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　　【摘要】　随着超声增强剂（ＵＥＡ）的改良、超声成像技术的完善，心肌声学造影已成

为临床无创、安全、有效、实时、价廉的新技术。该文主要介绍心肌声学造影在心脏病诊

断治疗中的应用。
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　　心肌声学造影（ＭＣＥ）是指经外周静脉或者冠

状动脉（冠脉）将含有微气泡的超声增强剂（ＵＥＡ）

注入血液内，通过二维、三维或多普勒超声技术经

微循环评价心肌灌注的技术。心肌灌注是指微循

环状况，微气泡的灌注速度可反映血流速度，微气

泡的浓度可反映微血管的血容量。常用的ＭＣＥ技

术包括破坏性成像技术和非破坏性或实时成像技

术［１］。前者是通过强烈的声压破坏微泡，使破坏瞬

间的反射信号消失，随后微泡重新填充心肌，根据

填充情况来反映灌注的情况。后者是通过较小的

声压在不破坏微泡的情况下观察微循环内ＵＥＡ的

灌注情况，根据ＵＥＡ浓度的不同判断该区域内微

血管的密度及血容量。现有的研究多为半定量或

定量分析心肌血流灌注，但尚无统一的定量标准。

定性分析是直接观察有无ＵＥＡ信号，难以判断缺

血的严重程度。

１　犕犆犈在临床诊断中的应用

１．１　诊断急性心肌梗死（ＡＭＩ）

急性胸痛患者来院就诊，以肺动脉栓塞、主动

脉夹层以及心肌梗死最为凶险，如处理不及时，将

会严重威胁到患者的生命安全，尽早明确诊断、及

时治疗是关键［２３］。心电图、心肌损伤标志物及患者

病史是诊断急性冠脉综合征的依据，但这些单一指

标的检出率有限，如肌钙蛋白升高要在出现症状的

数小时后才能检出，而肺动脉栓塞、主动脉夹层以

及大多数肾功能不全的患者也会出现肌钙蛋白升

高［４］。ＭＣＥ是唯一应用于床旁可同时进行心肌灌

注显像和室壁运动分析的检查手段。根据心肌组

织中ＵＥＡ的显影情况，直观显示灌注缺损区，诊断

ＡＭＩ。Ｔｏｎｇ等
［５］对９５７例心电图不能确诊、心肌酶

学指标结果未知的急诊胸痛患者进行 ＭＣＥ检查，

结果显示静息状态下 ＭＣＥ能够确诊ＡＭＩ。Ｋｕａｌ

等［６］的研究显示，在心电图不能诊断急性冠脉综合

征的情况下，ＭＣＥ与单光子发射计算机断层扫描

（ＳＰＥＣＴ）诊断ＡＭＩ的一致性高达７７％，强烈推荐

对急诊胸痛患者进行ＭＣＥ检查。

１．２　检测存活心肌

顿抑心肌、冬眠心肌在血流灌注恢复后，其功能

逐渐得以恢复，故称之为存活心肌。研究表明，存在

存活心肌的患者再血管化治疗能够显著改善预后；而

无存活心肌的患者，药物或手术治疗的效果差异不

大［７］。ＭＣＥ利用微泡的特性和大小与红细胞相似的

原理，将微泡视为红细胞，微泡在经过微循环的过程

中，既不会渗出血管外，也不会进入细胞内，而会完整

地保存在血管中，因此，ＭＣＥ可用来检查微血管的完

整性，评估存活心肌。部分节段在二维超声心动图上

虽呈现异样运动，但在ＭＣＥ中却有ＵＥＡ显影，这是

因为这部分心肌的微循环相对完整，仍然存在有效的

血流灌注，有存活心肌；若无存活心肌，则该区域无

ＵＥＡ显影。Ｋａｒｏｇｉａｎｎｉｓ等
［８］认为，与ＳＰＥＣＴ相比，

ＭＣＥ在评估存活性方面是一种有前途的、精准的床

边检查。ＭＣＥ评估心肌存活性的总体灵敏度为

８５％，特异度为７０％。ＭＣＥ结合低剂量多巴酚丁胺

负荷超声心动图对预测心肌的存活具有增效作用，灵

敏度为９６％，特异度为６３％
［９］。

１．３　评估冠脉血流储备

冠脉血流储备反映的是冠脉阻力血管的扩张

能力，又称为冠脉供血潜力［１０］，在临床上用于判断
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冠脉狭窄的生理功能受损程度以及心肌肥厚对冠

脉循环的影响。ＭＣＥ依据ＵＥＡ通过心肌微血管时

出现回声增强来评估心肌灌注情况。ＭＣＥ的局部心

肌显影强度变化也就是局部心肌血流的变化，可反映

供应此部位的冠脉血流储备能力。ＭＣＥ结合使用冠

脉扩张药物，计算时间强度曲线下面积、峰值强度

等，可定量分析心肌微循环的扩张储备能力。

１．４　鉴别血栓和肿瘤

二维超声心动图可诊断心脏占位性病变，但对

占位病变良恶性的鉴别能力有限。ＭＣＥ可以定量

心肌血容量，而对占位性病变为定性诊断，血栓无

血液供应，表现为完全的充盈缺损；良性肿瘤血液

供应不如恶性肿瘤丰富，故ＵＥＡ明显增强时多为

恶性肿瘤，稀疏增强时多为良性肿瘤［１１］。Ｇａｉｂａｚｚｉ

等［１２］报道了１例６４岁心房肿块男性患者，有慢性

肝病，增强ＣＴ早期扫描阶段显示肿块密度与心肌

密度相同，提示为血栓，后行ＭＣＥ检查却发现肿块

内有ＵＥＡ显影，提示为肿瘤
［１２］。患者尸检结果最

终证实该心脏占位由胆管癌转移。一项较大样本

的研究共纳入８６例已定性确诊的患者，行实时

ＭＣＥ检查并分析局部微血管血容量（Ａ）、局部血流

速度（β）、局部心肌血流量（Ａ×β），结果显示，Ａ和

Ａ×β预测血栓的准确性分别为８５％和８７％，鉴别

血栓与肿瘤的准确性较高［１３］。

１．５　评价血管内皮功能

血管内皮功能障碍被认为是未来心血管事件

的早期预测因子［１４］。血脂异常、吸烟、糖尿病、高血

压、绝经等危险因素均会导致血管内皮功能障碍。

多种检测血管内皮功能的技术已广泛用于临床。

当内皮受损时，微泡ＵＥＡ会黏附在内皮细胞表面，

微泡通过微血管的速率会降低［１５］。黄晓波等［１６］应

用ＭＣＥ观察内皮功能减退而无粥样硬化病变的冠

脉微血管内皮功能，对正常对照组、高血糖组共

２０条犬分别在无药物干预状态、注射内皮依赖性舒

张因子后即刻、注射非内皮依赖性舒张因子后即刻

行ＭＣＥ分析，结果显示在无粥样硬化病变的情况

下，ＭＣＥ能早期评价心肌微血管内皮功能障碍。

２　犕犆犈在临床治疗中的应用

２．１　肥厚型梗阻性心肌病（ＨＯＣＭ）

ＨＯＣＭ是具有潜在猝死风险的遗传性心肌病，

严重威胁患者生命安全［１７］。目前，ＨＯＣＭ的治疗

主要包括药物保守治疗、外科手术、起搏器治疗和

经皮介入化学消融术等。其中经皮室间隔心肌化

学消融术 （ＰＴＳＭＡ）具有创伤小、恢复快等优势，是

治疗ＨＯＣＭ收缩期左室流出道狭窄的主要方法，

但因为个体间差异，疗效差异较大，高效治疗的关

键在于正确选择梗阻部位的供血血管。ＭＣＥ在

ＰＴＳＭＡ的术中监测有重要作用，能显示相关血管

在心肌的供血范围，进而观察其与梗阻相关肥厚心

肌的匹配度，从而决定是否进行手术。Ｒｉｇｏｐｏｕｌｏｓ

等［１８］认为ＰＴＳＭＡ结合ＭＣＥ提高了治疗安全性，

可作为外科手术的替代方案，疗效与外科手术相

当。２０１５年欧洲心血管成像协会肯定了ＭＣＥ在协

助ＰＴＳＭＡ治疗中的价值
［１９］，有效避免了选择靶血

管的盲目性，值得在临床推广。

２．２　超声靶向微泡破坏介导体内基因治疗

获得有效的转染基因的载体是基因治疗的保证。

随着可携带基因的微泡增强剂的不断研发，超声技术

从诊断工具发展为治疗手段。超声波可增加细胞膜

的通透性，在特定空间和特定时间发射不同声强的超

声波，致该部位微泡破裂，微泡破裂产生冲击波的同

时基因也从微泡释放，冲击波可驱动基因从破裂的微

血管和内皮细胞的间隙进入靶细胞，提高其在细胞内

的转染和表达［２０］。Ｄｅｎｇ等
［２１］建立ＡＭＩ兔模型，经

静脉注射血管生成素１（Ａｎｇ１）基因联合超声靶向微

泡破坏进行治疗，２周后检查兔心肌灌注状况，结果

表明Ａｎｇ１基因被成功地递送至梗死心肌区，有效地

促进了梗死心肌周围血管新生，减少了心肌梗死面

积。微泡携带基因具有靶向特异性和非侵入性优势，

作为一项新兴技术已被提出可用于心血管疾病的血

管新生治疗［２２］。

３　犕犆犈在随访中的应用

３．１　评价心肌梗死后再灌注治疗的疗效　

ＭＣＥ能显示直径＜１０μｍ的心肌微循环血管，

可根据心肌灌注来反映心肌微循环状况，是评估冠

脉血运重建的有效方法。谷小乐［２３］对４２例经冠脉

旁路移植术或冠脉支架置入术进行血运重建的患

者，分别应用 ＭＣＥ、冠脉造影（ＣＡＧ）在术前、术后

及随访６～１２个月时检查，结果显示治疗前 ＭＣＥ

与ＣＡＧ结果的一致性为８８．１０％；随访期间 ＭＣＥ

与ＣＡＧ结果的一致性为４９．２８％。ＭＣＥ可用于评

价血运重建后心肌微循环灌注改善的状况，在某些

情况下可以减少ＣＡＧ及ＣＴ血管造影检查，减少

并发症和不良反应。

３．２　发现并发症

ＡＭＩ患者溶栓治疗或急诊ＰＣＩ术后会出现心

·０３· 国际心血管病杂志２０２０年１月第４７卷第１期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｊａｎ．２０２０，Ｖｏｌ．４７，Ｎｏ１



肌出血，目前ＣＴ是诊断心肌出血的主要检查手段。

Ｉｗａｋｕｒａ等
［２４］通过 ＭＣＥ发现ＡＭＩ患者介入治疗

后的心内膜下出血，将ＵＥＡ注射入ＡＭＩ患者的冠

脉，可直观察到ＵＥＡ从心尖射入左心室。再灌注

后ＵＥＡ缺损随时间延长明显扩大，提示再灌注后

壁内出血可能进展。ＭＣＥ技术对发现心肌出血有

一定作用。

随着ＭＣＥ理论基础、显像技术和ＵＥＡ的发展

完善，ＭＣＥ将在心血管疾病的诊治中发挥更重要的

作用。
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