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心肌声学造影界定急性心肌缺血面积的

实验研究

杨利霞　穆玉明　关丽娜　王春梅　唐琪

　　【摘要】　目的　应用声学造影剂确定急性缺血心肌的临界点，探讨对心肌缺血面积的估测作
用。 方法　选择健康杂种犬 １２只，建立开胸犬急性心肌缺血动物模型，经静脉注射声诺维造影剂并
进行心肌声学造影（ＭＣＥ）检查。 在左心室心尖长轴二腔心切面，应用 ＭＣＥ 的彩色 Ｍ型曲线技术检
测急性缺血心肌分别在前壁和下壁的临界点，以此为界在二维图像上描计出声诺维造影剂灌注缺损
面积。 启动 Ｑ唱ａｎａｌｙｓｉｓ 软件，在左心室心尖长轴二腔心切面，将取样点置于心肌缺血区、临界区及正常
心肌组织区，动态追踪此感兴趣区，选择每一心动周期舒张末期图像纳入分析，软件自动生成灌注强
度曲线并拟合函数：Ｙ＝Ａ（１唱ｅβ２ｔ） ＋Ｃ，得出曲线峰值强度（Ａ），曲线斜率（β）和灌注量（Ａ· β），每个
区域的参数均取 ３次测量的平均值。 通过计算局部组织蓄积的最大微泡数量（Ａ）和造影剂在局部充
填的速度（β）测定心肌相对血流量，并作为心肌血流灌注定量判断标准。 结果　ＭＣＥ所测定的左心
室心肌缺血面积与美蓝染色后缺血面积实际参数高度一致（ r ＝０畅９３，P ＝０畅０１）。 回顾分析各个感兴
趣点的定量指标，心肌正常灌注区的峰值强度（Ａ）、曲线斜率（β）显著高于缺血区。 缺血心肌区灌注
量（Ａ· β）较正常心肌区降低约 ７０％，与心肌正常灌注区之间差异有统计学意义（P ＜０畅０５）。 临界区
灌注量（Ａ· β）较正常心肌区降低约 ５０％，与心肌正常灌注区之间差异有统计学意义（P ＜０畅０５）。
结论　ＭＣＥ可用于心肌缺血面积的估测，测定心肌缺血范围，确定心肌缺血的临界点。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｃｕｔ唱ｏｆｆ ｐｏｉｎｔ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ ａｒｅａ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ ｂｙ ＭＣＥ．Methods　Ｅｌｅｖｅｎ Ｏｐｅｎ ｃｈｅｓｔ ｄｏｇｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ＭＣＥ ａｆｔｅｒ ｔｅｎ ｍｉｎｕｔｅｓ
ｏｆ ｌｅｆｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ （ＬＡＤ） ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉａ．Ｍ唱ｍｏｄｅ ｏｆ ＭＣＥ ｄｅｆｉｎｅｄ ｔｈｅ
ｃｕｔ唱ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ，ａｎｄ ｍａｒｋｅｄ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｉｎ ｉｍａｇｅｓ ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ａｒｅａ ｗａｓ ｃｕｒｖｅｄ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｕｌｔ．Ｓｔａｒｔ Ｑ唱ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｏｆｔｗａｒｅ， ｔｈｅ ｌｏｎｇ ａｘｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｐｉｃａｌ ｔｗｏ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｉｅｗ ，ｔｈｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｐｏｉｎｔ ａｔ ｔｈｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｒｅａ ，ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｒｅａｓ ａｎｄ
ｎｏｒｍａｌ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｔｉｓｓｕｅ ａｒｅａ，ｄｙｎａｍｉｃ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｔｈｅ ＲＯＩ，ｓｅｌｅｃｔ ｅｎｄ唱ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｃａｒｄｉａｃ ｃｙｃｌｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ｔｈｅ ｓｏｆｔｗａｒｅ ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｉｔｔｉｎｇ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ：Ｙ＝Ａ（１唱ｅβ２ｔ） ＋Ｃ，ｒｅａｃｈｅｄ ｐｅａｋ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｃｕｒｖｅ （Ａ），ｓｌｏｐｅ （β） ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ （Ａ· β），ｅａｃｈ
ｒｅｇｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｒｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｆｒｏｍ ３ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ．Ｌｏｃａｌ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｂｙ ｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｍａｘｉｍｕｍ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｉｃｒｏｂｕｂｂｌｅｓ （Ａ） ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ ａｇｅｎｔ ｆｉｌｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｃａｌ ｓｐｅｅｄ （β） ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｔｈｅ
ｒｅｌａｔｉｖｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｎｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｓ ａ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ ．Results　 Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｍｅｉｓ ｂｌｕｅ ｄｙｅ ａｒｅａ ａｎｄ ＭＣＥ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｒｅａ （ r ＝０畅９３，P ＝０畅０１）．Ｔｈｅ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ＭＣＥ
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ｏｕｓ ａｒｅａ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ａｒｅａ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ ｆｒｏｍ
ｍｉｃｒｏｂｕｂｂｌｅ ｒｅｐｌｅｎｉｓｈｍｅｎｔ ｃｕｒｖｅｓ ｆｏｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ．Ｔｈｅ Ａ，β ａｎｄ Ａ · β ｉｎ ｔｈｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｎｄ
ｓｕｓｐｉｃｉａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ，ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｒｅａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅａｋ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ （Ａ）， ｓｌｏｐｅ （β） ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｒｅａ．Ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｒｅａ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ （Ａ· β） ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｎｏｒｍａｌ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｅａ ｏｆ ａｂｏｕｔ ７０％，ａｎｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｂｅｔｗｅｅｎ ａｒｅａｓ （P ＜０畅０５）．Ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｇｉｏｎ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ （Ａ· β） ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｎｏｒｍａｌ ｂｙ ａｂｏｕｔ ５０％ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ａｒｅａ，ａｎｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｒｅａｓ （P＜０畅０５）．Conclusions　ＭＣＥ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ
ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｒｅａ， ｍｅａｒｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ａｎｄ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ．

【Key words】　Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ；　Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ；　Ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐｏｉｎｔ

　　心肌声学造影（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ，ＭＣＥ）作为一项观察心肌血流灌注的新技术［１］ ，近几
年备受关注。 研究表明，经静脉 ＭＣＥ可在微循环水平准确判断心肌血流灌注状况［２唱３］ 。 本研究采用急性心
肌缺血模型，根据缺血后心肌造影剂充盈缺损的特点，描记出缺血面积，并与病理缺血面积进行比较，测量
不同缺血区域的微循环血流灌注的状况，旨在探讨声学造影剂估测急性心肌缺血面积的价值。

对象与方法

１畅研究对象：健康杂种犬 １２ 只，雌性 ３只，雄性 ９ 只，体重 １３ ～１７ ｋｇ，平均（１５ ±２）ｋｇ。 左股静脉注射
３％戊巴比妥钠 （３０ ～４０ ｍｇ／ｋｇ） 麻醉，固定套管针，然后连接三通管，维持静脉通道，注入肝素
（２０００ ＩＵ／１０ ０００ ＩＵ）及注射声诺维。 气管插管，以呼吸机（Ｂｉｒｄ Ｍａｒｋ ７Ａ，ＵＳＡ）行正压通气（１５ ｍｌ／ｋｇ，１６ ～
２０次／ｍｉｎ），并且连接心电监护（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ Ｌｉｆｅｐａｒｋ １２型），随时监测心电变化及动脉血氧饱和度。 采用右侧后
肢股动脉标准 Ｊｕｄｉｋｉｎｓ 法穿刺，将８ Ｆ动脉鞘管插入股动脉至左心室，测压导管通过动脉鞘送入至左心室，连接
外部的监护仪，并测量基础状态下左室收缩压（ＳＤＰ）及左室舒张末压（ＬＶＥＤＰ）。 此通道同时用于推注美蓝。
所有实验犬均仰卧位，行开胸手术。 心包切开后悬吊，冠状动脉第一对角支下 １ ｃｍ处游离出左冠状动脉前降
支（ＬＡＤ），结扎 １０ ｍｉｎ后松开。 １只犬因麻醉而死亡，其余 １１只犬成功制作急性心肌缺血模型。

２畅仪器与方法：采用 ＧＥ Ｖｉｖｉｄ ７型超声诊断仪，探头频率 ２畅１ ～４畅２ ＭＨｚ，机械指数（ＭＩ）１畅１。 配有心肌
声学显像和定量分析软件。
在心脏表面放置水囊，探头置水囊上，待各项生理指标平稳后，取左心室心尖水平长轴切面采集图像，

留取基础状态下 １５ 个心动周期左心室心尖两腔图像。 结扎 ＬＡＤ １０ ｍｉｎ后，观察到犬左心室心尖部心肌运
动异常，心肌颜色变紫。 超声示左心室前壁及心尖部心肌运动异常。 当心电图出现 ＳＴ 段呈弓背样抬高≥
０畅１ ｍＶ及 Ｔ波倒置时，推注声诺维 ０畅０１ ｍｌ／ｋｇ，１ ｍｌ／ｍｉｎ，推注 ２ ｍｉｎ，追加 ５ ｍｌ生理盐水。 调节探头角度、
增益、聚焦等参数，当心内膜缘显示最佳，采集数据。 储存注射声学造影剂后的左心室心尖长轴二腔心切面
图，全部资料刻于磁光盘上。 心肌病理染色：结扎冠状动脉 １０ ｍｉｎ左右，采集完图像后夹闭主动脉，从右股
动脉推入 ２ ｍｌ美蓝注射液，迅速将心肌蓝染，缺血区未被蓝染而呈红色，非缺血区呈蓝色。 ３０ ｓ后从静脉注
入 １０％氯化钾处死犬，使心脏停搏，将心脏从心腔内取出用生理盐水冲洗，放入－８０ ℃冰箱内冷冻，３０ ｍｉｎ
后，沿左心室长轴将心脏切开，在此切面切出厚 １０ ｍｍ的心肌，然后摄片。 正常心肌呈蓝色，缺血区域呈红
色，临界区域为红色与蓝色交界处。 为了区分缺血节段内是否出现梗死心肌，将美蓝染色后的心肌置于 ２％
的氯化三苯四唑（ ｔｒｉｐ ｈｅｎｙｌｔｅｔ ｒａｚｏｌｉｕｍ ｃｈｌｏｒｉｄｅ，ＴＴＣ）３７ ℃恒温水浴锅中孵育 ３０ ｍｉｎ，心肌切片呈不同颜色，
缺血节段呈砖红色，非缺血节段呈蓝色，所有实验心肌切片均无梗死心肌改变。 标本在甲醛固定后摄片。

３畅ＭＣＥ的数据测量与分析：所有图像均在工作站上进行脱机分析。 定性分析：局部心肌显影情况以视
觉的方法进行评价［４］ ：灌注区域造影剂均匀分布为正常区；造影剂显影不均匀或只有心外膜下显影为临界
区；无造影剂显影为缺血区。
定量分析：在左心室心尖长轴二腔心切面，启动 Ｑ唱ａｎａｌｙｓｉｓ 软件，将取样点置于心肌缺血区、临界区及正

常心肌组织区（图 １），动态追踪此感兴趣区，使其在造影剂再充盈的各心动周期内的每一帧图像上保持几乎
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相同的解剖位置，调节图像以使感兴趣区位于心肌内并容纳尽可能多的心肌，选择每一心动周期舒张末期
图像纳入分析，软件自动生成灌注强度曲线并拟合函数：Ｙ ＝Ａ（１唱ｅβ２ ｔ） ＋Ｃ，得出曲线峰值强度（Ａ），曲线斜
率（β）和灌注量（Ａ· β），每个区域的参数均取 ３次测量的平均值。 通过计算局部组织蓄积的最大微泡数量
（Ａ）和造影剂在局部充填的速度（β）测定心肌相对血流量，并作为心肌血流灌注定量判断标准［５］ 。 造影剂
注射前后监测心率、血压及血氧饱和度变化。

　　４畅统计学处理：采用 ＳＰＳＳ １１畅５ 软件进行统计学分析，数据以均数±标准差（珋x ±s）表示，两变量间相关
性采用 Ｐｅａｒｓｏｎ线性相关分析，检验水准α＝０畅０５。

结　　果

１畅安全性评价（表 １）：声诺维造影剂注射后，监测实验犬的心率、左心室收缩压（ＳＤＰ）、左室舒张末压
（ＬＶＥＤＰ）、氧饱和度（Ｏ２ＳＡＴ）无明显变化，心电图 ＳＴ段无改变，未见心律失常发生。

表 1　声诺维造影剂犬血流动力学的影响（n＝１１，珋x ±s）
观察时间 ＨＲ（次／ｍｉｎ） ＬＶＥＤＰ（ｍｍ Ｈｇ） ＳＢＰ（ｍｍ Ｈｇ） Ｏ２ＳＡＴ（％） ＥＣＧ（ＳＴ唱Ｔ）
造影前 １５７ 貂貂畅３ ±２３ 珑畅６ １３   畅７３ ±２ 篌畅４１ １１５ 55畅３６ ±４０ O畅９７ ９７ ±２ [无变化

造影后 １５９ 貂貂畅７ ±２１ 珑畅８ １４   畅５６ ±２ 篌畅３７ １１４ 55畅２１ ±４１ O畅７２ ９６ ±２ [无变化

P 值 ＞０ [[畅０５ ＞０ 弿弿畅０５ ＞０ 妹妹畅０５ ＞０ 鼢鼢畅０５ －

　　注：造影剂对实验狗的心率、左心室舒张末压、左心室收缩压、血氧饱和度均无明显影响，心电图 ＳＴ唱Ｔ无变化，无心律失常发生

　　２畅ＭＣＥ估测心肌缺血与病理染色心肌缺血面积的相关性：心肌切片呈不同颜色，缺血节段呈砖红色，
非缺血节段呈蓝色（图 ２Ａ）；心肌 ＴＴＣ染色均证实 １１只犬无梗死心肌改变，表明存在心肌缺血，而无梗死心
肌，心肌缺血模型建立成功。 对照左心室心尖长轴 ＭＣＥ（图 ２Ｂ）所测的心肌缺血危险面积与对应美蓝所显
示的缺血面积高度一致（呈正相关，r ＝０畅９３，P ＜０畅０５；图 ３）

３畅ＭＣＥ定量参数分析心肌缺血与病理染色心肌缺血面积：声诺维造影剂静脉推注数秒后，左心室腔即显
示造影剂回声，可见心内膜边界十分清晰。 约 ２０ ～３０ ｓ心肌开始显影，６０ ｓ后心肌显影达稳定状态。 正常灌注
心肌被造影微泡均匀充填，冠状动脉结扎 １０ ｍｉｎ其支配区缺血心肌呈灌注缺损区。 心肌正常灌注区的峰值强
度（Ａ）、曲线斜率（β）和灌注量（Ａ· β）显著高于缺血区（图 ４），美蓝病理染色与 ＭＣＥ 灌注缺损范围共同显示
缺血心肌区域声学造影的峰值强度（Ａ）较正常心肌区明显延长，而显影持续时间却显著缩短，灌注量（Ａ· β）较
正常心肌区约降低 ７０％，与心肌正常灌注区之间差异有统计学意义（P ＝０畅０１７，P＜０畅０５；表 ２）。 美蓝病理染色
正常而ＭＣＥ灌注显影不均匀的临界区声学造影的峰值强度 （Ａ）较正常心肌区延长，而显影持续时间亦缩短，灌
注量（Ａ· β）较正常心肌区约降低约 ５０％（图 ５）与心肌正常灌注区之间差异有统计学意义（P ＝０畅０２１，P ＜
０畅０５；表２）。 左心室心尖长轴二腔心切面，ＭＣＥ灌注显示不均匀临界区的美蓝病理染色为蓝染正常心肌 。
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表 2　ＭＣＥ测定与 ＴＣＣ染色相对应心肌不同区域的灌注强度比较（n ＝１１，珋x ±s）

组别 Ａ（ｄｓ） β（ ｓ －１ ） Ａ· β（ｄｓ／ｓ）
正常心肌区 ５   畅６１３ ±１  畅２０６ ０ ,,畅１８７ ±０ F畅０５８ ０ 档档畅９６７ ±０ 舷畅３４８

临界区 ３   畅９１２ ±２  畅８６０ ａ ０ ,,畅１０３ ±０ F畅１５８ ａ ０ 档档畅４２８ ±０ 舷畅２１７ ａ

心肌缺血区 ２   畅５２４ ±３  畅１２１ ａ ０ ,,畅０８１ ±０ F畅０３２ ａ ０ 档档畅２１９ ±０ 舷畅２５１ ａ

　　注：与正常心肌区比较，ａP ＜０畅０５
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讨　　论

当急性冠状动脉闭塞，可能发生心肌梗死的区域称为缺血危险区。 治疗方案取决于缺血危险区心肌的
大小、部位及透壁程度的判断，如危险区较小，提示冠状动脉不完全或小分支闭塞或存在丰富的侧支循环，
可进行药物治疗。 当危险区面积和厚度较大时，则应立即行直接经皮冠状动脉成形术等介入治疗，尽量早
期恢复再灌注，挽救濒危心肌，控制梗死范围，改善患者的预后［６］ 。 因此，早期诊断并测定心肌缺血危险区
面积，能为治疗策略提供依据。 缺血危险区并不等同于心外膜冠状动脉血流供应区域。 在临床工作中，常
用血清心肌酶学改变、ＳＴ段抬高、有无病理性 Ｑ波等指标来判断心肌是否缺血坏死，这些判断标准存在较高
的假阴性率，同时需要一个较长时间的动态观察期［７］ 。 因此探索一种有效、无创、廉价，更主要的是适合床
旁操作的界定急性缺血或梗死面积的检查手段尤为重要。

ＭＣＥ是近几年发展的一种影像新技术，其原理是将含有微气泡的造影剂通过冠状动脉或周围静脉注
入，当微气泡通过心肌微血管床时，在超声心动图上显示心肌显影。 由于通过心肌时，微气泡完全保持在血
管内，其大小及变形能力与红细胞相当，可当做红细胞流动的示踪剂，故 ＭＣＥ可用来在活体的心脏上估价冠
状动脉微循环，并且了解心肌微血管的完整性和心肌的血流灌注［８］ 。
正常心肌功能的维持取决于心肌纵行纤维主导的长轴方向的舒缩运动，心内膜下心肌为纵行纤维，易

受到缺血的影响，在临床中，我们观察到局部心肌缺血的长轴功能的损害早于短轴。 由于心肌的这一特点，
心肌长轴舒缩功能的变化更能敏感地反映心肌缺血导致的局部心功能变化。 因此，本研究方案选择心肌长
轴进行检测，并与病理的心肌长轴结果进行相关分析。 以往的研究多采用收缩末期心肌显影强度进行量化
分析［９］ ，本研究采用了舒张末期图像。 冠状动脉主干分布在心外膜表面，从心外膜穿过心肌层向心内膜方
向分支，所以血流以舒张期为主，而收缩期血流量受到心肌收缩强度的影响，因此评价冠状动脉舒张期血流
价值更高。 同时，舒张期心肌位移小，位置相对固定，感兴趣区可固定于同一区域，可比性强。 选择舒张末
期显影亦有其局限性，主要在于此时心肌舒张，室壁较薄，标测面积相对小。 本实验因是动物开胸实验，故
避开了由于肥胖、肺气等因素的影响，实验结果较为可靠。

急性冠状动脉阻断后，相应动脉所支配的心肌区域血流量骤减，当心肌血流量＜０畅１５ ｍｌ· ｍｉｎ －１ · ｇ －１时，
造影剂几乎无法进入，ＭＣＥ显示为心肌显影缺损，据此可以测定心肌危险区面积。 本实验当冠状动脉阻断，
持续心肌缺血 １０ ｍｉｎ时，由于左前降支阻塞，血流无法到达冠状动脉结扎处远端，行 ＭＣＥ 检查时在相应的
供血区域出现造影剂充盈缺损（代表心肌缺血区）。 在冠状动脉阻断的短时间内（阻断即刻和阻断后 １０
ｍｉｎ），心肌造影显示较大的灌注缺损面积，延长触发间期，未能发现灌注缺损的面积缩小。 本实验结果表
明，ＭＣＥ能够显示缺血心肌的部位及范围，其显示的整体心肌及缺血心肌的位置与范围同病理染色结果一
致，部位及形态与离体标本相似。 ＭＣＥ所显示的缺血面积与对应美蓝所显示的缺血面积实际参数一致性较
好（r ＝０畅９３，P ＜０畅０５），由此证实了该技术的可靠性及可行性。

本研究中，左心室心尖长轴二腔心切面，ＭＣＥ 灌注显示不均匀临界区的美蓝病理染色为正常心肌。 故
回顾性分析二者之间不一致的面积在对应 ＭＣＥ图的同一个区域的心肌血流灌注，显示 ＭＣＥ 灌注不均匀临
界区心肌灌注量（Ａ· β）较正常心肌区灌注量降低约 ５０％，与心肌正常灌注区之间差异有统计学意义（P ＜
０畅０５），结果表明以美蓝病理染色为金标准，美蓝病理染色缺血心肌范围与 ＭＣＥ 充盈缺损范围高度一致，但
在 ＭＣＥ显示灌注缺损区外依然存在灌注不均匀的心肌缺血区域，而美蓝病理染色为正常心肌，因此，在犬急
性心肌缺血的状况下，ＭＣＥ可能高估缺血区域。
目前，心肌超声造影的应用尚缺乏统一的量化评价标准。 本研究结果提示，ＭＣＥ 可替代组织染色法作

为评估心肌缺血的有效方法，与组织学染色相比具有实时性和可重复性，为动物实验和临床研究提供了一
种便捷有效的评价手段。 但在犬急性心肌缺血的状况下，仅通过造影剂灌注缺损区域评价缺血面积，可能
高估缺血区域。
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