患者在术后 3～6个月进行随访，测量其 EET、ST／心率斜率(ST／HRs)、QT离散度(QTd)及常规 ST 

段阳性标准，将三者联合起来诊断PCI后再狭窄，通过冠状动脉造影确定有无再狭窄，评价其诊断再狭窄的 

价值。结果 在传统 ST段诊断标准基础上联合 QTd及 sT／HRs诊断再狭窄的敏感性和特异性分别为 

84．6 和 8O．4 ，明显高于传统 ST段诊断标准(敏感性为 53．3 ，特异性为 66．7 ，JP<O．05)。结论 QTd 

联合 sT／HRs及传统ST段标准可作为冠心病术后再狭窄的无创诊断手段。 
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Association of QT dispersion，ST／heart rate slope and ST—segment depression in exercise test to evaluate 

restenosis after percutaneous coronary intervention HOU Rui—tian，H Ao Zhi—rain，DING Zhen一{iang， 

J I N Feng—biao GUO Dan—fie。LI Chun—hua．Department of Cardiology，the Affiliated Hospital of Chengde 

M edical College，Chengde 067000，Hebei，China 

[Abstract] Objective To evaluate the sensitivity and specificity of QT dispersion (QTd)and 

ST／heart rate slope(ST／HRs)at the end of ECG exercise test plus ST—segment depression on diagnosing 

restenosis after percutaneous coronary intervention(PCI)．Methods Between November 2001 and December 

2003，1 29 patients underwent PCI successfully。and they were examined 3—6 months 1ater．At the end of 

treadmill exercise，QTd and ST／HRs were measured．All patients also accepted coronary angiography to 

ascertain whether he／she had restenosis．The results of QTd and ST／HRS plus ST—segment depression were 

then evaluated．Results The sensitivity and specificity of QTd and ST／HRs plus ST—segment depression 

were 84．6 and 80．4 respectively．Both of them were significantly higher than conventional ST—segment 

depression standard(sensitivity was 53．3 and specificity was 66．7％，JP<O．05)．Conclusion Measuring 

QTd and ST ／HRs at the end of ECG treadmil1 exercise test plus ST—segment depression can be used for the 

diagnosis of restenosis after PCI． 

[Key words] percutaneous coronary intervention； restenosis； exercise stress test； ST／heart rate 

slope； QT dispersion； diagnosis 

经皮冠状动脉介入治疗(PCI)现已成为冠心病 

较简便而有效的治疗方法之一，但术后再狭窄是其 

重大挑战。 。目前诊断再狭窄的“金标准”为冠状动 

脉造影(QCA)，但患者不易接受 。无创的检查手段 

诊断再狭窄可扩大在该领域检查范围，而心 电图运 

动试验(EET)传统的ST段压低标准对诊断再狭窄 

敏感性和特异性均较低心 。但多项指标联合应用未 

见报道。本研究对 QT离散度 (QTd)、ST／心率斜率 

(sT／HRs)与传统的ST段诊断标准(CsT)联合诊 

断再狭窄进行探讨 ，以期得到一种诊断再狭窄无创 

基金项目：河北省科技发展指导计划项目(052761273) 

作者单位：067000 河北承德，承德医学院附属医院心内科(侯 

瑞田，郝志敏，丁振江，金凤表，李春华)；100044 北京大学人民医院 

心内科(郭丹杰) 

作者简介：侯瑞田(1966一)，男(汉族)，河北省人，医学硕士，副 

教授，主任医师(Email：hrt65@sohu．eom)。 

·671· 

· 论 著 · 

而简便的方法。 

1 资料与方法 

1。1 研究人群 ：选择 2001年 11月一2O03年 12月 

本院成功行 PCI的 187例患者，在术后 3～6个月进 

行 随访。随访内容包括 临床症状、EET及 QCA检 

查。其中 149例接受了EET及 QcA检查，其余的 

38例患者仅接受了EET检查。合并瓣膜性心脏病、 

束支传导阻滞、心肌病、预激综合征、精神或躯体的 

原因不能充分进行运动试验者，电解质紊乱、心房颤 

动和应用影 响心肌复极药物以及其他心脏疾病患 

者，合并肝、肾、脑、肺和血液系统疾病、血流动力学 

不稳定者均 排除在本研 究之外 ，共有 129例入选。 

在入选的 129例患者中，男 103例，女26例；年龄 

33～73岁，平均(58．6±9．5)岁。经 QCA证实在介 

入治疗后有 75例发生再狭窄，再狭窄组和无再狭窄 

组间患者的性别、年龄相当；两组合并症分别为高血 
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压病 45例、28例，糖尿病 20例、10例；药物治疗情 

况差异无统计学意义(P>0．05)；吸烟史(再狭窄组 

为 41例，无再狭窄组为 21例)差异有统计学意义 

(P< 0．05)。 

1．2 EET：对入选患者应用 Marquette活动平板 

机，以Bruce方案进行检查，采用次极量运动方案。 

以达最大 HR的 85％(目标 HR)为完成试验的标 

准。目标 HR一(220一年龄)×85％。以J点后60 ms 

处 ST段在原有基础上呈水平型或下斜型降低≥ 

0．1 mV，作为运动试验传统 ST段指标阳性标准。 

1．3 QTd的测量。 ：心电图走纸速度为 25 mm／s， 

每例患者心电图可测量的导联在 8个以上(其中胸 

导联不少于 3个，平均为 9．8个导联)，QT间期的 

起点为QRS波群的起点，终点为 T波降支或其切 

线与等电位线的交点，U波明显时以T波与U波之 

间的切迹作为终点，同一导联连续测定 3个 QT间 

期，取其均值。取得QT间期最大值(QTmax)和QT 

间期 最 小 值 (QTmin)，QTd—QTmax—QTmin， 

QTd≥50 ms为阳性标准。QT的测量采用双盲法进 

行测量，取其二者均值。 

1．4 ST／HRs的计算“ ：ST／HRs是对J点后 60～ 

80 ms处测定诱发的ST降低值与对应的HR进行 

线性回归分析，计算出有意义的线性关系斜率，即 

ST／HRs。首先确定一个导联中每一运动结束时ST 

降低值及所对应的HR值为 1个点，HR为自变量， 

ST段降低作为因变量。先计算出ST段降低幅度最 

大的最后 3个点斜率和相关系数r，再将前 1个点 

纳入回归方程，计算出这 4个点的斜率和线性相关 

回归系数。如此类推，直至把该导联所有ST段降低 

点纳入回归方程，计算出有意义的线性关系斜率，即 

性关系存在，则以 ST／HRs最大者作为该导联的检 

查值，并取所有导联中的最大ST／HRs值作为本次 

检查的最终结果。如果出现ST段抬高，则ST段变 

化按 0计算。ST／HRs采用目前最常用的标准为≥ 

2．4 V·次-1·min-1定义为阳性结果。本研究采 

用美国Marquette公司提供的计算机软件。对 ST／ 

HRs自动计算并生成结果。 

1．5 QCA判定再狭窄：所有患者均采用 Seldinger 

法穿刺股动脉。行计算机辅助定量测量QCA 。冠 

状动脉(冠脉)狭窄程度以所有角度中冠脉管腔直径 

最大狭窄的百分比表示，随访时靶血管直径狭窄≥ 

50％定义为再狭窄。冠脉病变的支数定义为主要血 

管管腔直径狭窄≥50 的支数。1支血管及其分支 

有多处病变，按 1支血管计算，QCA分为 1、2和 

3支血管病变，统计时按单支血管病变和多支血管 

病变(≥2支)区分。此外，所有患者的病变按美国心 

脏病学会／美国心脏病协会(ACC／AHA)标准分为 

A、B、C 3型 。 

1．6 统计学方法：所有检测数据应用SPSS11．5统 

计软件包进行统计分析，计量资料以均数土标准差 

( ±s)表示，组间比较采用独立样本的t检验，两样 

本率的比较采用 ．)c 检验，P<0．05为差异有统计学 

意义。 

2 结 果 

2．1 患者临床特征(表 1)：再狭窄组和无再狭窄组 

血脂水平、空腹血糖、病变类型 C型及病变血管支 

数比较差异均有统计学意义(P均<0．05)。 

2．2 EET结果比较(表 2)：与无再狭窄组比较，再 

狭窄组的运动峰血压(峰收缩压)、心率一血压乘积、 

ST段最大下降幅度、QTd、ST／HRs差异均有统计 

ST／HRs。如果一个导联有 多个有统计学意义的线 学意义(P均d0．05)。 

表 1 有无再狭 窄患者的基本 临床资料 

Table 1 Clinical data of patients with and without restenosis 

注：与单支病变比较： P<O．05；与A型病变比较： P<O．05；与B型病变比较： P<O．05；与再狭窄组比较： P<O．05ILDI 为低密度脂蛋白 

表 2 有无再狭窄患者 EET各项指标比较( 土 ) 

Table 2 Comparison of various indexes of exercise stress test between two groups(x+s) 

注：与再狭窄组比较： P<O．05；1 mm Hg=0．13
．

3 kPa 
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2．3 CST、QTd和 ST／HRs诊 断再 狭 窄 的 比较 

(表 3)：利用EET评价再狭窄的各种诊断试验指标 

CST 特 异 性 和 敏 感 性 分 别 为 53．3 和 66．7 ； 

QTd特 异性 和敏 感 性 分 别 为 82．7 和 77．8 ； 

ST／HRs敏感性和特异性分别为 34．7 和 92．6 ； 

在 CST基础上联合 QTd以及 ST／HRs的敏感性为 

84．6 ，特异性为80．4 ，与CST比较差异有统计 

学意义(P<0．05)。 

表 3 不 同诊 断指标敏感性和特异性比较 

Table 3 Comparison of sensitivity and specificity 

of various diagnostic indexes 

诊断指标敏感性( )特异性( )l1 诊断指标 敏感性( )特异性( ) 

CST 53．3 66．7 ST／HRs 34．7 92．6 

QTd 82．7 77．8 lI CST+ST／HRs+QTd 84．6 80．4 

注 ：与 CS I、比较 ： < O．05 

3 讨 论 

PCI后 发生再狭窄的危险因素 主要为：有高 

血压或高血压病史；有高脂血症 (血清胆固醇> 

4．68 mmol／L，LDL>2．6 mmol／L)或有高血脂病 

史；有冠心病家族史、糖尿病史、吸烟、年龄<60岁 

发病者。本组发生再狭窄的患者血脂 、空腹血糖水平 

及吸烟史均高于无再狭窄者。另外 ，多支病变再狭窄 

率高于单支病变，B型和 C型病变再狭窄率高于 

A型病变，可能为病变重 、再狭窄危险因素增多。本 

研究中，再狭窄组因冠脉病变导致血流和心肌耗氧 

量发生变化，与无再狭窄组比较差异有统计学意义， 

表明心率一血压乘积从某种程度上反映了心肌缺血 

和血管病变。 

Garzon等 通过荟萃分析显示，单独进行运动 

负荷试验时，诊断再狭窄敏感性 [46 9／5，95 的可信 

区 间(CI)为 33 ～58 ]和特异性 (77 9／6，95 CI 

为 67 ～86 )均较低。本研究结果显示，在PCI后 

3～6个月进行 EET检查，以 ST段压低≥0．1 mV 

为阳性标准，诊断再狭窄的敏感性、特异性分别为 

53．3 、66．7 。结果同样支持“应用 CST诊断再狭 

窄是不准确的”观点 。 

Koide等 研 究发 现，运 动后 即刻 QTd对 无 

ST段压低患者诊断再狭窄的敏感性和特异性分别 

为 78 和83 。本研究可见，在EET结束即刻再狭 

窄组和无再狭窄组之间QTd差异有统计学意义；诊 

断再狭窄的阳性标准为运动后即刻 QTd≥50 ms， 

敏感性和特异性分别为 82．7 和 77．8 ，均明显高 

于 CST。QTd增大反映心肌复极不均性增大，QTd 

变化可能与局部心肌缺血所致局部低温、传导延迟、 

神经体液变化及局部细胞外低钙有关勰。。 。由于冠脉 

病变导致冠脉血流储备下降和心肌缺血、缺氧等致 

细胞外高钾，细胞膜去极化以及细胞膜 Na 一K 泵 

能量不足等，均可以干扰心肌正常的均一复极，造成 

复极过程的不均一性，由于局部室壁运动异常，使心 

室除极 阶段不同步，故对心肌缺血检测较 ST段更 

敏感。 ̈  。 

ST／HRs较 CST有更高的准确度 。在一些 

特殊人群中，如中等程度病变的患者或由于体力原 

因未能达到预期 HR的患者，CST 常出现假阴性的 

结果，或者不能下结论，而 sT／HRs却对此有较高 

的敏感性 。ST／HRs识别冠心病有较高的准确性 ，可 

能与以下原因有关：其检查的结果受 受体阻滞剂 

影响很少，此点与CST方法不同；其检查结果不受 

ST段形态的影响。对上斜型 ST段压低，CST方法 

通常判定为无意义，ST／HRs方法却能够识别其中 
一 些有缺血存在的患者；其结果不受性别的影响， 

CST方法对女性患者诊 断准确性明显低 于男性患 

者。“。 

本试验结果显示 ，采用 ST／HRs检测再狭窄敏 

感性低 ，考虑与采用的运动试验方案有关 ，因为不同 

的运动试验方案对 ST／HRs方法 的准确性可 以产 

生明显的影响 。ST／HRs方法要求每一运动级别 

增加不大，以确保采集到足够的“点”行线性分析； 

CORNELL方案每一级别HR平均增加 10次／min， 

而 BRUCE方案每一级别 HR增加 20～30次／min， 

ST段降低常仅出现在最后一个级别里 。因此，应用 

BRUCE方案明显降低了sT／HRs方法检测冠心病 

的准确性 。目前认为 ，应用 ST／HRs方法最佳运动 

试验方案为 CORNELL方案⋯ 。 

与 CST 比较 发现 ，在 CST 基 础上 同时测 定 

ST／HRs和 QTd各项指标 ，其敏感性 和特 异性提 

高 ，分别为84． 6 9／5和80．4 ，有统计学意义。上述几 

种诊 断方法是从 不同角度对再 狭窄进 行判断 的， 

CST的实质是要求解剖、非解剖因素的乘积达到一 

个仅使ST段压低幅度≥0．1 mV的阈值。当缺血程 

度较轻时，缺血区域和非缺血区域 电势差较小 ，即使 

缺血面积广泛(如冠脉 3支病变)，二者的乘积仍有 

可能达不到阈值。因此，EET的敏感性增加只能通 

过加大运动负荷使 HR加快 、心肌耗氧量增加 ，使缺 

血程度足 以达到引起 ST段压低幅度≥0．1 mV 的 

阈值∞ 。对于冠脉疾病的诊断，ST／HRs比CST敏 

感，尤其是对症状限制、运动耐力较差或是由于药物 

影响而导致运动所诱发缺血程度较轻的患者 ，对 
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上斜型 sT段降低，不论在正常个体还是冠心病患 

者常被认为无诊断意义。 ，而通过 HR调整可将其 

临床意义很好地区分。QTd反映的是局部室壁运动 

异常使心室除极阶段不同步。因此，这3项指标联合 

使用，通过不同的机制反映病变状况，可提高诊断再 

狭窄的敏感性和特异性。 
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· 启 事 · 

机械通气及胸部影像专题学习班通知 

第六期全国呼吸科主任诊疗技术高研班，分为机械通气和胸部影像诊断两个专题，分别定于 2007年 12月 14—16日和 

2007年 12月 18—2O日在北京举办，学习期满授予国家 I类继续教育学分 16分[项 目编号：2007—03—02—086(国)]。 

机械通气专题内容：①基础理论：呼吸衰竭的病理生理基础；机械通气的呼吸力学基础；机械通气时的动脉血气分析；呼 

吸监护技术进展；呼吸机相关性肺损伤研究进展；常规机械通气模式与新模式的工作原理与临床应用评价。②临床应用技术： 

无创正压通气临床适应证的掌握；无创正压通气实际操作技巧介绍；人工气道的建立与管理；慢性阻塞性肺疾病(COPD)和重 

症哮喘的机械通气治疗策略；急性呼吸窘迫综合征(ARDS)机械通气策略；呼吸机相关并发症处理经验；呼吸机相关性肺炎的 

诊断与治疗；睡眠呼吸暂停综合征与机械通气治疗；呼吸机撤离技术；危重病患者的胸部影像学鉴别诊断。⑧临床病例讨论 

(临床一影像一病原一病理讨论)：重症社区获得性肺炎诊断治疗中的困惑(病例 1、2)；重症医院内获得性肺炎经验性治疗体会 

(病例 3、4)：人一机对抗的原因与对策(病例 5、6)；撤机困难——原因与对策(病例 7、8)；如何进行肺复张(病例 9)；重症加强治 

疗病房(ICU)内少见病原微生物的感染问题(病例 1O～12)；如何区分感染和非感染性肺部疾病(病例 13～15)；纤维支气管镜 

在危重病患者中的应用价值与讨论(病例 16～18)；呼吸生理的临床应用(病例 19、20)。 

胸部影像诊断专题内容：CT基本知识与检查方法及胸部正常 CT解剖；胸部病变基本CT征象；纵隔异常；气管、支气管 

病变；肺部炎症性病变与肺霉菌病 ；肺结核；肺肿瘤(一)肺癌；肺肿瘤(二)其他肺肿瘤；肺胶原血管性疾、肺循环障碍及肺出血 

性疾病；肺部原因不明疾病；肺部弥漫性疾病的鉴别诊断；胸膜、胸壁与横膈病变；常见与疑难病例读片分析与讨论等。 

授课教师：拟邀请著名专家潘纪戌、蔡祖龙、马大庆、赵绍宏、聂永康、王广发、瞻庆元、陈良安、刘双、杜彬教授等专家主讲
。 

学员要求：呼吸科、ICU、内科、神经内科、心内科、老年科、放射科、急诊科主任及主治医师以上职称的医师
。 

报名办法：可电话直接索取会议通知：010—65286512／87835179，传真：010—87835179；Email：cmdapx@sina
．c0m。联系地 

址：北京市东城区东四西大街 46号中国医师协会事业发展部 王海涛收，邮编：100711。 

(中国医师协会) 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

