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　　【摘要】　药物负荷超声心动图是诊断冠心病的无创检查之一，主要药物包括潘生

丁、腺苷、多巴酚丁胺，既往判断室壁运动异常为半定量，不同分析者间差异较大。随着

超声技术的不断发展，定量药物负荷超声应运而生，以多普勒和二维斑点追踪为基础的

速度、应变、应变率成像技术与药物负荷超声试验相结合后，有助于进一步提高心肌缺血

的诊断准确性并减少分析者之间的偏差。
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　　药物负荷超声心动图可提高静息状态下无缺

血症状患者冠心病（ＣＡＤ）诊断的准确性，可床边操

作，已成为美国和欧洲心血管病诊疗指南推荐的主

要非创伤性诊断方法之一。出现新的室壁运动异

常或原有运动异常加重是负荷试验的主要观察指

标，其主观性强，需要检查者临床经验的积累，不同

研究者分析的结果差异较大。药物与组织多普勒

速度成像（ＴＤＩ）相结合的分析技术，为定量研究提

供了可行的检查手段，显著降低了人为的影响，但

易受心脏转位、相邻组织牵拉影响和超声束角度依

赖影响，限制其在临床中应用。近年出现的二维应

变斑点成像技术（ＳＴＥ）是以二维图像为基础的应

变、应变率成像技术，通过测定心肌的变形而不受

超声角度、邻近组织牵拉等影响，使得定量评价局

部心肌运动更有优势，理论上将可能进一步提高负

荷超声心动图试验临床诊断的准确性并减少不同

检查者之间的解读偏差。多巴酚丁胺负荷超声心

动图（ＤＳＥ）是目前临床应用最为广泛的药物负荷试

验，本文将以ＤＳＥ为例，对定量负荷超声心动图在

ＣＡＤ心肌缺血诊断作一介绍。

１　定量超声心动图概述

当冠状动脉出现一定程度狭窄，即心肌供血出

现异常时，心肌运动各个时期的收缩速度、位移、应

变、应变率等运动参数可发生相应改变。传统超声

心动图通过观察心肌收缩增厚率、位移等指标来判

断心肌是否出现异常。然而心肌的改变发生在出

现症状和体征前，也早于室壁运动异常的发生，以

ＴＤＩ或ＳＴＥ为基础的应变、应变率成像，以较高的

时间和空间分辨率，可清楚观察心肌运动的细微变

化，理论上为早期识别心肌功能异常提供依据。

２　基于犜犇犐的犇犈犛技术临床应用

存活心肌与血运重建后心功能的改善以及长

期生存率密切相关，因而存活心肌的检测对心肌梗

死患者治疗决策和预后判断具有重要的临床意义。

多巴酚丁胺负荷下，测量不同ＴＤＩ应变参数，可预

测心肌梗死患者血运重建后心功能的恢复情况［１］。

Ｈｏｆｆｍａｎｎ等
［２］对３７例经正电子发射显影证实有

存活心肌的ＣＡＤ患者，应用小剂量多巴酚丁胺负

荷后测量应变率，发现存活心肌组织应变率比瘢痕

组织明显升高；纵向应变率＞－０．２３ｓ
１诊断存活心

肌的敏感性和特异性分别为８３％、８４％。

冠状动脉狭窄程度轻，静息时室壁运动正常患

者，多巴酚丁胺可提高ＣＡＤ的检出率，Ｉｎｇｕｌ等
［３］

将１３７例室壁运动正常的患者（其中６１例造影正

常、７６例造影提示ＣＡＤ）随机分成Ａ、Ｂ两组，Ａ组

６９例，提示负荷后收缩峰值应变率ＲＯＣ曲线下面

积（ＡＵＣ）＝０．９；Ｂ组６８例，负荷后ＴＤＩ应变、应变

率成像诊断ＣＡＤ的界值：收缩峰值应变为－１．３、

收缩峰值应变率为－１．２ｓ－１。

无论是慢性还是急性心肌缺血，最显著的特征
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是心肌灌注异常导致舒张功能异常、局部室壁收缩

延迟，随后心率减慢，收缩运动下降，最后出现收缩

后收缩（ＰＳＳ）
［４］，这与动物实验结果相一致［５，６］。静

息下ＰＳＳ指数是诊断冠心病良好指标，负荷试验亦

可进一步提高诊断的准确性。Ｖｏｉｇｔ等
［７］对４４例

负荷前后的患者应用速度和应变成像，得出ＰＳＳ应

变与收缩峰值应变（εｐｅａｋ）之比较组织多普勒速度

参数更有优势。研究还发现，多巴酚丁胺负荷后，

在非缺血节段，收缩峰值应变率（ＳＲｐｅａｋｓｙｓ）：

（１．６±０．６）ｓ１对（３．４±１．４）ｓ１，最大收缩应变

（εｍａｘ）：（２０±６）％对（２３±９）％，射血期应变（εｅｔ）：

（１７±６）％ 对（１６±９）％，可见负荷后εｐｅａｋ明显升

高，而εｍａｘ和εｅｔ呈现双相反应。在缺血节段，

ＳＲｐｅａｋｓｙｓ：（１．６±０．８）ｓ
１对（２．０±１．１）ｓ１，εｍａｘ：

（１９±８）％ 对（２０±１０）％，εｅｔ：（１６±７）％ 对（１０±

８）％，εｐｅａｋ和εｅｔ负荷后的升高明显降低，εｍａｘ无

明显变化。收缩峰值速度和收缩位移是ＴＶＩ（组织

多普勒速度成像）最好的负荷诱导缺血参数，ＡＵＣ

分别为０．６８和０．７７，ＰＳＳ和εｍａｘ之比是 ＴＶＩ为

基础的应变率成像最好的参数（ＡＣＵ＝０．９２）
［７，８］。

ＴＤＩ参数的后处理相对费时，假若３支主要冠

状动脉缺血可各由一个敏感节段来反映，可大大推

进超声在诊断ＣＤＡ中的应用。Ｈａｎｅｋｏｍ等
［９］在研

究中发现，负荷后前降支（ＬＡＤ）最佳的节段为心尖

间隔，回旋支 （ＬＣＸ）为基底后壁，右冠状动脉

（ＲＣＡ）为下壁中段。在诊断三支不同冠状动脉病

变时，ＳＲｐｅａｋｓｙｓ优化值：ＬＡＤ为－１．７ｓ
１，ＡＵＣ＝

０．８７；ＬＣＸ１．６ｓ１，ＡＵＣ＝０．７８；ＲＣＡ－１．３ｓ１，ＡＵＣ

＝０．８５。ＴＤＩ图像质量要求不高，对ＲＣＡ诊断准

确性相对高，但是与室壁运动得分法（ＷＭＳ）比较，

它没有明显的优势，这可能是应变评估只来自一个

代表性节段。ＴＤＩ应变负荷下诊断准确性 ＬＡＤ

７９％，ＬＣＸ７３％，ＲＣＡ７４％。

负荷后心肌运动舒张早期速度升高，舒张晚期

速度降低，推测应变率成像也有这种变化。Ｙａｍａｄａ

等［１０］研究发现，由于负荷后心率很快，Ｅｍ和Ａｍ融

合，只有２９％的节段可以测量。而另在６４例负荷

后的患者，９４％的节段可以测量Ｅｍ和Ａｍ，并发现

８０％单支和多支血管病变的患者，负荷后舒张功能

速度出现降低。舒张早期速度减少２ｃｍ／ｓ可鉴别

心肌缺血，敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测

值分别为８４％、９３％、９８％、７８％
［１１］。舒张功能的变

化需更大规模的研究来证实．

药物负荷不仅对收缩、舒张的变形能力产生影

响，对其达峰时间亦有作用。多巴酚丁胺负荷试验

中Ｒ波至舒张早期的时间（Ｔｒ）在缺血节段缩短率

低。９０％可分析节段中，缺血节段Ｔｒ时间更长
［１２］。

３　基于犛犜犈的犇犛犈技术临床应用

心肌收缩是一个复杂的过程，包括缩短、增厚、

扭转，不能全通过组织多普勒方法获得。目前对于

ＳＴＥ在药物负荷试验的应用尚处于起步阶段，相关

研究较少［１３］。ＳＴＥ应变可同时评估３个不同方向

的心肌变形：径向、纵向、环向。心肌纤维的分布对

于分析心肌缺血至关重要，心内膜下心肌主要由纵

行纤维构成，早期心肌缺血往往发生在心内膜下心

肌层，故测量纵向应变参数可较早反映局部心功能

变化［１４］。Ｒｅａｎｔ等
［１５］对 １０ 只猪通过人为造成

ＬＡＤ不同程度狭窄（５０％、６０％、７０％、７５％），以声

纳微测量法为标准比较ＳＴＥ应变，两者在静息和负

荷下相关性、一致性，纵向应变：ｒ０．７７、０．８０；径向

应变：ｒ０．５７、０．６３，环向应变ｒ０．７４、０．５８。在静息

状态下，随着冠状动脉狭窄程度的加重，纵向和环

向收缩应变逐渐降低，径向无明显变化。在负荷

后，３个方向收缩应变都发生了改变。纵向和环向

在缺血时先于径向发生改变。

ＳＴＥ应变的诊断价值不仅体现在定性诊断上，

也体现在定位诊断上。Ｃｈｏｉ等
［１６］把患者分成主干

或３支病变高危组、单支或双支病变低危组和对照

组，使用ＳＴＥ测量纵向收缩峰值应变，中间部及基

底部可有效发现严重ＣＡＤ（ＡＵＣ＝０．８３），１７．９％

是有效判断严重ＣＡＤ的截止值（ｃｕｔｏｆｖａｌｕｅ），敏

感性和特异性皆是７９％。左主干病变中，心肌运动

负荷灌注显像时可能无暂时或固定的心肌灌注异

常，这 是 由 于 多 处 心 肌 缺 血 达 到 平 衡 所 致。

Ｈａｎｅｋｏｍ等
［９］发现，多巴酚丁胺负荷前后，２维图

像应变在 ＬＡＤ 敏感性、准确性、特异性比 ＲＣＡ、

ＬＣＸ高。后侧壁循环敏感性低可能与图像质量有

关。２维图像应变在诊断三支不同冠状动脉病变的

ＳＲｐｅａｋｓｙｓ优化值：ＬＡＤ－２ｓ
１，ＡＵＣ＝０．８５；ＬＣＸ

－１．８ｓ１，ＡＵＣ＝０．７６；ＲＣＡ－１．７ｓ１，ＡＵＣ＝０．６５。

研究心肌扭转运动，也有助于 ＣＡＤ 诊断。

Ｔｈｏｍａｓ等
［１７］通过动物实验发现，负荷后心尖旋转

角度从（４．１±１．２）°至（６．７±０．９）°，心底旋转角度

（２．０±１．２）°至 （４．５±１．２）°，当阻断ＬＡＤ血供
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时，心尖旋转角度降至（１．８±１．３）°，基底部旋转角

度无明显改变。扭转角度在多巴酚丁胺负荷后增

加，ＬＡＤ血供阻断后降低。

综上所述，定量负荷超声是超声诊断ＣＡＤ一

个颇具前景的方法，其后处理较为复杂的缺点也将

随着技术的不断发展得到改善，为临床诊断ＣＡＤ

乃至血管重建后的临床评估提供有效的非创伤性

检测评估手段。
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