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运动负荷试验 
 

运动负荷试验已在有症状患者 [包括心电图 

（ECG）和血清标志物显示无缺血的急性胸痛患者]  

 

 

的诊断方面，以及在已知患有冠状动脉疾病 

（CAD）的患者（例如，有心肌梗塞病史或通过冠脉

造影或 CT 血管造影显示患有冠状动脉疾病）和冠心 

病高危患者（例如，糖尿病、周围血管或脑血管疾病

患者）的预后和危险分层中使用了 60 余年。
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运动设备 

(1) 根据具有增量跑台速度和倾斜度的标准化方案 

（通常采用布鲁斯或改良布鲁斯方案），使用跑
步机完成运动 (表 1、 2)。 

(2)  使用具有增量阻力的标准速度直立或斜躺式自行 

车进行运动。 
 

运动试验 

有关执行运动试验的详细建议，包括 (1) 试验环 

境，(2) 设备 [跑步机、自行车、心电监测、血压 (BP) 

监测]，(3) 急救准备和治疗方案，(4) 患者准备（包 

括知情同意书），(5) 试验开展，以及 (6) 人员资格， 

请参见“2009 Recommendations for clinical exercise 

laboratories: a scientific statement from the American 

Heart Association (AHA)”。1
 

执行运动试验时的正常和异常响应以及有关试验
结果评估的详细信息，请参见“2013 Exercise 

Standards for Testing and Training: a scientific statement 

from the American Heart Association”。2
 

对于由非医生（临床运动生理学家、注册护士、
执业护士、助理医师、物理治疗师）执行的运动试 

验，相关建议信息以及针对监督医生的职责说明已于
近期出版。3

 

测试特定人群 [女性、老年人、无症状患者、即将 

进行非心脏手术的人群，以及同时进行运动试验和心
肺运动试验（CPET）的人群] 时，请参阅下列文档以 

了解相关建议信息： 

(1)  Role of noninvasive testing in the clinical evaluation 

of women with suspected ischemic heart disease: a 

consensus statement from the AHA；4
 

(2)  2014 ACC/AHA Guideline on Perioperative 

Cardiovascular Evaluation and Management of 

Patients Undergoing Noncardiac Surgery:Executive 

Summary: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force 

on Practice Guidelines；5
 

(3)  Clinician’s Guide to cardiopulmonary exercise 

testing in adults: a scientific statement from the 

AHA。6
 

 

绝对禁忌证 

运动负荷试验的绝对禁忌证包括以下各项： 

(1)  高危不稳定型心绞痛。但目前病情稳定，且心 

电图未显示缺血，血清生物标志物未显示心肌
损伤的胸痛综合征患者可以进行运动负荷试 

验。 

(2)  失代偿性或未充分控制的充血性心力衰竭 

（HF）。 

(3)  静息时，收缩压 >200 mmHg，或舒张压 > 

110 mmHg。 

(4)  不受控制的心律失常（引发症状或血流动力学 

改变）。 
(5)  严重症状性主动脉瓣狭窄。 

(6)  急性肺栓塞。  

(7)  急性心肌炎或心包炎。 

(8)  急性主动脉夹层。 

(9)  重度肺动脉高压。 

(10)  急性心肌梗死（小于 2～4天），即使临床情况 

稳定。 

(11)  急性症状性疾病。 

 

相对禁忌证 

运动负荷试验的相对禁忌证包括以下各项： 

1. 已知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。7
 

3. 肥厚性梗阻性心肌病或其他形式的严重左室流 

出道阻塞。 

4. 显著快速型或缓慢型心律失常。 

5. 高度房室（AV）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. 如果结合影像学检查，具有完全性左束支传导阻 

滞 (LBBB)、永久起搏器、心室预激综合征 [Wolff 

Parkinson White (WPW)] 的患者应优先进行血管舒 

张剂药物负荷试验（不是多巴酚丁胺负荷试 

验）。 

 

局限性 

对于因非心脏性身体限制（如肺、外周血管或肌
肉骨骼异常）或因缺乏动力而无法达到足够的心率和
血压反应的患者，运动负荷试验的诊断价值不高。这
些患者应考虑进行药物负荷试验及心肌灌注显像。此
外，为使试验评估有意义，运动应至少持续 4 到 6 

分钟。 

 

 
 

表 1. 布鲁斯方案 

阶段  分钟 速度 (mph) 坡度 (%) 

1 3 1.7  10 

2 6 2.5  12 

3 9 3.4  14 

4 12 4.2  16 

5 15 5.0  18 

6 18 5.5  20 

7 21 6.0  22 

 

 

表 2. 改良布鲁斯方案 

阶段  分钟 速度 (mph) 坡度 (%) 

0 3 1.7  0 

1/2  6 1.7  5 

1 9 1.7  10 

2 12 2.5  12 

3 15 3.4  14 

4 18 4.2  16 

5 21 5.0  18 

6 24 5.5  20 

7 27 6.0  22 

 

程序 
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(1)  患者准备：试验开始前应至少禁食 3 小时。安 

排在上午晚些时候或下午进行试验的患者可进食
少量早餐（例如谷类食物、水果）。由于运动负
荷试验有时需要转换为药物负荷试验，因此应像
血管舒张负荷试验时一样至少在 12 小时内避免 

摄入咖啡因。如有可能，胰岛素依赖型糖尿病患
者应安排在早上进行试验。 

(2)  抗心绞痛性质的血压药（-受体阻滞剂、钙通道 

阻滞剂、硝酸盐）会降低负荷试验的诊断价值。8 

一般来说，是否中止这些药物的摄入由转诊医生
依据其自由裁量权决定。定期服用的药物应在试
验前进行记录。 

(3)  应插入静脉 (IV) 留置针（尺寸最好大于 24G）以 

进行放射性药物注射。 

(4)  运动试验期间应连续监测心电图，持续至进入恢 

复期后至少 4 分钟。此外，静息心率应恢复到接 

近基线，且运动诱发的 ST 段改变和症状应已解 

决。应在运动的每个阶段、运动峰值和恢复阶段
终止时（自动）获取 12 导联心电图。此外，出 

现异常情况（例如，心律失常等）时也应获取 12 

导联心电图。 

(5)  在运动过程中、运动峰值以及进入恢复阶段至少 

4 分钟内，应至少每 3 分钟记录一次心率和血 

压。 

(6)  所有运动试验的终点应为出现症状（中度至重 

度胸痛、呼吸急促、疲劳）。达到依据年龄调整
的最大预测心率的 85% 并不能视作试验终止指 

标。注：对于已知患有冠心病（尤其是在服用常
规药物时进行试验）的患者，即使未达到最大预
测心率的 85%，试验也仍然具有预后价值。 

(7)  放射性药物应尽可能在接近运动峰值时注射。 

应鼓励患者在注射放射性示踪剂后至少运动 1 

分钟。示踪剂注入后，如有需要，可以降低跑步
机的速度和/或倾斜度。 

(8)  如果无法在有效时间内充分运动，进行诊断负荷 

试验的患者可能会被转换为药物负荷试验或两者
同时进行。 

 

运动提前终止的适应证 

运动提前终止的适应证包括以下各项： 

(1)  中度至重度心绞痛。 

(2)  明显呼吸困难。 

(3)  疲乏。 

(4)  运动失调、头晕或晕厥。 

(5)  有灌注不良的迹象（发绀、苍白）。 

(6)  患者提出终止试验。 

(7)  ST 段过度压低（低于基线超过 2mm）。 

(8)  在无诊断性 Q 波的导联中 ST 段抬高 (>1 mm) 

（除了导联 V1 或 aVR）。 

(9)  持续性室上性或室性心动过速。 

(10)  发展为无法与室性心动过速区分开来的左束支 

传导阻滞或室内传导延迟。 

(11)  尽管负荷增加，但收缩压相对于基线的降幅超 

过 10 mmHg，并伴有其他缺血迹象。 

(12)  高血压反应（收缩压大于 230 mmHg 和/或舒张 

压大于 115 mmHg）。 

(13)  无法监测心电图或收缩压。 

(14)  对于具有植入型心律转复除颤器的患者，获得 

的心率在治疗（抗心动过速起搏或休克）预期
所要实现的最低心率的 ±20 次/分范围内。 

达到依据年龄调整的最大预测心率的 85% 并不 

能视作提前终止负荷试验的指标。 

有关心肌负荷试验的严重并发症和管理，请参阅 

Dilsizian 与其同事发表的文章。9
 

 

血管舒张剂药物负荷 

 

目前有三类冠脉血管舒张剂可用：双嘧达莫、腺
苷和类伽腺苷。腺苷及其功能类似物类伽腺苷是通过
产生 A2A 受体刺激来发挥效用。双嘧达莫可以抑制用 

于分解 cAMP 的磷酸二酯酶，并抑制内源性腺苷的细 

胞摄取，从而间接充当腺苷受体激动剂。甲基黄嘌呤
(如咖啡因、茶碱和可可碱）是腺苷受体的竞争性抑
制剂，试验前应避免摄入甲基黄嘌呤，并在有临床指
征时，允许使用氨茶碱或咖啡因进行作用逆转 

(图 1）。试验过程中，应准备氨茶碱，以逆转血管舒 

张剂负荷药物的严重副作用。 

注：本节中描述的部分药物负荷方案未包含在制
造商的包装说明书指南中，但已被记录在文献中，目
前已广泛应用于核心脏病学的临床实践。医生应熟悉
每种药物的包装说明书。 

 

腺苷 

作用机制。腺苷通过 A2A 受体的特异性激活诱导 

冠状小动脉血管扩张（图 1）。这会使心肌血流量增 

加 3.5 到 4 倍。激活 A1、A2B 和 A3 受体可能会使腺 

苷输注出现不良副作用：AV 传导阻滞（A1 受体）、 

外周血管扩张 （A2B 受体）和支气管痉挛(A2B 和 A3  

受体）。注射腺苷后，峰值舒张会在输注后的 1 到  

2 分钟内发生。腺苷的半衰期约为 10 秒。它由腺苷 

激酶磷酸化为一磷酸腺苷或由腺苷脱氨酶降解为肌 

苷。 
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图 1. 冠脉血管舒张剂的作用机制。ADP，二磷酸腺苷；AMP，一磷酸腺苷；ATP，三磷酸腺苷； 

AV，房室；cAMP, 环磷酸腺苷。 

 

 

腺苷剂量。腺苷在 6 分钟内，以 140 mcg/kg/min  

的速率连续输注（图 2）。对于肥胖和病态肥胖患者， 

尚无法根据体重来确定正确剂量。以体重为基础确定
剂量时，通常体重应不超过 250 磅（或 125 千克） 

（表 3）。在 3 分钟时执行示踪剂注射，然后在接下 

来的 3 分钟内继续进行输注。据证实，与标准 6 分钟 

输注相比，较短的腺苷输注时间（持续 4 分钟）也具 

有相同的冠心病检测效果。对于较短的输注方案，示
踪剂注射的最短时间应为 2 分钟，且输注应在示踪剂 

注射后至少持续 2 分钟。10
 

 

 
 

图 2. 腺苷方案。IV，静脉注射；kg，千克；mcg，微克； 

min，分钟。 

 

 

腺苷的副作用。 

(1)  轻微的副作用很常见，约 80% 的患者都会发生。 

常见副作用有皮肤泛红 (35%~40%)、胸痛 

(25%~30%)、呼吸困难 (20%)、头晕 (7%)、恶心 

(5%) 以及症状性低血压 (5%)。胸痛不具有特异 

性，并不一定代表存在冠状动脉疾病。 

(2)  有 8% 的患者可能会发生房室传导阻滞。但二级 

房室传导阻滞的发生率仅为 4%，完全性心脏传 

导阻滞的发生率低于 1%。大多数情况下 

(>95%）的房室传导阻滞属于自限性，不需要终
止输注。 

(3) 5% 至 7% 的患者的 ST 段可能会压低 1 mm 或更 

多。与胸痛相比，ST 段改变或许可以作为真正 

的缺血指标。 

(4)  致命或非致命性心肌梗死极为罕见，但曾有过报 

道。11
 

(5)  在开始腺苷输注后的几分钟内报告有心房颤动。 

(6)  注射腺苷后，一般很少出现新发或复发性痉挛 

发作。 

(7)  有发生过出血性和缺血性脑血管意外。 

(8)  由于腺苷的半衰期很短（＜10秒），大部分副 

作用会在停止腺苷输注后的几秒内消除，很少需
要使用 IV 氨茶碱治疗。 
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表 3. 基于公制单位体重和标准体重的负荷药物给药剂量 

体重 双嘧达莫 腺苷 类伽腺苷 多巴酚丁胺 
 

公制 

25 kg 

50 kg 

75 kg 

100 kg 

125 kg 

0.56 mg/kg 

14 mg 

28 mg 

42 mg 

56 mg 

70 mg 

140 mcg/kg/min 

3.5 mg/min 

7 mg/min 

10.5 mg/min 

14 mg/min 

17.5 mg/min 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

5 - 40 mcg/kg/min 

0.125 - 1 mg/min 

0.25 - 2 mg/min 

0.375 - 3 mg/min 

0.5 - 4 mg/min 

0.625 - 5 mg/min 

标准 

50 lbs 

100 lbs 

150 lbs 

200 lbs 

250 lbs 

0.25 mg/lb 

12.7 mg 

25.4 mg 

38.1 mg 

50.5 mg 

63.5 mg 

63.5 mcg/lb/min 

3.2 mg/min 

6.4 mg/min 

9.5 mg/min 

12.7 mg/min 

15.9 mg/min 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

0.4 mg 

2.3 - 18.1 mcg/kg/min 

0.11 - 0.91 mg/min 

0.23 - 1.8 mg/min 

0.34 - 2.7 mg/min 

0.45 - 3.6 mg/min 

0.57 - 4.5 mg/min 

kg，千克；lbs，磅；mg，毫克；mcg，微克；min，分钟 

 

血液动力学效应。腺苷会使心率略有增加，收缩
压和舒张压略有下降。收缩压下降 10 ± 37 mmHg, 

舒张压下降 8 ± 19 mmHg, 心率增加 14 ± 30 次/分 

钟。11 注射腺苷后，最大血流动力学改变如下：心 

率增加超过 40 次/分钟的占 3%，收缩压降低超过  

35 mmHg 的占 8%，舒张压降低超过 25 mmHg 的占 

5%。 

适应证。腺苷负荷灌注显像的适应证与运动心肌
灌注显像（MPI）相同，其适用于下列情况： 

(1)  由于非心脏性身体限制（肺动脉、外周血管、肌 

肉骨骼或精神状况）或因缺乏动力，无法进行足
够的运动。值得注意的是，与运动试验一样，抗
心肌缺血药物（包括β-受体阻滞剂、硝酸盐、钙 

拮抗剂）据报道会降低血管舒张剂负荷试验的诊
断准确性。 

(2)  基线心电图异常：左束支传导阻滞、心室预激综 

合征（WPW 综合征）和永久性心室起搏。 

(3)  急性心肌梗死后，对临床情况稳定的患者进行危 

险分层，将其划归低危和高危组。 

(4)  在患者被送往急诊部门但一系列临床评估、心电 

图和血清标志物分析已排除假定的急性冠脉综合
征的情况下，对其进行诊断或危险分层。 

 

禁忌证。腺苷负荷试验的禁忌证包括以下各项： 

(1)  持续喘息并伴有支气管痉挛肺部疾病的患者或有 

显著反应性气道病史的患者不应该接受腺苷负荷
试验。 

(2)  二度或三度房室传导阻滞又无功能性起搏器。 

(3)  窦房结病变，如病窦综合征或症状性心动过 

缓，并无正在工作的起搏器。 

(4)  收缩压低于 90 mmHg。对具有自主神经功能障 

碍、低血容量、左冠状动脉主干狭窄、狭窄的瓣
膜性心脏病、心包炎、心包积液，或脑血管功能
不全的颈动脉狭窄疾病患者而言，严重低血压所
带来的风险更高。 

(5)  未加以控制的高血压（收缩压 >200 mmHg 或舒 

张压 >110 mmHg）。 

(6)  近期（＜48小时）使用了双嘧达莫或含有双 

嘧达莫的药物（如脑康平）。 

(7)  已知对腺苷过敏。  

(8)  不稳定型心绞痛、急性冠脉综合征或急性心 

肌梗死后小于 2 至 4 天。 

 

相对禁忌证。腺苷负荷试验相对禁忌证包括以下
各项： 

(1)  顽固窦性心动过缓（心率 ＜ 40 次/分）。  

(2)  莫氏 1 型二度房室传导阻滞（文氏型）。  

(3)  应避免在过去 12 小时内摄入含咖啡因的食物 

或饮料（例如，咖啡、茶、苏打水）（附录 

1）。 

(4)  严重主动脉瓣狭窄（参见“特殊人群”一节）。 

(5)  癫痫症。继腺苷注射后，报告存在新发或复发 

性痉挛发作。如果患者的发作与腺苷注射有关，
不建议使用甲基黄嘌呤（氨茶碱）。 

 

程序。 

(1)  患者准备：试验开始前至少禁食 3 小时。试验 

前至少 12 小时内，避免使用任何含有甲基黄嘌 

呤的产品，包括含咖啡因的咖啡、茶，或其他含
咖啡因的饮料，含有咖啡因的药物产品（附 

录 1）以及茶碱。注射腺苷前，应至少在 48 小 

时（2 天）内停止使用双嘧达莫。 

(2)  需要使用输液泵以恒速输注腺苷。 

(3)  腺苷输注过程中，需要使用带有双端口 Y 形连 

接器的静脉注射管线注射放射性示踪剂。 

(4)  应像运动负荷试验时一样进行心电图监测。使用 

12 导联心电图记录每分钟的腺苷输注（4 至 6 

分钟）。 

(5)  输注过程中以及进入恢复阶段后的 3 至 5 分钟， 

或直至平稳状态，应每分钟监测一次血压。 
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(6)  腺苷应以 140 mcg/kg/min 的速率持续输注 3 分 

钟，然后进行放射性示踪剂的注射。之后继续进
行 3 分钟的持续腺苷输注。对于并发症（例如， 

交界性低血压、受控型哮喘）风险较高的患者，
输注腺苷时应从较低剂量开始（70 至  

110 mcg/kg/min）。如果患者在 1 分钟内 

对该剂量耐受良好，应将输注率提升至  

140 mcg/kg/min，并持续 4 分钟。放射性示踪剂 

应在开始以 140 mcg/kg/min 的速率给药后 1 分钟 

时注射。如果使用较短的输注方案（4 分钟腺苷 

输注），应在 2 分钟后注射示踪剂，并在示踪剂 

注射后进行 2 分钟的持续腺苷输注。在注射示踪 

剂的过程中，必须继续进行腺苷的输注。因此，
如果未使用两条静脉输注管线，则应使用双端口 

Y 形连接器缓慢注入示踪剂。如果腺苷输注被中 

断，需要立即从头开始。 

 

低水平运动与腺苷输注的联合应用。非卧床患者
可在腺苷输注过程中进行低水平运动（例如，跑步 

机，速度：1.7 mph，坡度：0%）。这可以显著减少 

腺苷的副作用（例如，皮肤泛红、头晕、恶心和头部
疼痛），并抑制腺苷诱导的血压下降。12 通过降低肝 

脏和肠道对于放射性示踪剂的高摄取，可以改善图像
质量，这也是药物负荷灌注显像时的常见做法。由于
会出现与心率相关的成像伪影，不建议让具有左束支
传导阻滞、预激综合征和心室起搏的患者进行低水平
运动。 

腺苷输注提前终止的适应证。在下列情况下，应
提前终止腺苷输注： 

(1)  严重低血压（收缩压 <80 mmHg）。 

(2)  发展为症状性、持续性二度或完全房室传导阻 

滞。 

(3)  其他显著性心律失常。 

(4)  喘息。 

(5)  严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。 

(6)  有灌注不良的迹象（脸色苍白、发绀、肌肤冰 

冷）。  

(7)  监控设备存在技术问题。  

(8)  患者要求停止。 

(9)  注：对于尚不需要终止试验的非显著性症状或体 

征，可以考虑将输注时间从 6 分钟缩短至 4 分 

钟。如果有明显的血流动力学改变，或出现喘息
或其他尚不需要停止试验的症状，应提前终止腺
苷输注。 

腺苷并发症和副作用的逆转。由于腺苷半衰期较
短（<10 秒），大多数副作用属于自限性。适合以 

静脉注射氨茶碱（在距离示踪剂注射至少 1 分钟后 

通过静脉注射 50 至 250mg）进行腺苷逆转的适应 

证如下： 

1. 严重低血压（收缩压 <80 mmHg）。 

2. 发展为症状性、持续性二度或完全性心脏传导阻 

滞。 

3. 其他显著性心律失常。 

4. 喘息。 

5. 严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。 

6. 有灌注不良的迹象（脸色苍白、发绀、肌肤冰 

冷）。 

 

成本/时间/用药。美国联邦医疗保险计划 B 药品 

的平均销售价格由制造商按季度进行计算并提交给 

CMS (https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-

Service-Part- B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/ 

index.html)。在单项研究中，对于一名 75 公斤的患 

者，自 2013 年起 7 个季度内，以 140 mcg/kg/min 

的输注率输注 6 分钟腺苷的平均价格为 65 美元 

(表 4）。 

 

 

表 4.自 2013 年 1 月起 7 个季度内的美国联邦医疗保险计划 B 药品的平均销售价格 

(https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html) 

 
HCPCS 代码  药物  剂量 平均成本 
 

J1245 双嘧达莫 0.56 mg/kgt $6.30 

 腺苷 140 mcg/kg/min* $64.55 

J0150 类伽腺苷 0.4 mg  $213.26 

J2785 

J1250 多巴酚丁胺 250 mg（IV 输液袋）  $6.59 

 

IV，静脉注射；kg，千克；mcg，微克；mg，毫克；min，分钟 
t 75 公斤患者 

*对 75 公斤患者进行 6 分钟输注 

 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
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类伽腺苷 

 

作用机制。类伽腺苷是一种 A2A 腺苷受体激动剂 

(图 1）。类伽腺苷是 A2A 腺苷受体的一种高亲和激 

动剂，对于 A1 腺苷受体具有至少 10 倍较低亲和性， 

对 A2B 和 A3 腺苷受体具有较弱亲和性（如有）。类 

伽腺苷激活 A2A 腺苷受体后，可以产生冠脉血管扩张 

效果，并增加冠脉血流量（CBF），这与腺苷和双嘧
达莫产生的冠脉舒张机制相同。类伽腺苷在注射后 1 

到 4 分钟内即可达到其最大血浆浓度，并伴有药效反 

应。该初始阶段的半衰期约为 2 到 4 分钟。接下来是 

中间阶段，平均半衰期为 30 分钟，并伴有药效损 

失。最后阶段包括血浆浓度的下降，半衰期约为 2 

小时。 

类伽腺苷剂量。通过静脉注射类伽腺苷时，建议
采用 0.4 mg（5 mL 溶液）的剂量，并应使用 22G 

或更大的导管或针头在外周静脉进行约 10 秒的注 

射。注射类伽腺苷后，应立即使用 5 mL 生理盐水冲 

洗。在完成生理盐水冲洗后的 10 至 20 秒，使用与类 

伽腺苷输注相同的静脉注射管线注射放射性核素示踪
剂（图 3）。 

类伽腺苷的副作用。 

(1)  注射类伽腺苷后最常见的反应有呼吸短促、头痛 

和皮肤泛红。轻微不良反应包括：头痛 (29%)、 

呼吸困难 (25%)、皮肤泛红 (17%)、胸部不适 

(11%)、胸痛 (8%)、心绞痛 (8%)、头晕 (7%)、 

恶心 (6%)、腹部不适 (6%)。 

(2)  心率或传导异常的发生概率为 26%。检测到的一 

度房室传导阻滞占 3%，二度房室传导阻滞占 

0.1%。报告有心搏停止和 QT 间期延长现象。 

(3)  大多数不良反应出现于给药后不久，并在约 15 

分钟内缓解，但头痛除外，大多数患者要在 30 

分钟内才能缓解。 

(4)  在距离示踪剂注射至少 1 分钟后，可以 50 mg 至 

250 mg 的剂量通过静脉缓慢注射（30 - 60 秒内 

注射 50 mg - 100 mg）氨茶碱，以缓解严重和/或 

持续性不良反应。 

(5)  注射类伽腺苷后，报告有新发或复发性心房颤 

动和心房扑动。 

(6)  注射类伽腺苷后，可能会出现新发或复发性痉 

挛发作。 

(7)  报告有难治性缺血/心肌梗死以及出血性和缺血 

性脑血管意外。 

(8)  可能会发生难治性缺血与心肌梗死。 

 

 
 

图 3.类伽腺苷方案。IV，静脉注射；mcg，微克； 

mL，毫升。 

 

血液动力学效应。临床研究中，注射类伽腺苷后 

15 分钟内，大多数患者的心率增加，血压下降。收 

缩压下降 13 ± 14 mmHg, 舒张压下降 10 ± 8 mmHg, 

心率增加 25 ± 11 次/分钟。13 注射类伽腺苷后，最 

大血流动力学改变如下：心率增加超过 40 次/分钟的 

占 5%，收缩压降低超过 35 mmHg 的占 7%，舒张压 

降低超过 25 mmHg 的占 4%。 

适应证。类伽腺苷负荷灌注显像的适应证与运动
心肌灌注显像（MPI）相同，其适用于下列情况： 

(1)  由于非心脏性身体限制（肺动脉、外周血管、肌 

肉骨骼或精神状况）或因缺乏动力，无法进行足
够的运动。值得注意的是，与运动试验一样，抗
心肌缺血药物（包括β-受体阻滞剂、硝酸盐、钙 

拮抗剂）据报道会降低血管舒张剂负荷试验的诊
断准确性。 

(2)  基线心电图（ECG）异常：左束支传导阻滞、 

心室预激综合征（WPW 综合征）和永久性心室 

起搏。 

(3)  急性心肌梗死后，对临床情况稳定的患者进行 

危险分层，将其划归低危和高危组。 

(4)  在患者被送往急诊部门但一系列临床评估、心 

电图和血清标志物分析已排除假定的急性冠脉综
合征的情况下，对其进行诊断或危险分层。 

禁忌证。类伽腺苷负荷试验的禁忌证包括以下各项： 

(1)  持续喘息并伴有支气管痉挛肺部疾病的患者或 

有显著反应性气道病史的患者不应该接受类伽腺
苷负荷试验。 

(2)  二度或三度房室传导阻滞或窦房结功能障碍又无 

功能性起搏器。 

(3)  窦房结病变，如病窦综合征或症状性心动过 

缓，并无正在工作的起搏器。 

(4)  收缩压低于 90 mmHg。对具有自主神经功能障 

碍、低血容量、左冠状动脉主干狭窄、狭窄的瓣
膜性心脏病、心包炎、心包积液，或脑血管功能
不全的颈动脉狭窄疾病患者而言，严重低血压所
带来的风险更高。 

(5)  未加以控制的高血压（收缩压 >200 mmHg 或舒 

张压 >110 mmHg）。 

(6) 近期（＜48小时）使用了双嘧达莫或含有双嘧 

达莫的药物（如脑康平）。 

(7)  已知腺苷或类伽腺苷过敏。 

(8)  不稳定型心绞痛、急性冠脉综合征或急性心肌 

梗死后小于 2 至 4 天。 

相对禁忌证。类伽腺苷负荷试验相对禁忌证包括
以下各项： 

(1) 顽固窦性心动过缓（心率 ＜ 40 次/分）。  

(2)  莫氏 1 型二度房室传导阻滞（文氏型）。 

(3)  严重主动脉瓣狭窄（参见“特殊人群”一节）。 

(4)  应避免在过去 12 小时内摄入含咖啡因的食物或 

饮料（例如，咖啡、茶、苏打水）（附录 1）。 

(5) 癫痫症。类伽腺苷可能会降低癫痫发作阈值， 

如发作与注射类伽腺苷有关，不应使用氨茶碱。
这些癫痫发作可能是新发病，也可能是复发。此
外，部分发作时间会延长，可能需要接受抗惊厥
药物紧急治疗。14,15
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图 4.双嘧达莫方案。IV，静脉注射；kg，千克； 

mg，毫克。 

 

程序。 

(1)  患者准备：试验开始前至少禁食 3 小时。试验 

前至少 12 小时内，避免使用任何含有甲基黄嘌 

呤的产品，包括含咖啡因的咖啡、茶，或其他含
咖啡因的饮料，含有咖啡因的药物产品（附录 

A）以及茶碱。注射类伽腺苷前，应至少在 2 

天内停止使用双嘧达莫。 

(2)  应像运动负荷试验时一样进行心电图监测。使用 

12 导联心电图记录每分钟的输注情况。 

(3)  输注过程中以及进入恢复阶段后的 3 至 5 分 

钟，或直至平稳状态，应每分钟监测一次血压。 

(4)  应使用 22G 或更大导管或针头将类伽腺苷 

(5 mL，含有 0.4 mg 类伽腺苷）快速（约 10 秒） 

注入外周静脉。注射类伽腺苷后，应立即使用 

5mL 生理盐水冲洗。在完成生理盐水冲洗后的 

10 至 20 秒，注射放射性核素心肌灌注显像药 

剂。放射性核素可直接注入输注类伽腺苷时使 

用的相同导管。 

 

运动与类伽腺苷注射结合。非卧床患者可进行  

1.5 分钟的低水平运动（例如，跑步机，速度： 

1.7 mph，坡度：0%），然后进行类伽腺苷注射、 

示踪剂注射和额外 2 分钟的运动。16,17 将低水平运动 

与类伽腺苷结合可改善图像质量，且耐受性良好，不
会增加不良事件的发生率。由于会出现与心率相关的
成像伪影，不建议让具有左束支传导阻滞、预激综合
征和心室起搏的患者接受补充性低水平运动。 

对于功能能力尚不确定且尚未达到其目标心率的
非卧床患者，可以接受类伽腺苷，以便在保持图像质
量的同时补充亚极量运动负荷。18-21 针对运动峰值 

（保持最大获得阶段）、减少运动、走路恢复以及静
息时的类伽腺苷注射进行了研究。虽然基于类伽腺苷
的注射时间，两项研究在安全性和副作用分布方面并
无差异，但其中一项研究结果显示，在运动峰值时注
射会产生更大的血压反应。 

类伽腺苷并发症和副作用的逆转。类伽腺苷逆转 

(在距离示踪剂注射至少 1 分钟后通过静脉注射 50 至 

250 mg 氨茶碱）的适应证包括以下各项： 

(1)  严重低血压（收缩压 <80 mmHg）。 

(2)  发展为症状性、持续性二度或完全性心脏传导 

阻滞。 

(3)  其他显著性心律失常。 

(4)  喘息。 

(5)  严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。 

(6)  有灌注不良的迹象（脸色苍白、发绀、肌肤冰 

冷）。 

 

成本/时间/用药。美国联邦医疗保险计划 B 药品的 

平均销售价格由制造商按季度进行计算并提交给 

CMS (https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-

Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/ 

index.html)。自 2013 年起 7 个季度内，0.4 mg 

类伽腺苷的平均价格为 213.26 美元（表 4）。 

 

双嘧达莫 

作用机制。双嘧达莫是一种间接的冠状动脉血管
舒张剂，可通过防止腺苷的细胞内再摄取和脱氨，增
加组织的腺苷水平（图 1）。这会使 CBF 流速增加 

3.8 至 7 倍。双嘧达莫诱发的充血会持续 50 多分钟。 

注射双嘧达莫后，峰值舒张会在输注后的平均 6.5 分 

钟内发生。双嘧达莫的半衰期约为 30 至 45 分钟。它 

在肝脏内代谢为葡萄糖醛酸结合物，并通过胆汁排 

出。 

双嘧达莫剂量。双嘧达莫在 4 分钟内，以  

0.56 mg/kg 的剂量进行静脉注射（图 4）。对于肥胖 

和病态肥胖患者，尚无法根据体重来确定正确剂量。
以体重为基础确定剂量时，通常体重应不超过 250 

磅或 125 千克（表 3）。 

双嘧达莫的副作用。 

(1)  轻微的副作用很常见，约 50% 的患者都会发生。 

这些不良反应包括：胸痛 (20%)、头痛 (12%)、 

头晕 (12%)、室性期前收缩 (5%)、恶心 (5%)、 

低血压 (5%) 和皮肤泛红 (3%)。胸痛不具有特 

异性，并不一定代表存在冠状动脉疾病。 

(2) 因双嘧达莫而引发的房室传导阻滞的几率要低 

于腺苷 (2%)。 

(3)  会发生 ST 段和 T 波的变化 (8%)；但与胸痛不同 

的是，ST 段变化或许可以作为真正的缺血指 

标。 

(4)  致命或非致命性心肌梗死极为罕见，但曾有过 

报道。22
 

(5)  症状持续时间可能长于其他血管舒张剂（15 至 

25 分钟），个别患者的情况可能会有显著不同。 

往往需要使用氨茶碱（50 - 250 mg）逆转这些副 

作用。 

血液动力学效应。注射双嘧达莫后，心率会略有
增加，收缩压和舒张压则略有下降。收缩压下降 14 

± 15 mmHg，心率增加 17 ± 11 次/分。22 
2% 的患 

者收缩压降至 <90 mmHg。 

适应证。双嘧达莫负荷灌注显像的适应证与运动
心肌灌注显像（MPI）相同，其适用于下列情况： 

(1)  由于非心脏性身体限制（肺动脉、外周血管、 

肌肉骨骼或精神状况）或因缺乏动力，无法进行
足够的运动。值得注意的是，与运动试验一样，
抗心肌缺血药物（包括 -受体阻滞剂、硝酸盐、 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
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钙拮抗剂）据报道会降低血管舒张剂负荷试验的
诊断准确性。 

(2)  基线心电图异常：左束支传导阻滞、心室预激 

综合征（WPW 综合征）和永久性心室起搏。 

(3)  急性心肌梗死后，对临床情况稳定的患者进行 

危险分层，将其划归低危和高危组。 

(4)  在患者被送往急诊部门但一系列临床评估、心 

电图和血清标志物分析已排除假定的急性冠脉综
合征的情况下，对其进行诊断或危险分层。 

禁忌证。双嘧达莫负荷试验的禁忌证包括以下各
项： 

(1)  持续喘息并伴有支气管痉挛肺部疾病的患者或 

有显著反应性气道病史的患者不应该接受双嘧达
莫负荷试验。 

(2)  收缩压低于 90 mmHg。对具有自主神经功能障 

碍、低血容量、左冠状动脉主干狭窄、狭窄的瓣
膜性心脏病、心包炎、心包积液，或脑血管功能
不全的颈动脉狭窄疾病患者而言，严重低血压所
带来的风险更高。 

(3)  未加以控制的高血压（收缩压 >200 mmHg 或舒 

张压 >110 mmHg）。 

(4)  应避免在过去 12 小时内摄入含咖啡因的食物或 

饮料（例如，咖啡、茶、苏打水）（附录 1）。 

(5)  已知双嘧达莫过敏。 

(6)  不稳定型心绞痛、急性冠脉综合征或急性心肌 

梗死后小于 2 至 4 天。 

注：对于口服双嘧达莫的患者，通常也可安全有
效地进行双嘧达莫的静脉注射。 

相对禁忌证。双嘧达莫负荷试验的相对禁忌证包
括以下各项： 

(1)  顽固窦性心动过缓（心率 ＜ 40 次/分）。 

(2)  二度或三度房室传导阻滞又无功能性起搏器。 

(3)  严重主动脉瓣狭窄（参见“特殊人群”一节）。 

(4)  癫痫症。如果患者的发作与双嘧达莫负荷试验 

有关，不建议使用甲基黄嘌呤（氨茶碱）。 

程序。 

(1)  患者准备：试验开始前至少禁食 3 小时。试验 

前至少 12 小时内，避免使用任何含有甲基黄嘌 

呤的产品，包括含咖啡因的咖啡、茶，或其他含
咖啡因的饮料，含有咖啡因的药物产品（附录 

1）以及茶碱。 

(2)  应像运动负荷试验时一样进行心电图监测。使用 

12 导联心电图记录每分钟的输注情况。 

(3)  输注过程中以及进入恢复阶段后的 3 至 5 分钟， 

或直至平稳状态，应每分钟监测一次血压和心电
图。 

(4)  该药物的静脉注射时间超过 4 分钟。最好使用输 

液泵，但也可以手动注射双嘧达莫或滴注给药。
完成双嘧达莫输注后，在之后的 3 到 5 分钟内注 

射放射性示踪剂。 

 

 
 

图 5.多巴酚丁胺方案。IV，静脉注射；kg，千克； 

mcg，微克；min，分钟。 

 

低水平运动与双嘧达莫输注的联合应用。非卧床
患者可在完成双嘧达莫注射后进行 4 - 6 分钟的低水 

平运动（例如，跑步机，速度：1.7 mph，坡度： 

0%）。放射性示踪剂可在低水平运动过程中注射，
之后应再进行 2 分钟的运动，让心肌摄取示踪剂。 

这样做大大降低了副作用，并改善了图像质量。23-26 

由于会出现与心率相关的成像伪影，不建议让具有左
束支传导阻滞、预激综合征和心室起搏的患者接受补
充性低水平运动。 

双嘧达莫输注提前终止的适应证。在下列情况 

下，应提前终止双嘧达莫输注： 

(1)  严重低血压（收缩压 <80 mmHg）。 

(2)  发展为症状性、持续性二度或完全性心脏传导 

阻滞。 

(3)  其他显著性心律失常。  

(4)  喘息。 

(5)  严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。 

(6)  有灌注不良的迹象（脸色苍白、发绀、肌肤冰 

冷）。  

(7)  监控设备存在技术问题。  

(8)  患者要求停止。 

双嘧达莫的并发症和副作用的逆转。双嘧达莫逆
转（在距离示踪剂注射至少 1 分钟后通过静脉注射 

50 至 250 mg 氨茶碱）的适应证包括以下各项： 

(1)  严重低血压（收缩压 <80 mmHg）。 

(2)  发展为症状性、持续性二度或完全性心脏传导 

阻滞。 

(3)  其他显著性心律失常。 

(4)  喘息。 

(5)  严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。 

(6)  有灌注不良的迹象（脸色苍白、发绀、肌肤冰 

冷）。  

(7)  如果距离放射性示踪剂的注射完成时间已至少 

过去 1 分钟，可以在副作用不太严重或缺血性心 

电图改变的情况下考虑进行逆转。 
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成本/时间/用药。平均价格（基于美国联邦医疗保
险计划 B 药品平均销售价格）由制造商按季度进行计 

算，并提交给 CMS (https://www.cms.gov/Medicare/ 

Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrug 

AvgSales Price/index.html)，在单项研究中，对于一 

名 75 公斤的患者，自 2013 年起 7 个季度内， 

0.56 mg/kg 的双嘧达莫的平均价格为 6.30 美元 

（表 4）。 

 

合成儿茶酚胺药物负荷 

 

目前可以使用一种合成儿茶酚胺负荷药物：多巴
酚丁胺。该药剂通过刺激  受体，使心率增加、血压 

升高、心肌收缩力增强，作用与运动类似。 

 

多巴酚丁胺 

作用机制。多巴酚丁胺可直接刺激 1 和 2 ，根据 

所使用的剂量，能够使心率、血压和心肌收缩力出现
相应的增加。基于冠脉血流储备的生理学原理，多巴
酚丁胺可以增加心肌局部血流量。心外膜和心内膜下
出现的与剂量相关的类似血流量增加发生在由正常冠
状动脉供血的血管床内。但对于由显著狭窄动脉供血
的血管床，增加的血流量很少，血流量的增加主要发
生在心外膜下心肌，而非心内膜下心肌。使用  

20 mcg/kg/min 的剂量时，多巴酚丁胺诱发的冠脉血 

流不均匀性与运动类似，但没有腺苷或双嘧达莫明 

显。多巴酚丁胺的血浆半衰期为 2 分钟，在 1 到 2 分 

钟内即可起效；但最长可能需要 10 分钟才能获得峰 

值效应（图 5）。 

多巴酚丁胺剂量。多巴酚丁胺采用逐渐增大剂量
的方式进行输注，开始时以 5 或 10 mcg/kg/min， 

之后按 3 分钟的时间间隔依次增加至 20、30 和 

 40 mcg/kg/min。放射性示踪剂在达到最大心率时注 

射，在注射示踪剂后多巴酚丁胺的输注还要再持续 1 

分钟。与运动负荷一样，最终需要达到预测心率的 

85% 以上。 

多巴酚丁胺的副作用。 

1. 常见的副作用有心悸 (29%)、胸痛 (31%)、头痛 

(14%)、皮肤泛红 (14%)、呼吸困难 (14%) 

以及显著室上性或室性心律失常（8% 至 10%）。 

2. 使用多巴酚丁胺的患者中约有三分之一会出现缺 

血性 ST 段压低。 

3. 严重副作用可能需要静脉注射短效 -受体阻滞剂 

(艾司洛尔, 0.5 mg/kg，持续 1 分钟）。还可静脉 

注射美托洛尔 (5 mg)。 

 

血液动力学效应。多巴酚丁胺输注的血液动力学
反应取决于剂量，并因获得的最大输注速率而有所不
同。研究显示，滴定至最大剂量 40 mcg/kg/min， 

心率增加 45 ± 18 次/分，其中一项研究中收缩压增 

加了 30 ± 21 mmHg，另一项研究中则增加了 12 ± 

29 mmHg。27,28
 

适应证。多巴酚丁胺负荷试验的适应证包括以下
各项： 

(1)  多巴酚丁胺是备选性负荷药物，建议用于无法 

接受运动负荷并有血管舒张剂负荷药物禁忌证 

（主要是支气管气道疾病）的患者。 

(2)  对于多巴酚丁胺灌注显像在 CAD 患者的评估和 

预后分析方面的应用，相关研究并不像血管舒张
剂负荷灌注显像那样广泛。 

 

禁忌证。多巴酚丁胺负荷试验的禁忌证包括以下
各项： 

(1)  不稳定型心绞痛、急性冠脉综合征或急性心肌 

梗死后小于 2 至 4 天。 

(2)  血液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)  室性心动过速既往史。  

(5)  未加以控制的高血压（收缩压 >200 mmHg 或舒 

张压 >110 mmHg）。  

(6)  主动脉夹层患者。 

(7)  已知多巴酚丁胺过敏。 

相对禁忌证。 

(1)  因使用β阻滞剂使多巴酚丁胺的心率和肌力反 

应减弱的患者。 

(2)  严重主动脉瓣狭窄（参见“特殊人群”一节）。 

(3)  症状性或大主动脉瘤患者。 

(4)  左束支传导阻滞。  

(5)  起搏性室性心律。 

 

程序。 

(1)  患者准备：至少禁食 3 小时。 

(2)  输注多巴酚丁胺时，有必要使用输液泵。 

(3)  多巴酚丁胺输注过程中，需要使用带有双端口 Y 

形连接器的静脉注射管线注射放射性同位素。 

(4)  应像其他负荷药物试验一样，执行心电图监测 

和血压监测。 

(5)  输注多巴酚丁胺时，开始时应采用 5 到  

10 mcg/kg/min 的剂量。随后，多巴酚丁胺剂量应 

每隔 3 分钟增加一次，最高至 40 mcg/kg/min。 

放射性示踪剂应在距离最高多巴酚丁胺剂量使用
后的 1 分钟时进行注射（至少应达到最大预测 

心率的 85%），且多巴酚丁胺输注应在示踪剂注 

射后再持续 1 分钟。 

(6)  一些研究者建议对单独使用多巴酚丁胺未达到 

目标心率的患者添加阿托品（分剂量给药， 

0.25 至 0.5 mg，最高 1 至 2 mg）。 

 

多巴酚丁胺输注提前终止的适应证。在下列情况
下，应提前终止多巴酚丁胺输注： 

(1)  达到依据年龄确定的最大预测心率的 85% 

以上（在放射性示踪剂注射后持续 1 分钟）。 

(2)  严重低血压（收缩压 <80 mmHg）。 

(3)  严重高血压（收缩压 >230 mmHg 或舒张压  

>115 mmHg）。 

(4)  显著性心律失常。与其他负荷药物相比，因室 

性心动过速或房性快速型心律失常而终止多巴酚
丁胺输注的可能性更大。 

https://www.cms.gov/Medicare/%0bMe
https://www.cms.gov/Medicare/%0bMe
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
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(5)  严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。与其他负荷药物相比，因 ST 段压低而 

终止多巴酚丁胺输注的可能性更大。 

(6)  有灌注不良的迹象（脸色苍白、发绀、肌肤冰 

冷）。  

(7)  监控设备存在技术问题。  

(8)  患者要求停止。 

 

多巴酚丁胺的并发症和副作用的逆转。严重副作
用、心律失常或 ST 段改变可能需要静脉注射短效 -

受体阻滞剂（艾司洛尔, 0.5 mg/kg，持续 1 分钟）。 

还可静脉注射美托洛尔 (5 mg)。 

 

(1)  严重低血压（收缩压 <220/110 mmHg）。 

(2)  显著性心律失常。 

(3)  严重的胸部疼痛，并伴有 2 mm 或更大程度的 ST 

段压低。 

 

成本/时间/用药。平均价格（基于美国联邦医疗保
险计划 B 药品平均销售价格）由制造商按季度进行 

计算，并提交给 CMS (https://www.cms.gov/Medicare/ 

Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrug 

AvgSales Price/index.html)，自 2013 年起 7 个季度 

内，250mg 静脉输液袋的多巴酚丁胺的平均销售价 

格为 6.59 美元（表 4）。 

 

有关心肌负荷试验的严重并发症和管理，请参阅 

Dilsizian 与其同事发表的文章。9
 

 

药物负荷特殊人群 

 
肥胖 

 

对于肥胖和病态肥胖患者，尚无法确定正确的剂
量。以体重为基础确定双嘧达莫静脉注射、腺苷静脉
注射以及多巴酚丁胺静脉注射的剂量时，通常体重应
不超过 250 磅这一上限。 

 

左束支传导阻滞、心室起搏、心室预激综合征 

(WPW 综合征) 

 

出于安全（无法监测缺血）和诊断目的（例如，
出现的间隔灌注缺损有时并非与阻塞性 CAD 有 

关），上述静息心电图模式的首选负荷方案是使用冠
脉血管舒张剂（非静脉注射多巴酚丁胺）进行药物负
荷。如果运动过程中诊断出频率依赖性左束支传导阻
滞，则试验应转换为药物负荷试验。 

 

反应性气道疾病  

 

对于有反应性气道疾病或严重阻塞性肺病病史的
患者，应慎用腺苷、类伽腺苷和双嘧达莫。应备好氨
茶碱，以治疗因血管舒张剂而诱发的支气管痉挛。对
于有显著反应性气道疾病或严重阻塞性肺病病史的患
者，多巴酚丁胺是其首选负荷药物。 

多项研究结果显示，对于因慢性阻塞性肺病或哮
喘造成轻度反应性气道疾病的患者，在以滴定剂量进

行腺苷输注之前使用吸入型支气管扩张剂可改善其耐
受性。29-31 由于类伽腺苷可以选择性激活 A2A 受体， 

而非 A2B 受体，因此能够避免在腺苷和双嘧达莫上观 

察到的支气管反应性。两项针对中度至重度慢性阻塞
性肺病和中度哮喘的小规模研究结果显示，类伽腺苷
和安慰剂在通过肺量测定法测量的支气管收缩反应方
面并无统计学意义上的显著差异。32,33 此外，还有其 

他几项研究也对此进行了研究，34 其中唯一一项随机 

研究入选了 999 名由肺量测定法定义的慢性阻塞性肺 

病或哮喘病患者，研究并未发现类伽腺苷和安慰剂在
支气管收缩率上存在差异，但发现更多呼吸困难症 

状。35
 

 

肾脏疾病 

 

对于肾功能不全的患者，可以使用双嘧达莫、腺
苷和多巴酚丁胺。类伽腺苷的包装标签上提到，通过
对 III 期或 IV 期肾功能损害患者的 24 小时随访，并 

未报告有任何严重事件。在最初的药理模型中，类伽
腺苷的消除半衰期似乎会随着肾功能的下降而延长。
36 随后发表的的文献中指出，通过对 423 名终末期肾 

病（ESRD）患者和 745 名肾功能受损但未发展为  

ESRD 患者的研究发现，该药品是安全的，副作用最 

小，且血液动力学反应与肾功能正常的患者类似。37-

41
 

 

主动脉瓣狭窄 

 

由于通常建议有此症状的患者进行外科瓣膜置换
术，此时需要的是侵入性血管造影，而不是无创性检
查，因此对有显著主动脉瓣狭窄的患者使用血管舒张
剂负荷进行心肌灌注显像有一定的限制性要求。有时
出于特定的临床考虑，相比血管造影，心肌灌注显像
可能会成为首选，随着经导管主动脉瓣置换术（TAV

R）的出现，这种情况已比较常见。一些小型研究已
对双嘧达莫（141 名患者）、42-44 腺苷（180 名患 

者）45-48 和类伽腺苷（50 名患者）的诊断准确性以及 

三者的安全性和耐受性差异进行了评估。49 评估结果 

显示，患有严重主动脉瓣狭窄的患者和对照组患者在
血液动力学反应上并无显著差异。43,48 在平均射血分 

数为 39% 的 50 名将要接受经导管主动脉瓣置换术的 

患者组中，接受类伽腺苷的受试者中有 16% 发生短 

暂性低血压。49
 

对于严重主动脉瓣狭窄的患者，并无有关 SPECT 

多巴酚丁胺负荷的充足的安全数据。 

 

将要进行实体器官移植 

 

AHA 于近期发布的专家共识文件中讨论了实体器 

官移植（例如，肝脏和肾脏）受体在移植之前接受的
心脏疾病评估的作用。50

 

已针对肾损害（参见“肾脏疾病”一节）和终末
期肝病患者进行了类伽腺苷的安全性研究。一项包含 

168 名患者的研究结果显示，类伽腺苷对于终末期肝 

病患者是安全的，并未出现显著不良事件，心率反应
较低，并观察到类似的血压反应。37 病例报告中提 

到，在肝移植术后移植失败的患者中，有三名使用腺

https://www.cms.gov/Medicare/%0bMed
https://www.cms.gov/Medicare/%0bMed
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Part-B-Drugs/McrPartBDrugAvgSalesPrice/index.html


Henzlova 等人 Journal of Nuclear Cardiology® 

SPECT 核心脏病学程序 

 

苷的患者出现窦性停搏，因此应在这一特殊患者群体
中谨慎使用。51

 

 

女性 

 

AHA 于近期发布的共识声明中提及了无创检查在 

评估女性疑似缺血性心脏病方面所发挥的作用。4
 

 

咖啡因和冠脉血管舒张剂 

 

咖啡因，一种甲基黄嘌呤生物碱衍生物，由于其
分子结构与腺苷类似，是腺苷受体的竞争性抑制剂。
咖啡与腺苷受体结合，但并不激活受体，因此在进行
腺苷、双嘧达莫或类伽腺苷试验前，需停用甲基黄嘌
呤。就不同个体而言，咖啡因的半衰期差异很大，影
响因素有年龄、肝功能、药物、吸烟情况和怀孕与 

否，健康成年人的半衰期约为 5 小时。52 咖啡因常见 

于咖啡、茶、苏打水、能量饮料和巧克力中（附录 

1）。咖啡因含量取决于特定的产品和制备方法，部
分常见产品的咖啡因含量请参见附录 1 的表格。无咖 

啡因咖啡仍含有高达 13.9 mg 的咖啡因。一些研究表 

明，即使患者宣称在 12 到 24 小时内并未摄入咖啡 

因，但相当部分的患者仍具有可检测到的血清咖啡因
水平。 

咖啡因对腺苷、双嘧达莫和类伽腺苷诱发的冠脉
充血的影响可通过其不同的作用机制来加以解释。双
嘧达莫通过提高内源性腺苷浓度间接作用于 A2A 受 

体，是一种间接激动剂，腺苷属于直接性刺激源，而
类伽腺苷具有较高的 A2A 受体亲和性。大量研究表 

明，摄入咖啡因后，由双嘧达莫诱发的心肌血流增加
有限且心肌灌注缺损有所削弱。53-58 两项针对腺苷诱 

发的冠脉充血进行评估的研究结果显示，咖啡因并不
具有显著削弱效应。56,59 目前尚不清楚咖啡因对于冠 

脉充血的削弱程度是否会导致心肌灌注结果的显著临
床变化。60 有大量研究通过使用腺苷负荷调查了咖啡 

因摄入对于心肌灌注显像结果的影响，研究发现咖啡
因对于成像有一定的影响，61 但通常不会造成显著影 

响。62,63 类伽腺苷数据在一定程度上与一项动物研究 

有所交叉，据报告，咖啡因并不影响冠脉血流的最大
增加量，但冠脉充血时间较短。64 通过 PET 检测的由 

类伽腺苷诱发的充血性心肌血流量并不受咖啡因摄入
的影响，65 但摄入咖啡因会导致 SPECT 心肌灌注显 

像的可逆性缺损变小。66
 

患者应至少在 12 小时内避免摄入含咖啡因的产 

品，这样便可自由选用三种血管舒张剂负荷药物中的
任意一种。 
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表 5. 现行 SPECT 心肌灌注显像方案：推荐的放射性药物的放射性活度及其相应的辐射有效剂量 

注意：1 mCi = 37 MBq，例如，8 至 12 mCi 的放射性活度 = 8 x 37 至 12 x 37 MBq = 296 至 444 MBq。注意：第二次注射与第一次注射的放射性活度比 >3:1。例如，第一次剂量范围为 8–12 mCi， 

则第二次剂量范围为 24–36 mCi。（静息）表示可选静息注射；建议在静息注射前，由核心脏病医师查看负荷图像，且仅在临床上有必要时才进行静息注射。*已为高效显像仪**、使用迭代重建 

的图像重建、深度依赖型分辨率恢复和噪声建模进行了新技术降低剂量方案的研究。此处列出的辐射有效剂量值仅以参考个体为例。确定剂量时，使用了最新发布的国际放射防护委员会（ICRP）

器官剂量系数和 ICRP 103 号出版物提供的组织权重因子。Tc-99m 剂量代表的是甲氧基异丁基异腈和替曲膦的平均值 

*Gibson, Chang, Duvall 77-79 

**Einstein, Duvall 73,74 

*** DePuey 72 

 

 第一次注射 第二次注射 总辐射
剂量 

(mSv) 

如仅负荷，总 

辐射剂量 

(mSv) 

 给药时段 放射性活
度 (mCi) 

放射性活
度 (MBq) 

辐射剂量 

(mSv) 

给药时段 放射性活度 

(mCi) 

放射性活
度 (MBq) 

辐射剂
量 (mSv) 

Tc-99m 方案           

Tc-99m 一天先负荷/仅负荷 负荷 8–12  296-444  2.0-3.0 （静息）  24-36  888-1332  7.0-10.5 9.0-13.5 2.0-3.0 

Tc-99m 一天静息/负荷  静息  8–12 296-444 2.3-3.5 负荷 24-36 888-1332  6.1-9.1 8.4-12.6 不适用 

Tc-99m 两天负荷/静息  负荷 8–12  296-444  2.0-3.0 （静息）  8–12  296-444 2.3-3.5 4.3-6.5 2.0-3.0 

Tc-99m 两天负荷/静息 - 

体型较大患者 

负荷 18-30  666-1110  4.5-7.6 （静息）  18-30  666-1110  5.2-8.7 9.8-16.3 4.5-7.6 

Tc-99m 两天静息/负荷  静息  8–12 296-444 2.3-3.5 负荷 8–12 296-444 2.0-3.0 4.3-6.5 不适用 

Tc-99m 两天静息/负荷， 

体型较大患者 

静息  18-30 666-1110 5.2-8.7 负荷 18-30 666-1110  4.5-7.6 9.8-16.3 不适用 

Tl-201 方案           

Tl-201 负荷/再分布-静息  负荷 2.5-3.5 92.5-129.5  10.9-15.3 不适用  不适用  不适用  不适用  10.9-15.3 10.9-15.3 

Tl-201 负荷/再分布-静息/再注射 负荷 2.5-3.5 92.5-129.5  10.9-15.3 静息  1-2  37-74 4.4-8.8 15.3-24.1 不适用 

Tl-201 静息/再分布  静息  2.5-3.5 92.5-129.5  10.9-15.3 不适用 不适用 不适用 不适用 10.9-15.3 不适用 

双同位素 Tl-201 静息/ 

Tc-99m 负荷 

静息  2.5-3.5 92.5-129.5  10.9-15.3 负荷 8–12 296-444 2.0-3.0 13.0-18.3 不适用 

双同位素 Tl-201 静息/ 

Tc-99m 负荷 - 体型较大患者 

静息  3.0-3.5 111-129.5  13.1-15.3 负荷 18-30 666-1110 4.5-7.6 17.7-22.9 不适用 

I-123 方案           

MIBG  静息  10 370 4.6  不适用 不适用 不适用 不适用 4.6  不适用 

新技术降低剂量方案           

Tc-99m 一天先负荷/仅负荷 负荷 4-6  148-222  1.0-1.5 （静息）  12-18  444-666  3.5-5.2 4.5-6.7 1.0-1.5 

Tc-99m 一天静息/负荷  静息  4-6  148-222 1.2-1.7 负荷 12-18 444-666 3.0-4.5 4.2-6.3 不适用 

Tc-99m 两天负荷/静息  负荷 4-6  148-222  1.0-1.5 （静息）  4-6  148-222  1.2-1.7 2.2-3.3 1.0-1.5 

Tc-99m 两天负荷/静息 - 

体型较大患者 

负荷 9-15  333-555  2.3-3.8 （静息）  9-15  333-555  2.6-4.4 4.9-8.1 2.3-3.8 

Tc-99m 两天静息/负荷  静息  4-6  148-222  1.2-1.7 负荷 4-6  148-222 1.0-1.5 2.2-3.3 不适用 

Tc-99m 两天静息/负荷 -

体型较大患者 

静息  9-15 333-555 2.6-4.4 负荷 9-15 333-555 2.3-3.8 4.9-8.1 不适用 

Tl-201 负荷/再分布-静息 负荷 1.3-1.8 48.1-66.6 5.7-7.9 不适用 不适用 不适用 不适用 5.7-7.9 5.7-7.9 

双同位素 TI-201 静息/ 

Tc-99m 负荷 

静息 1.3-1.8 48.1-66.6 5.7-7.9 负荷 4-6  148-222  1.0-1.5 6.7-9.4 不适用 

双同位素 Tl-201 负荷/ 

Tc-99m 静息 

负荷 1.3-1.8 48.1-66.6 5.7-7.9 （静息） 4-6  148-222  1.2-1.7 6.9-9.6 5.7-7.9 
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放射性示踪剂和方案 

目前有多种不同的方案可用于 SPECT 心肌灌注 

显像。表 5 中包含这些方案的以下信息：使用的放 

射性药物、其放射性活度 [单位：毫居里 (mCi) 或 

兆贝可 (MBq)] 及其辐射有效剂量。图 6 至图 10 提 

供了更多有关各方案负荷、注射和显像时间的信息。
如可行，建议至少在负荷后显像时使用门控显像。 

应根据患者个体和具体的临床情境为特定检查选
择合适的方案。没有一种方案能够适用于所有患者，
心脏核医学实验室应努力落实以患者为中心的显像，
而不是对所有患者执行相同的方案。具体实践时包括
选择合适的方案、选择适合患者体型的放射性活度，
即根据体重来确定剂量。美国核心脏病学会 (ASNC) 

在“Preferred Practice Statement on Patient-Centered 

Imaging”中针对为不同患者群体选择方案提供了详
细的指导信息，67 并建议将该文档与这些指南结合使 

用。根据 ASNC 在“Recommendations for Reducing 

Radiation Exposure in Myocardial Perfusion”中的信 

息声明，应以“按实际可达到的尽可能低辐射暴露” 

(ALARA) 原则为各患者使用合适的方案和放射性活 

度，使至少 50% 的检查的辐射有效剂量 ≤9 mSv， 

这也是所有实验室都应达到的重要目标。9 有几种技 

术可用于确保辐射照射量符合 ALARA 原则。68 

其在当代实践中的应用使心脏核医学实验室可以有更
多的机会帮助改善患者护理。69,70 在可行的情况下， 

尤其是在有较高辐射暴露的程序中（例如，有效剂量 

>20 mSv），应采用共同决策原则，71 包括与患者进 

行方案选择讨论。 

在给定放射性药物的放射性活度范围内为特定患
者选择所要使用的放射性活度并不是一门精确科学；
由于药代动力学差异，对不同患者使用相同的放射性
活度也可能导致统计计数和图像质量出现显著差异。
应根据患者体型和显像设备对使用的放射性活度进行
调整。例如，对于无过多乳腺组织的较瘦患者，应针
对建议的放射性活度范围选择较低值，而许多体重超
过 250 磅的患者则应采用两天方案（每天分别注射 

18 至 30 mCi），从而使统计计数得以增加。可使用 

多种基于体重的策略，因为并无任何有力的支持性证
据表明仅依靠某特定的基于体重的方案即可确定剂 

量。作为一种可供考虑的策略，很多实验室可能会发

现对于 BMI ≤25 kg/m
2
 的患者，更适合在 1 天检查 

中采用第一次注射 8 mCi Tc-99m 的做法；对于 BMI 

>25-30 kg/m
2
 的患者，适合注射 9 mCi Tc-99m； 

对于 BMI >30-35 kg/m
2
 的患者，适合注射 10 mCi Tc-

99m；而对于 BMI >35 kg/m
2 
 或胸部较大的患者， 

适合注射 12 mCi Tc-99m，并在当天的第二次给药 

时使用与之相比三倍的放射性活度。对于使用 2 

天方案的肥胖患者，可采用第一天负荷显像，然后在
负荷显像异常时仅进行静息显像的方法对辐射剂量进
行优化。对于采用先进软件（例如，结合降噪和分辨
率恢复）和/或硬件（例如，具有多个碲锌镉探测器
的显像仪）能够进行更有效计数检测的实验室，72-74 

应考虑降低剂量方案，详细信息参见“表 5”。 

SPECT 心肌灌注显像方案使用三种放射性药物： 

铊 201 和两种 99m 锝剂（Tc-99m 甲氧基异丁基异腈 

和 Tc-99m 替曲膦）。有关这些放射性药物以及使用 

这些药物的方案的详细信息请见下文。有关 PET 方 

案和放射性药剂的信息详载于“PET 成像指南” 

中。75
 

注：本节中建议的放射性药物的放射性活度仅针
对“SPECT 成像指南”中定义的现行显像仪和处理 

方案。76 本节所述的部分放射性药物的放射性活度并 

未包含在制造商的包装说明书指南中，但目前已广泛
应用于核心脏病学的临床实践。 

表 5 中提供的辐射剂量测定值是典型患者的剂 

量的点估计值。确定剂量时，使用了平均施与的放射
性活度、最新发布的国际放射防护委员会 (ICRP) 

剂量系数以及 ICRP 103 号出版物提供的组织权重因 

子。Tc-99m 剂量代表的是甲氧基异丁基异腈和替曲 

膦的平均值。 

建议在可行的情况下使用门控显像。对于高剂量
锝灌注示踪剂，门控结果最可靠，但据报道，使用低
剂量锝和铊-201 也能获得满意结果。 

此处列出的辐射有效剂量值仅以参考个体为例。
确定剂量时，使用了最新发布的国际放射防护委员会
(ICRP）器官剂量系数和 ICRP 103 号出版物提供的组 

织权重因子。Tc-99m 剂量代表的是甲氧基异丁基异 

腈和替曲膦的平均值。 
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图 6.一天 (A) 和二天 (B) 静息-负荷 Tc99m 显像方案。 

 

 
 

图 7.一天 (A) 和二天 (B) 负荷-静息 Tc99m 显像方案。 
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Tc-99m 标记的示踪剂 

 

作用机制。Tc-99m 甲氧基异丁基异腈和 Tc-99m 

替曲膦有着非常相似的特性：脂溶性、阳离子、物理
半衰期为 6 小时、产生 140-keV 光子、首过效应低于 

Tl-201、摄取和线粒体保留依赖于血流量，以及跨膜 

能量电位。其心肌洗脱（再分布）在临床上可以忽略
不计。这些药物通过肝胆系统排泄到胃肠道。缺乏显
著性再分布时，需要在负荷和静息时分别注射 Tc-

99m 标记的示踪剂。这两种药剂具有足够相似的特 

性，因此，推荐方案中使用了相似的显像仪设置和采
集时间，仅在静息、运动和药物负荷后的图像采集最
佳时间上有所不同。显像时间的优化验证尚未获得广
泛研究，显像仪可用性以及存在于肝脏和胃肠道的放
射性活度等因素都会影响最佳的显像时间。在提供的
图中，给出了建议的显像时间范围。基于 Tc-99m 灌 

注药剂的全身有效剂量因所使用的甲氧基异丁基异腈
和替曲膦、静息和负荷给药，以及数据源和计算方法
的不同而不同，但粗略估计，每注射 1 mCi 的 Tc-

99m，有效剂量约为 0.3 mSv。 

显像方案（图 6 和图 7）。 

(1)  示踪剂特定显像时间 

(a)  对于 Tc-99m 甲氧基异丁基异腈，建议在运动时 

最低延迟 15 至 20 分钟，静息时 45 至 60 分钟， 

药物负荷时则为 60 分钟。 

(b)  对于 Tc-99m 替曲膦，最佳做法为：运动时最低 

延迟 10 至 15 分钟，静息时 30 至 45 分钟，药物 

负荷时则为 45 分钟。由于这些药剂很少再分 

布，如有需要，可在放射性示踪剂注射和显像之
间使用更长的延迟 - 最多 2 小时。 

(2) 两天方案。理想情况下，使用 Tc-99m 药剂的负荷 

和静息显像应在两天分别进行，如图 7B 所示， 

以避免第一次注射的残留放射性活度（“余辉”
或“串扰”）干扰对第二次注射的显像解读。 

对于体型较大的患者（例如，>250 磅或 BMI 

>35）或预期胸部有显著衰减的女性患者，低剂
量的 Tc-99m 放射性示踪剂可能会导致显像质量 

不佳，应采用两天显像方案，每次注射时均使用
较高的放射性活度（18 至 30 mCi）。 

(3)  一天方案。对于很多患者而言，无法执行两天 

显像，因此负荷和静息检查通常采用一天方案，
如图 6A 和图 7A 的运动和药物负荷所示。该方 

案需要在第一次注射时使用较低剂量（约为总剂
量的 1/4），并在第二次注射时使用较高剂量 

(约为总剂量的 3/4）。对于目前的一天负荷/ 

静息和静息/负荷 Tc-99m 方案，在获取第一组显 

像和进行第二次 Tc-99m 负荷或静息剂量注射之 

间通常不需要有明显的延迟（如适用）。最初提
出的 1990 方案中指出，两次注射之间应有 2 小 

时的延迟，以允许第一次的剂量有所衰减，从而
实现计数密度比最大化和余辉最小化。但仅通过
简单地增加第二次注射的放射性活度也可达到通
过使第一次剂量衰减（2 小时内 20%）而实现的 

相同的计数密度比。因此，2 小时延迟时采用的 

放射性活度比 3:1 与无延迟时 3.5 至 4:1 的比率都 

可以提供相似结果。 

对于经试验前预测不太可能存在负荷灌注缺损、左心
室功能不全或扩张的患者，低剂量负荷/高剂量静息 

Tc-99m 方案更具优势，因为大部分此类患者具有正 

常的负荷显像，因此无需接受额外的辐射照射以进行
静息显像，可以执行仅负荷显像。 
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图 8.TL-201 负荷 - 静息显像方案。 
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图 9.双同位素 (Tl-201-Tc99m) 显像方案（不赞成）。 

 

 

 
 

图 10.静息铊。 

 

 

Tl-201 

作用机制。Tl-201 是钾（一价阳离子）的功能类 

似物，其物理半衰期为 73.1 小时，通过电子捕获衰 

变为 Hg-201，主要发射 68 - 80 keV 的 X 射线，其心 

肌首过效应较高 (85%)，通过活性膜转运进入心肌细 

胞，能够在血管内快速消除，在注射后 10-15 分钟时 

开始单指数洗脱（再分布）。洗脱取决于心肌细胞和
心肌血流量的初始示踪剂浓度。通过肾脏对其进行清
除。每注射 1 mCi 的 T1-201，其有效辐射剂量约为 

4.4 mSv。 

显像方案（图 8、图 9 和图 10）。在运动负荷 

峰值或血管扩张药物峰值之前单剂量注射 2.5 至  

3.5 mCi 的 Tl-201 后，SPECT 显像在 10 至 15 分钟 

后开始。再分布（静息）显像在随后的 2.5 至 4.0 

小时完成。如果标准负荷-再分布显像显示固定或轻 

度可逆性灌注异常，可通过 18 至 24 小时时的静息显 

像或后续重新注射额外 1 至 2 mCi 剂量的 Tl-201 的 

静息显像对心肌活性进行评估。心肌活性评估的另一
种方法是在静息时注射 2.5 至 3.5 mCi 的 T1-201，并 

在 3 至 4 小时或 18 至 24 小时进行再分布显像。有关 

灌注和心肌活性评估的方案选择和时间，请参见图 8 

和图 10。 
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使用双同位素显像（即，使用 Tl-201 进行初始静 

息显像，使用 Tc-99m 标记的示踪剂进行负荷灌注显 

像，如图 9 所示）可使整个显像方案耗时较短。但患 

者所要接受的辐射剂量会显著增加，且通过不同的示
踪剂来获取静息和负荷图像还可能会增加缺血的假阳

性率。除了需要较短输注方案的老年患者，或明确需
要进行灌注显像和心肌活性评估但无法通过 PET 或 

MRI 进行心肌活性评估的患者以外，ASNC 不建议 

对其他患者执行双同位素心肌灌注显像。 

 

 
 

图 11. 123I-mIBG 显像方案。 

 

表 6. 
123

I-mIBG 采集设置 

 
参数 平面 SPECT 

受试者姿势 仰卧 仰卧 
能量窗口 159 keV, 20% 159 keV, 20% 
准直器 低能高分辨 低能高分辨 
平面采集探头方向 前向 NA 
轨道类型和角旋 NA 圆形：180°(45°RAO–45°LPO) 
投影数（双探测头） NA 每探测头 20 
矩阵 128 × 128 64 × 64 （6.4 mm 像素大小） 
时间/投影 NA 30 s 
采集时间 10 分钟 约 20 分钟 
ECG 门控 否 否 

ECG，心电图；mins，分钟；NA，不适用；secs，秒 

 
心脏碘-123 元-碘（123

I-mIBG）显像 

 

作用机制。心脏碘-123 间位腆代苄胍 

(
123

I-mIBG) 显像主要用于评估心肌的交感神经分布。 

MIBG 是交感神经介质去甲肾上腺素 (NE) 的功能类 

似物，虽然其主要用于更真实地模拟假性神经递质胍
乙啶。静脉注射时，MIBG 扩散至突触间隙，并通过 

NE 转运体-1 (NET1) 能量依赖“摄取-1”过程被突触 

前交感神经终端吸收。80-82 从生理学来看，“摄取-

1”过程旨在通过对 NE 的储存和分解处理终止局部 

交感神经刺激，但由于 MIBG 表现为假性神经递质， 

因此其不会被代谢，而是堆积在突触前终端。因此，
使用如碘-123（123

I）等放射性同位素进行标记时， 
123

I-mIBG 显像能够显示“摄取-1”过程的功能，从 

而反映出心脏交感神经分布的完整性和健康状况。83
 

1981 年，Kline 等人首次报告了使用 
123

I-mIBG 

进行人类心脏显像，84
 并在当时被描述为向“临床医 

生提供有关‘心脏布线’的见解”。85 心脏疾病，如 

心力衰竭和心肌缺血，会导致心脏支配交感神经元内
的 

123
I-mIBG 浓度较低，其通常量化为心脏纵隔比 

(HMR)，并使早期和延迟前向平面图像之间的示踪剂
洗脱率 (WR) 有所增加。大量文献表明，对于射血分 

数降低性心衰（HFrEF）患者，异常低的 HMR 和异 

常高的 WR 都与患者较差预后有关。86-90
 

适应证。心脏 
123

I-mIBG 显像目前适用于对“患有 

纽约心脏协会 [NYHA] II 类或 III 类心力衰竭，且左 

心室射血分数 [LVEF]≤35% 的患者进行心肌交感神 

经分布的核素显像评估…并通过 [HMR] 比 ≥1.6 来 

帮助识别一年和两年内致死风险较低的患者。” 

然而，大量文献表明该显像方案还具有更广泛的
潜在用途，91 包括识别在患有心力衰竭的情况下致死 

性心律失常风险增加的患者、92-95 评估原发性心律失 

常的具体情况、96-100 评估缺血性心脏疾病是否存在及 

其风险101,102 （包括冬眠心肌103,104 和梗塞后105-107）、 

对心脏移植患者的术前和术后评估、108-110 识别糖尿 

病患者患心脏自主神经功能障碍的风险是否有所增加
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111,112 以及监测化疗的毒性。113 但根据目前可用的文 

献、公布的指南和 FDA 包装说明文件，建议将其用 

于以下适应证：114
 

• 用于具有 NYHA II 类或 III 类心力衰竭，且 

LVEF≤35% 的患者，帮助进行危险分层，并在 
123I-mIBG 的检查结果可能会影响有关 ICD 

的植入决定时，促进更明智的临床决策。 

以下可被视为潜在的新兴适应证： 

•  对于针对 SCD 一级或二级预防接受 ICD 的患 

者，其随后因明显感染而完全移除了器械和导线
，且治疗医生无法确定是否继续进行 ICD 更 

换，如果 123I-mIBG 检查的结果有可能影响器械更 

换决定，则适用。 

 

程序：进行心脏 
123

I-mIBG 显像。有关 
123

I-mIBG 

给药和显像程序示意图请参见图 11，详细信息请参 

阅下文。显像参数参见“表 6”。 

 

示踪剂给药 

 

123
I-mIBG 在静息时给药，且仅需执行最少的准备 

工作。在一项最近开展的多中心研究中采用了标准程
序，即让患者在显像当天午夜后保持禁食状态（水除
外）。115 目前普遍认为，无需停止使用标准心力衰竭 

药物，例如 ß-受体阻滞剂、血管紧张素转化酶抑制剂 

(ACE-I) 和/或血管紧张素受体阻滞剂 (ARB)。116-119 

但建议暂停使用已知会直接干扰 NE 摄取和颗粒贮存 

机制的药物和物质，例如阿片类药物、可卡因、曲马
多、三环类抗抑郁药、某些抗高血压和心血管药物，
以及抗精神病药物（详细信息参见“表 7”）。118 

此外，也应禁止食用含有香兰素和儿茶酚胺类化合物
的食物（例如，巧克力和蓝纹奶酪）。120,121 对 

ADMIRE-HF 研究数据进行的亚分析显示，强效神经 

精神药物可以导致假性低 HMR，从而造成对心脏风 

险的高估。122
 

对于试验前是否需要进行碘剂给药以防止 I-123 

的甲状腺摄取，目前仍有多种观点。以前，医生会使
用此类阻滞药使甲状腺不会暴露于非结合型放射性核
素碘杂质，但随着现代生产方法的改进，这类杂质的
量已降至最低，因此很多人认为没有必要进行预处 

理。然而，最近的一项研究显示，即使所制备的 
 

123
I- mIBG 的放射化学纯度高达 98%，在以 10 mCi 

的剂量给药，预计实现 70-mGy 照射量的情况下， 

与进行过预处理的患者相比，未使用阻滞药的患者的 

4 小时甲状腺非结合型 
123

I 累积量要高出 50%。123 

因此，建议根据患者的具体情况确定是否进行预处 

理，对于年轻患者可以考虑进行预处理，而对于有多
种合并症且可能存在碘过敏反应风险的老年患者，可
以考虑不进行预处理。如有必要，可通过以下方法实
现甲状腺阻滞：口服碘化钾或复方碘溶液（成人  

130 mg 碘，儿童应根据体重进行剂量调整），如患 

者对碘过敏，可服用高氯酸钾（成人 500 mg，儿童 

应根据体重进行剂量调整），上述药物应在距离 

MIBG 注射前至少 30 分钟时或于更早时间口服。118
 

之前较早的研究中，使用的是 3 至 5 mCi [111 至 

185 兆贝可 (MBq)] 的剂量进行时长 1 分钟的给药。 

但使用这些剂量往往很难获得令人满意的 SPECT 

图像，特别是对于严重心功能不全的患者，因此研究
者最近将剂量增加至 10 mCi (370 MBq)。80,115 

10 mCi 

的剂量可实现约 5 mSv 的辐射照射量，照射量最 

高的部位为膀胱、肝脏、脾、胆囊、心脏和肾上腺；
具有严重肾功能损害的患者的吸收剂量可能会更 

高。118
 

建议在给药前的 5 到 15 分钟左右让患者安静地仰 

卧。由于要在几分钟后采集初始图像，因此患者应躺
在探头下方或附近。之后将缓慢注射示踪剂（注射给
药时间为 1 到 2 分钟），并使用生理盐水进行冲洗。 

 

不良反应 

 

 
123

I-mIBG 的不良反应并不常见。据报告， 
123

I-mIBG 给药过快时可能会出现以下副作用：心 

悸、呼吸急促、烧灼感、短暂性高血压和腹部绞痛。
也有可能出现过敏反应，但这种情况比较罕见。118

 

 

显像技术 

 

采集并处理平面和 SPECT 
123

I-mIBG 图像时，通 

常使用灌注显像专用技术，但仍然有一些特殊问题需
要考虑，随着时间的推移这些问题有可能会引起方法
学上的变化。目前 

123
I-mIBG 图像解读的关键参数 - 

HMR 和洗脱 - 要求对心脏和相邻背景区域的计数进 

行准确而可靠的定量分析，而这涉及到很多问题，例
如采集视野、使用的准直器类型，以及在采集和处理
过程中是如何考虑 

123
I 的多能量发射的。此外，文献 

中的数据基于未使用衰减校正、康普顿散射或空间分
辨率深度依赖性损失的图像，使用这些技术很可能会
产生不同的值。最后，固态显像仪的广泛使用可能会
产生与标准 Anger 显像仪所报告的不同的 

123
I-mIBG 

量化结果。 

对于前向平面 123I-mIBG 图像，应在患者仰卧 15 

分钟时（早期），以及在示踪剂注射后约 3 小时 50 

分钟时（晚期）采集 10 分钟，并存储于 128 × 128 

或 256 × 256 矩阵中。115,118
 显像视野应尽可能多地 

包括心脏和上胸部，不要使心脏过于接近视野边缘或
过于靠近中心。早期和晚期平面图像的视野定位应一
致。 

使用较大视野时，前向平面图像可以获取理想的 

HMR。对于小视野 SPECT 显像仪，要想获取适当的 

等效图像，所应使用的技术目前尚不明确。在一份包
含 67 名受试者的试点报告中，通过使用横断面图像 

上绘制的心脏和纵隔感兴趣区的平均计数从 SPECT 

图像中计算的 HMR 与通过平面技术对具有正常和异 

常 MIBG 摄取的区分化受试者获取的值相等。124 

为进一步验证这一结果，需要进行更多的研究，包括
对固态显像仪获得的图像进行研究。 

虽然目前尚不清楚 SPECT 图像在区域性缺损方面 

的评估运用，但基于理论研究106,125,126 和一些文献数 

据，特别是对于原发性心律失常，96-100 断层采集通 

常在早期和晚期评面图像后立即进行。采集时使用最
低 60 投影，30 秒停一次，旋转弧度为 180°（右前 

斜位 45°至左后斜位 45°）并存储于 64 × 64 矩 

阵。 
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很多文献研究基于使用低能高分辨 (LEHR) 准直 

器的 
123

I-mIBG 图像采集，在主 159-keV 同位素光峰 

上下具有 20% 的对称中心能量窗。然而，HMR 的值 

取决于所使用的准直器，低能和中能准直器的结果是
不同的，而且不同品牌的低能准直器之间也存在差 

异。127-129 就某种程度上而言，这些差异与 
123

I 也发出 

多种低丰度高能 (>400 keV) 光子，特别是 529 keV 

发射有关。然而就 
123

I 固有光谱而言，高能量发射与 

主 159 keV 峰并无多大关联，低能准直器会阻挡大量 

的 159 keV 发射，却允许高能量光子穿透中隔，这就 

降低了图像质量，并影响了量化值的准确性，例如 

HMR。130,131 尽管大多数临床文献基于使用 LEHR， 

事实上，所报告的 HMR 与其真实值相比被严重低 

估。132 目前，研究者已探讨了几种方法，希望能够在 

使用 LEHR 时解决这一问题，具体方法包括隔板穿透 

的数学反卷积（DSP）、130
 图像采集时使用123

I-

双窗口采集 (IDW)、133
 将 159-kEV 能量窗口降至 

15% 等。132
 虽然有研究建议将中能准直器作为首选， 

129
 但使用校准模体为每个显像仪准直器系统获取一个 

转换系数可能会是更好的办法。134,135
 

最近有关于使用固态显像仪进行 
123

I-mIBG 显像的 

报告。虽然这些研究的数据令人振奋，但鉴于上述讨
论，我们必须考虑，来自这些显像仪的用于推导量化
参数的图像可能与临床使用中推荐的文献中所报告的
图像有所不同。136-138 固态显像仪可以为获取更高质 

量的 SPECT 图像提供所需的图像分辨率和细节，可 

以对区域性交感神经活性进行评估，在预测心脏不良
事件，特别是心律失常方面可能优于 HMR。139

 

 

HMR 和洗脱的推导 

（图 12、图 13） 

 

由于 HMR 目前是 
123

I-mIBG 研究的关键结果，因 

此应使用标准方法获得 HMR 值。虽然已尝试进行自 

动化处理，140 但目前的标准仍是手动绘制心脏和纵隔 

感兴趣区 (ROI)。 

虽然已有多种心脏计数推导技术见诸报端，141-143 

目前公认的方法118 是采用一个不规则 ROI 来定义心 

外膜边界，因为这种技术的一致性最高，能够最好地
预估以每像素计数表示的心脏摄取情况。如果心肌的
可视性不佳，ROI 应基于假定的心脏位置。应尽量避 

开相邻的肺部和肝脏，但如果这是仅有的获取足够心
肌计数的方法，则可以将这些器官的计数包含在内。
纵隔计数来自于在肺尖下方的上纵隔和肺部中间的正
方形 ROI（7 x 7 像素），在这些约束条件下，将 

ROI 定位在最低计数区域。确定每个像素的纵隔计 

数。然后使用总心肌 ROI 内的平均计数/像素除以纵 

隔 ROI 内的平均计数/像素，计算出 HMR。该技术 

似乎相当强大，最近的研究显示，当目视确定的心脏 

ROI 发生改变时，HMR 仅相应出现最小程度的变 

化。144
 

尽管报告有多种确定洗脱率的方法，但最近的欧
洲指南中给出了如下指示。118

 

 

 

*
123

I 衰减校正 3 小时 45 分钟，e 为早期图像，l 为晚 

期图像，BKG 是背景，H 是每像素心脏计数，M 是 

每像素纵隔计数，WR 是洗脱率。 

关于是否应该进行背景减除尚有争议。经证明，
对于无背景减除时获取的洗脱率，其变异性较低，但
值也较低。145
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表 7.可能影响器官 MIBG 摄取的重要药物 

药物  
干扰机制 

（已知或预期） 
MIBG 扫描前的停 

药时间（天） 

阿片类药物  摄取抑制 7–14 

可卡因  摄取抑制 7–14 

曲马多  摄取抑制 7–14 

三环抗抑郁药  摄取抑制 7-21 

 阿米替林和衍生物、丙咪嗪和衍生物、

阿莫沙平、多虑平、其他 

  

交感神经药物a  颗粒损耗 7–14 

 苯丙醇胺、麻黄碱、伪麻黄碱、去氧肾

上腺素、苯丙胺、多巴胺、异丙肾上腺

素、沙丁胺醇、特布他林、非诺特罗、

赛洛唑啉 

  

抗高血压/心血管药物   抑制摄取和消耗  21 

 拉贝洛尔   

 利血平 消耗和传输抑制 14 

 溴苄胺、胍乙啶  消耗和传输抑制 14 

 钙通道阻滞剂（硝苯地平、尼卡地平、

氨氯地平）  

增加摄取和滞留  14 

抗精神病药物  摄取抑制 21-28 

 吩噻嗪类b （氯丙嗪、异丙嗪、 

氟奋乃静、其他） 

  

噻吨（麦普替林、Trazolone）   吸收抑制 21–28 

 丁酰苯类（氟哌利多、氟哌啶醇） 摄取抑制 21–28 

 洛沙平 摄取抑制 7-21 

 

由 Bombardieri 等人修改146
 

a支气管扩张剂、减充血剂和饮食辅助药的成分 
b止吐药和抗过敏药的常见成分 
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图 12.确定心脏纵隔比（HMR）。绘制用于确定心脏纵隔 

比（HMR 或 H/M）的 ROI 的示意图：建议使用以下步 

骤：(1) 心脏计数：通过目测确定瓣膜平面，绘制一个用于 

定义心脏心外膜边界的不规则的 ROI。如果心肌的可视性 

不佳，可根据假定的心脏位置绘制 ROI。应尽量避开相邻 

的肺部和肝脏，但如果这是仅有的获取足够心肌计数的方

法，则可以将这些器官的计数包含在内。(2) 纵隔计数：(a) 

绘制一条水平线，以标记肺尖的大体位置。如果由于显像

仪的视野受限，图像上部不包含肺尖，则在所示图像的顶

部绘制该线。(b) 在左右肺中间绘制一条竖直线。(c) 检查 

沿竖直线上 12 个像素的计数，从水平/竖直线交叉点上的 4 

个像素开始。确定具有最小计数的像素；如果不止 1 个， 

则选择最上方的。在像素周围绘制一个 7 x 7 的方形 

ROI。(d) 使用总心肌 ROI 内的计数/像素除以 7 x 7 纵隔 

ROI 内的计数/像素，计算出 HMR。 

 

 
 

图 13.HMR 示例。范例：(A) 可以轻松分辨出心肌边界 

和肝脏，并没有显著的肺放射性活度。HMR = 1.52；(B) 

可以轻松看到心肌边界，但与肝脏相连。心肌 ROI 的绘 

制尽可能靠近心外膜边界，避免接触肝脏。HMR = 1.68； 

(C) 低心脏计数，且邻近的肺存在放射性活度。心肌 ROI 

的绘制尽可能靠近心外膜边界，避免接触肺。HMR = 

1.18；(D) 几乎看不到心脏计数，且邻近的肺存在放射性 

活度。绘制心肌 ROI 时，预估心外膜边界，最大限度避免 

包含肺。 
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附录 1 

 

份量大小基于常规食用部分、药品说明或主要销
售容器的尺寸。例如，16 盎司或 20 盎司的瓶装饮 

品视为一份。 

（数据来自公众利益科学中心：http://www.cspinet

.org/new/cafchart.htm）。147 通过 Copyright Clearing 

House 申请了再版权。 

 

 

常见食品和饮料中的咖啡因 

份量大小  咖啡因 (mg) 

咖啡 

唐恩都乐咖啡（带 Turbo Shot） 大杯，20 fl. oz.  436 

星巴克咖啡 超大杯，20 fl. oz.  415 

星巴克咖啡 大杯，16 fl. oz.  330 

Panera 冰冻摩卡 16.5 fl. oz.  267 

星巴克咖啡 中杯，12 fl. oz.  260 

星巴克美式咖啡`  大杯，16 fl. oz.  225 

Panera 咖啡 常规杯，16.8 fl. oz.  189 

星巴克浓缩咖啡星冰乐  超大杯，24 fl. oz.  185 

唐恩都乐咖啡 中杯，14 fl. oz.  178 

星巴克美式摩卡咖啡`  大杯，16 fl. oz.  175 

星巴克冰咖啡 大杯，16 fl. oz.  165 

Maxwell House 咖啡粉—100% Colombian、Dark Roast、 

Master Blend 或 Original Roast 2 匙，12 fl. oz.  100–160 

唐恩都乐卡布奇诺 大杯，20 fl. oz.  151 

星巴克咖啡—拿铁、卡布奇诺或焦糖玛奇朵 大杯，16 fl. oz.  150 

星巴克意大利浓咖啡  双倍，2 fl. oz.  150 

Keurig K-Cup 咖啡, 所有品种  1 杯, 8 fl. oz.  75–150 

Folgers 经典速溶咖啡 2 匙，12 fl. oz.  148 

星巴克双份浓缩能量咖啡，罐装  15 fl. oz.  146 

星巴克摩卡星冰乐  超大杯，24 fl. oz.  140 

星巴克 VIA House Blend 速溶咖啡 1 包，8 fl. oz.  135 

麦当劳咖啡 大杯，16 fl. oz.  133 

Maxwell House International 咖啡, 所有口味 2 匙，12-16 fl. oz. 40–130 

Seattle’s Best Coffee—冰拿铁或摩卡咖啡，罐装  9.5 fl. oz.  90 

星巴克星冰乐咖啡，瓶装 9.5 fl. oz.  90 

International Delight 冰咖啡 8 fl. oz.  76 

Maxwell House Lite Ground  咖啡 2 匙，12 fl. oz.  50–70 

唐恩都乐、Panera 或星巴克无咖啡因咖啡 16 fl. oz.  15–25 

Maxwell House Decaf Ground 咖啡 2 匙，12 fl. oz.  2-10 

茶 

星巴克 Tazo Awake — 新鲜调制茶或茶拿铁  大杯，16 fl. oz.  135 

星巴克 Tazo 伯爵红茶 — 新鲜调制茶或茶拿铁  大杯，16 fl. oz.  115 

星巴克 Tazo 经典印度拉茶 大杯，16 fl. oz.  95 

星巴克 Tazo 绿茶奶茶 — 冰镇或常温 大杯，16 fl. oz.  80 

红茶，冲泡 3 分钟 8 fl. oz.  30–80 

Snapple 柠檬茶 16 fl. oz.  62 

立顿纯叶冰茶  18.5 fl.oz.  60 

绿茶，冲泡 3 分钟 8 fl. oz.  35-60 

立顿 100% 天然柠檬冰茶，瓶装 20 fl. oz.  35 

Arizona Iced Tea，所有种类红茶 16 fl. oz. 30 

雀巢不加糖的冰茶混合  2 匙，8 fl. oz.  20-30 

Arizona Iced Tea，所有种类绿茶 16 fl. oz. 15 

立顿不含咖啡因茶 — 红茶或绿茶，冲泡 8 fl. oz. 5 

草本茶，冲泡 8 fl. oz.  0 

http://www.cspinet.org/new/cafchart.htm
http://www.cspinet.org/new/cafchart.htm
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份量大小  咖啡因 (mg) 

软饮 

FDA 官方限制可乐和胡椒软饮料  12 oz.  71 (百万分之 200)  

百事 MAX  12 oz.  69 

Mountain Zevia (Zevia) 12 oz. 55 

Mountain Dew，常规或按照规定 12 oz. 54 (20 oz. = 90)  

健怡可乐 12 oz. 47 (20 oz. = 78)  

Dr Pepper 或 Sunkist，常规或按照规定 12 oz. 41 (20 oz. = 68)  

百事 12 oz. 38 (20 oz. = 63)  

可口可乐、健怡可乐或百事轻怡 12 oz.  35 (20 oz. = 58)  

Barq 的 Root Beer，常规 12 oz. 23 (20 oz. = 38) 

七喜、芬达、Fresca、姜汁汽水或雪碧  12 oz.  0 

大多数品牌的 Root beer 或 Barq 的 Diet Root Beer  12 oz. 0 

能量饮料 

Bang 能量饮料  16 fl. oz.  357 

Redline 能量饮料  8 fl. oz.  316 

Jolt 能量饮料  23.5 fl. oz.  280 

Rockstar Citrus Punched          16 fl. oz.        240 

NOS 活性运动饮料（可口可乐）       22 fl. oz.       221 

5-hour Energy            1.9 fl. oz.       208 

Full Throttle            16 fl. oz.       200 

Monster Energy             16 fl. oz.        160 

Rockstar              16 fl. oz.        160 

Venom 能量饮料 (Dr Pepper/Seven Up Inc.)    16 fl. oz.        160 

NOS 能量饮料（可口可乐）       16 fl. oz.       160 

AMP Energy Boost Original（百事可乐）       16 fl. oz.       142 

NoDoz Energy Shots  1.89 fl. oz.  115 

Mountain Dew Kick Start            16 fl. oz.       92 

红牛             8.4 fl. oz.        80 

V8 V-Fusion?Energy            8 fl. oz.        80 

Playboy 能量饮料             8.4 fl. oz.       70 

Ocean Spray Cran-Energy          20 fl. oz.        55 

Glace´au Vitaminwater Energy         20 fl. oz.       50 

星巴克清爽饮料             12 fl. oz.        50 

含咖啡因的食品 

Crackheads2                   1 盒， 40g      600 

Crackheads Espresso Bean Candies，常规     1 包，28 粒  200 

Wired Waffles           1 份      200 

Perky Jerky                1 包， 1 oz.     150 

Arma 薯片          1 包，2 oz.     70 

Cracker Jack’D               1 包，2 oz.     70 

MiO Energy，所有口味           1 次挤压，1/2 匙     60 

Crystal Light Energy         1/2 包      60 

Jelly Belly Extreme Sport Beans       1 包， 1 oz.     50 

Jolt 口香糖                 1 片      45 

Alert 口香糖                 1 片      40 

Blue Diamond Almonds，烘焙咖啡味     1 oz.         25 
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份量大小  咖啡因 (mg) 

冰淇淋和酸奶 

Bang!!咖啡冰淇淋  4 fl. oz.  125 

Cold Stone Creamery 抹茶冰淇淋 12 fl. oz.  52 

星巴克咖啡冰淇淋 4 fl. oz.  45 

TCBY 咖啡冻酸奶 大份 13.4 fl. oz.  42 

达能全天然咖啡低脂酸奶  6 oz.  30 

哈根达斯咖啡冰淇淋 4 fl. oz.  29 

Stonyfield Gotta Have Java 脱脂冻酸奶 4 fl. oz.  28 

星巴克摩卡星冰乐冰淇淋  4 fl. oz.  25 

Baskin Robbins Jamoca 冰淇淋  4 fl. oz.  20 

Dreyer’s 或 Edy’s 大号冰淇淋 — 咖啡或意大利浓咖啡片  4 fl. oz.  17 

Breyers 咖啡冰淇淋 4 fl. oz.  1 

哈根达斯咖啡杏仁酥点心条 1.8 oz.  10 

Dreyer’s、 Edy’s 或哈根达斯巧克力冰淇淋 4 fl. oz.  低于 1 

巧克力饼干和巧克力饮料 

星巴克热巧克力 大杯，16 fl. oz.  25 

好时 Special Dark 巧克力 1.5 oz.  20 

好时牛奶巧克力 1.6 oz.  9 

好时 kisses  9 块，1.4 oz.  9 

好时可可粉  1 匙  8 

德芙丝滑黑巧克力 5 块，1.4 oz.  4 

Silk 巧克力豆奶 8 fl. oz.  4 

好时巧克力味低脂牛奶，瓶装 12 fl. oz.  2 

非处方药 

Zantrex-3 weight-loss supplement  2 粒胶囊 300 

安非他命、吾醒灵或其他非处方咖啡因药片 1 囊片 200 

Excedrin Migraine 抗偏头痛药 2 片 130 

Midol Complete 2 囊片 120 

Bayer Back & Body  2 囊片 65 

Anacin  2 片 64 
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