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实时心肌声学造影评价心脏同步性的临床研究
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　　【摘要】　目的　评价实时心肌声学造影（ＲＴ桘ＭＣＥ）在心脏再同步化治疗（ＣＲＴ）中的临床应用价
值。 方法　对 １１ 例冠心病患者行 ＲＴ唱ＭＣＥ、组织多普勒和应变／应变率成像检查。 分析采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ
Ｑ唱Ｌａｂ ７畅０工作站。 以冠状动脉造影或冠状动脉 ＣＴ 显像结果为标准，分为正常组（无狭窄）、轻度狭
窄组（狭窄＜７０％）和重度狭窄组（狭窄≥７０％）。 剔除 ２例冠状动脉 ３ 支血管均为重度狭窄者，对余
下 ９例患者的 ＲＴ唱ＭＣＥ结果进行亚组分析，以每例患者心肌血流量（ＭＢＦ）正常的心肌节段为参照，对
其余节段 ＭＢＦ进行标化后分为 ＭＢＦ正常组、ＭＢＦ轻度降低组和 ＭＢＦ重度降低组（标化值分别为≥
０畅８、＜０畅８ 且≥０畅３、 ＜０畅３），再进行各项超声参数分析。 结果　冠状动脉重度狭窄组的组织多普勒 Ｓ
峰值、应变 Ｓ峰值、应变率 Ｓｓｙｓ、Ｓｍａｘ和 ＭＢＦ较正常组降低（P＜０畅０５），ＰＳＩ延长。 ＭＢＦ降低组应变 Ｓ
达峰时间、应变率 Ｓｓｙｓ达峰时间、Ｓｍａｘ达峰时间和 Ｅ达峰时间较正常组延长（P ＜０畅０５），而且应变率
Ｓｓｙｓ达峰时间的延长程度随心肌灌注的降低程度而增加（P ＜０畅０５）。 结论　心肌血流灌注是否正常
影响心脏同步性。 在 ＣＲＴ植入之前行 ＲＴ唱ＭＣＥ评价心肌灌注，更有助于判断存活心肌。
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　　心脏再同步化治疗（ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ，ＣＲＴ）能够改善心肌收缩不同步，显著提高心力衰竭患者的生活质量
和生存率。 但是，约 ３０％植入 ＣＲＴ的患者疗效欠佳，甚至造成病情恶化，其原因除了 ＣＲＴ前心室不同步程度外，还可能与存
活心肌以及电极放置部位有无瘢痕有关［１］ 。 本研究应用声诺维（ＳｏｎｏＶｕｅ）实时心肌声学造影（ ｒｅａｌ唱ｔｉｍｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＲＴ唱ＭＣＥ）检测冠心病患者的心肌血流灌注，结合组织多普勒和应变／应变率心肌活动时间参数，评价 ＲＴ唱
ＭＣＥ在 ＣＲＴ中的临床应用价值。

一、对象与方法
１畅研究对象：２００７ 年 ７月至 ２００８ 年 ２月至复旦大学附属中山医院心内科及心外科就诊的患者 １１ 例，经冠状动脉造影术

（９例）或冠状动脉 ＣＴ成像（２例）证实有冠状动脉狭窄，其中男 １０ 例，女 １ 例。 平均年龄（６６畅９１ ±９畅２７）岁（４４ ～７６ 岁）。 本
研究经本院伦理委员会批准，所有患者均签署了知情同意书。

２畅仪器：Ｐｈｉｌｉｐｓ ＩＥ３３ 多功能超声诊断仪，Ｓ３探头频率为 ２ ～４ ＭＨｚ。 数据分析采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｑ唱Ｌａｂ ７畅０ 工作站。
３畅方法：（１）经胸超声心动图检查：所有研究对象均行常规超声心动图检查，以 Ｍ型超声在胸骨旁长轴切面测量左心室

舒张末期内径（ＬＶＤｄ）、左心室收缩末期内径（ＬＶＤｓ），在心尖行双平面 Ｓｉｍｐｓｏｎ法测量左心室射血分数（ＬＶＥＦ）。 采集左心室
短轴二尖瓣水平、乳头肌水平和心尖水平以及心尖四腔心和心尖长轴二维切面图像，调整图像使得心内膜清晰显示，录入光
盘待日后分析。 同时采集上述切面的彩色组织多普勒图像录入光盘。 检查时同步连接心电图，每个电影文件（ ｌｏｏｐ）至少包含
３个心动周期。 （２）组织多普勒和应变／应变率分析：采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｑ唱Ｌａｂ ７畅０ 工作站进行脱机分析。 遵循 ２００２ 年 ＡＨＡ建议的
１７节段标准左心室切面，在分析时摈弃没有心腔的心尖部（受多普勒夹角影响较大），取 １６ 个左心室节段。 分别为左心室基
底段、中间段和心尖段的：前壁、前侧壁、下侧壁、下壁、下间隔和前间隔。 分析每例患者左心室 １６个节段的组织多普勒收缩期
Ｓ峰、舒张早期 Ｅ峰、舒张晚期 Ａ峰峰值，Ｓ和 Ｅ的达峰时间；应变（Ｓｔｒａｉｎ）：收缩期 Ｓ峰和心电图 Ｒ波触发到 Ｓ峰的达峰时间；
应变率（Ｓｔｒａｉｎ ｒａｔｅ）：收缩期峰值应变率（Ｓｓｙｓ）、收缩期最大应变率（Ｓｍａｘ）、舒张早期和晚期应变率 Ｅ和 Ａ，以及 Ｓｓｙｓ、Ｓｍａｘ 和
Ｅ的达峰时间，并计算收缩后应变指数（ｐｏｓｔ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｓｔｒａｉｎ ｉｎｄｅｘ，ＰＳＩ），ＰＳＩ＝（Ｓｍａｘ唱Ｓｓｙｓ）／Ｓｓｙｓ。 每个参数重复测量连续的三个
心动周期，取其平均值。 （３）ＲＴ唱ＭＣＥ：将 ０畅９％生理盐水 ５ ｍｌ注入内含 ２５ ｍｇ的 ＳｏｎｏＶｕｅ粉剂的小瓶中，混合后剧烈振荡 ３０ ｓ，即
得到白色、乳状的微泡混悬液。 每次使用前振荡小瓶使微泡重新均匀分散后，抽吸至注射器中立即注射。 每次声学造影时抽吸
２畅５ ｍｌ，采用微量注射泵以 １ ｍｌ／ｍｉｎ的速度匀速注入。 制成的混悬液 ６ ｈ内用完。 （４）心肌灌注分析：采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｑ唱Ｌａｂ ７畅０工
作站，检测左心室各个节段的造影峰值密度（Ａ）、心肌血流速率（β）和心肌血流量（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ，ＭＢＦ，ＭＢＦ＝Ａ×β）。
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４畅分组：（１）以冠状动脉造影或冠状动脉 ＣＴ显像左心室 １６个节段的血流灌注为标准，将各个节段的冠状动脉血流灌注
分为：正常组（无狭窄）；轻度狭窄组（狭窄＜７０％）；重度狭窄组（狭窄≥７０％）。 （２）１１ 例患者中有 ９ 例为非三支病变患者。
对该 ９例患者进行亚组分析。 根据 １９９０ 年 Ｇｏｕｌｄ等［２］提出了相对冠状动脉血流储备的概念，即狭窄冠状动脉最大血流量与
邻近正常／非狭窄冠状动脉最大血流量的比值，正常值为 ０畅８ ～１畅０，缺血界值为＜０畅８，以及本实验室既往动物研究得出的结
果，认为心肌梗死后坏死区跟正常血流灌注区域比较，标化后的血流水平 ＜０畅３，因此，以每例患者正常节段的 ＲＴ唱ＭＣＥ 的
ＭＢＦ测值为标准，对其他节段心肌的 ＭＢＦ测值进行标准化处理。 将这 ９例患者的 １４４ 个节段分为 ＭＢＦ正常组、ＭＢＦ轻度降
低组和 ＭＢＦ重度降低组（标化值分别为≥０畅８、＜０畅８ 且≥０畅３、 ＜０畅３）。

５畅统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １１畅５ 统计软件包进行分析，计量资料以均值±标准差（珋x±s）表示，组间比较采用单因素方差分
析，以 P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

二、结果
１畅冠状动脉造影结果：１１例患者共计 １７６ 个左心室节段。 根据冠状动脉造影结果，血流灌注正常的有 ４７ 个节段（４７／

１７６，２６畅７０％），冠状动脉轻度狭窄的有 ４０ 个节段（４０／１７６，２２畅７３％），冠状动脉重度狭窄直至完全闭塞的有 ８９ 个节段（８９／
１７６，５０畅５７％）。 １１例患者均获得满意的 ＲＴ唱ＭＣＥ图像。

２畅三组组织多普勒、应变／应变率和 ＲＴ唱ＭＣＥ分析结果（表 １）：数据表明，随着冠状动脉狭窄程度的严重，ＭＢＦ在重度狭
窄组表现为下降，室壁节段的收缩指标如组织多普勒 Ｓ峰值、应变 Ｓ峰值、应变率 Ｓｓｙｓ及 Ｓｍａｘ均相应不同程度降低，而且 ＰＳＩ
延长（P均＜０畅０５），但是关于收缩同步性方面的参数均没有统计学差异（P＞０畅０５）。

３畅ＭＢＦ标化后，三组的心肌活动超声时间参数分析结果（表 ２）：与正常组比较，ＭＢＦ重度降低组的 Ｓ达峰时间延长（与
ＭＢＦ正常组和轻度降低组比较，P＜０畅０５）；ＭＢＦ 轻度和重度降低组的 Ｓｓｙｓ 达峰时间均延长（P ＜０畅０５），ＭＢＦ 重度降低组的
Ｓｍａｘ达峰时间和 Ｅ达峰时间也延长（P＜０畅０５）。 ＭＢＦ重度降低组与轻度降低组比较，应变率 Ｓｓｙｓ 达峰时间、Ｓｍａｘ 达峰时间
和 Ｅ达峰时间也有所延长（P＜０畅０５）。

三、讨论
目前研究已经达成共识，心电图 ＱＲＳ时限并不能完全准确评价或预测 ＣＲＴ效果。 部分 ＱＲＳ时限正常者也存在心脏收缩

不同步［３］ 。 这种心脏的机械同步往往与心肌血流灌注情况密切相关。 缺血心肌节段不但表现为收缩幅度降低，而且收缩和
舒张延迟。 因此，ＣＲＴ电极放置位置有无瘢痕形成［４唱５］ 、心肌本身血流灌注不足都会影响 ＣＲＴ的疗效。 在术前进行翔实评估
心肌血流灌注、找出有效预测参数是目前 ＣＲＴ工作的当务之急。

表 1　各组组织多普勒、应变／应变率和 ＲＴ唱ＭＣＥ分析结果（珋x±s）

组别 节段

组织多普勒

Ｓ峰值
（ｃｍ／ｓ）

Ｅ 峰值
（ｃｍ／ｓ）

Ａ 峰值
（ｃｍ／ｓ）

Ｓ 达峰时间
（ｍｓ）

Ｅ 达峰时间
（ｍｓ）

正常组 ４７ 缮１   畅９５ ±０  畅７４ ２ II畅７４ ±１ ;畅４７ ２ }}畅１０ ±１ o畅１４ １７７ 排排畅２１ ±７１ 哌畅３２ ４８１ bb畅３３ ±７６ |畅８３

轻度狭窄组 ４０ 缮１   畅８８ ±０  畅８７ ｂ ２ II畅６２ ±１ ;畅５８ ２ }}畅０１ ±１ o畅２５ １６９ 排排畅２２ ±７２ 哌畅４６ ５００ bb畅１３ ±６５ |畅０９

重度狭窄组 ８９ 缮１   畅６７ ±０  畅７６ ｂｃ ２ II畅６１ ±１ ;畅３２ ２ }}畅０４ ±１ o畅４７ １８３ 排排畅５９ ±８０ 哌畅８７ ４８４ bb畅１２ ±９０ |畅４６

组别

应变率

Ｓｓｙｓ
（１／ｓ）

Ｓｍａｘ
（１／ｓ） ＰＳＩ Ｅ

（１／ｓ）
Ａ

（１／ｓ）
Ｓｓｙｓ达峰
时间（ｍｓ）

Ｓｍａｘ 达峰
时间（ｍｓ）

Ｅ 达峰
时间（ｍｓ）

正常组 １ 弿弿畅０４ ±０ 亖畅５０ １ いい畅１８ ±０ 枛畅５１ ０ 构构畅２４ ±０ ǐ畅１５ ０ 挝挝畅８４ ±０ 览畅４５ ０ 沣沣畅８７ ±０ 照畅６０ １４１ 55畅６７ ±５２ O畅６５ １５１ 垐垐畅９５ ±５２ ⅱ畅３７ ３９６ 蝌蝌畅７３ ±１６２ 4畅８０

轻度狭窄组 １ 弿弿畅０７ ±０ 亖畅６０ １ いい畅２４ ±０ 枛畅６５ ０ 构构畅３０ ±０ ǐ畅２１ ａ ０ 挝挝畅８５ ±０ 览畅５２ ０ 沣沣畅９３ ±０ 照畅６１ １４４ 55畅７２ ±４９ O畅０５ １５８ 垐垐畅６７ ±５３ ⅱ畅４０ ４２１ 蝌蝌畅４０ ±１３０ 4畅５９

重度狭窄组 ０ 弿弿畅６５ ±０ 亖畅５７ ｂｃ ０ いい畅９８ ±０ 枛畅５３ ｂｄ ０ 构构畅３３ ±０ ǐ畅２８ ｂｃ ０ 挝挝畅７８ ±０ 览畅５０ ０ 沣沣畅８２ ±０ 照畅４５ １４８ 55畅５９ ±４９ O畅５３ １６２ 垐垐畅２１ ±５１ ⅱ畅５７ ４４２ 蝌蝌畅５９ ±１１７ 4畅５０

组别
ＲＴ唱ＭＣＥ

Ａ（ｄＢ） β（１／ｓ） ＭＢＦ（ｄＢ／ｓ）
应变

Ｓ峰值（％） Ｓ 达峰时间（ｍｓ）
正常组 １３   畅０８ ±３ �畅１５ １ 刎刎畅００ ±０ 适畅４１ １２ 洓洓畅５６ ±３ 崓畅６３ １４ 湝湝畅２８ ±２ 帋畅７８ ３９２ 99畅０４ ± ８０ |畅１０

轻度狭窄组 １３   畅５９ ±３ �畅４８ ０ 刎刎畅８９ ±０ 适畅４５ １１ 洓洓畅４８ ±３ 崓畅９２ １４ 湝湝畅１５ ±８ 帋畅３２ ３８１ 99畅５０ ± ８８ |畅４４

重度狭窄组 ８   畅９６ ±４ �畅４７ ａｃ ０ 刎刎畅４３ ±０ 适畅４４ ｂｄ ９ 洓洓畅０４ ±５ 崓畅６９ ｂｃ ８ 湝湝畅９９ ±４ 帋畅１４ ｂｄ ３８８ ::畅７６ ±１１６ |畅２４

　　注：与正常组比较，ａP ＜０畅０５，ｂP ＜０畅０１；与轻度狭窄组比较，ｃP ＜０畅０５，ｄP ＜０畅０１
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表 2　各组心肌同步性超声参数分析结果（珋x±s）

组别 节段

组织多普勒

Ｓ达峰时间
（ｍｓ）

Ｅ 达峰时间
（ｍｓ）

应变的 Ｓ达峰
时间（ｍｓ）

应变率

Ｓｓｙｓ达峰时间
（ｍｓ）

Ｓｍａｘ达峰时间
（ｍｓ）

Ｅ 达峰时间
（ｍｓ）

ＭＢＦ正常组 ７５ 靠１７４ 屯屯畅３３ ±７６ 珑畅１２ ５００ ]]畅２３ ±９５ w畅０６ ３８２   畅１７ ±７１ 0畅６２ １３９ 舷舷畅６８ ±５８ 殚畅２２ １４８ __畅７３ ±６４ y畅５０ ３９３   畅２４ ±６８  畅７０

ＭＢＦ轻度降低组 ４８ 靠１６８ 屯屯畅４６ ±６５ 珑畅７３ ４８５ ]]畅３６ ±８０ w畅６４ ３８８   畅８９ ±８４ 0畅１２ １４５ 舷舷畅２４ ±５８ 殚畅３１ ａ １５７ __畅９８ ±７２ y畅３８ ３６７   畅６７ ±６９  畅８８

ＭＢＦ重度降低组 ２１ 靠１８２ 屯屯畅５０ ±８２ 珑畅５０ ａｃ ５１０ ]]畅７１ ±９３ w畅１５ ４２３   畅１６ ±７９ 0畅８４ ａ １６７ 舷舷畅７８ ±６２ 殚畅４３ ｂｃ １７５ __畅３０ ±６８ y畅９５ ｂｄ ４５３   畅４２ ±９０  畅９１ ａｃ

　　注：与正常组比较，ａP ＜０畅０５，ｂP ＜０畅０１；与轻度降低组比较，ｃP ＜０畅０５，ｄP ＜０畅０１

　　冠状动脉造影是目前诊断冠心病的金标准。 但是，冠状动脉造影只能显示直径在 １００ μｍ以上的冠状动脉，而心肌声学
造影能显示直径在 ４ μｍ以下的心肌微血管灌注状态，而且，心肌的侧支循环存在个体差异，因而心肌声学造影能从微循环灌
注的角度对存活心肌进行评价，具有独特的价值，提供更加丰富和精确的信息，大大提高了诊断的准确性。 目前临床大多采
用核素心肌显像技术和（或）单光子发射计算机断层成像术（ｓｉｎｇｌｅ唱ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ，ＳＰＥＣＴ）来评价心肌血
流灌注［６］ ，但是由于放射性损伤和费用等问题在临床的应用受到不同程度的局限。 目前，许多研究都已经证实了实时声学造
影定量节段心肌血流量的方法能提高诊断的准确性和特异性［７］ 。 ＲＴ唱ＭＣＥ 较之既往的触发成像，是利用发射极低能量（机械
指数 ＭＩ为 ０畅０１）的超声波实现超声图像，其发射能量约为过去常规心脏诊断超声脉冲能量（ＭＩ为 １畅０）的 １／１００，几乎不破坏
造影剂微泡，从而保证可以用较高的成像帧频实时观察心肌灌注。 应用这种技术，可以在评价心肌血流灌注状况的同时同步
评价室壁运动；有利于检查者及时调整，获得最佳成像效果［８］ 。 本研究应用 ＲＴ唱ＭＣＥ，使用一个高 ＭＩ脉冲“打碎”心肌内的造
影剂微泡后，仪器自动转回低 ＭＩ状态观察造影剂的再充盈过程，获得心肌内造影剂的再灌注曲线。 然后，采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｑ唱Ｌａｂ
７畅０ 工作站定量评价心肌血流灌注。

评价心肌收缩和舒张功能的指标有多种，其中，心肌应变／应变率成像与心肌收缩直接相关，反映的是心肌变形，而非位
移，是心肌收缩功能的客观指标［９］ ，且应变率较速度指标更为敏感［１０］ 。 因此，本研究在 ＲＴ唱ＭＣＥ同时，对患者行组织多普勒、
应变／应变率显像，对心肌节段的各项速度和时间指标进行检测。

本研究入组的均为经冠状动脉造影或冠状动脉 ＣＴ成像证实的冠心病患者。 根据冠状动脉造影术或冠状动脉 ＣＴ成像结
果，组织多普勒、应变／应变率和 ＲＴ唱ＭＣＥ分析结果显示，虽然冠状动脉重度狭窄组与正常组比较，组织多普勒 Ｓ峰值、应变 Ｓ
峰值、应变率 Ｓｓｙｓ、Ｓｍａｘ和ＭＢＦ降低，ＰＳＩ延长（P＜０畅０５），且在轻度狭窄组和重度狭窄组之间也存在不同，但是对于心肌活动
的时相参数，并没有阳性发现。

而剔除 ２例冠状动脉 ３支血管均为重度狭窄的患者之后，对余下的 ９ 例进行亚组分析，以每例患者心肌灌注正常节段的
ＲＴ唱ＭＣＥ的 ＭＢＦ测值为参照，对该患者的其他心肌节段进行标化后再进行各项超声参数的分析，这样就从微循环层面找出了
每例患者实际灌注正常的节段作为每例患者的标准。 标化的过程平衡了患者的透声条件、心率、侧支循环方面的差异。 结果
显示，ＭＢＦ重度降低组的组织多普勒 Ｓ达峰时间、应变 Ｓ达峰时间、应变率 Ｓｓｙｓ 达峰时间、Ｓｍａｘ 达峰时间和 Ｅ 达峰时间较
ＭＢＦ正常组延长（P＜０畅０５），而且应变率 Ｓｓｙｓ的延长程度随心肌灌注的程度降低而增加（ＭＢＦ重度降低组与 ＭＢＦ轻度降低
组比较，P＜０畅０５）。 这表明，心肌血流灌注的降低会导致心脏同步性的改变，引发心脏收缩和舒张不同步。 当心肌发生梗死、
血流灌注明显下降时，室壁的机械运动受到明显影响。 此时对心肌的同步性影响最大。 心肌血流灌注的降低除了与冠状动
脉狭窄相关，也因侧支循环的程度不同而具备个体差异。 相形之下，ＲＴ唱ＭＣＥ较之冠状动脉造影及冠状动脉 ＣＴ成像更能客观
反映心肌节段的血流灌注，在 ＣＲＴ植入之前行 ＲＴ唱ＭＣＥ评价心肌灌注，更有助于判断存活心肌。 ＲＴ唱ＭＣＥ因其客观反映心肌
血流灌注，有助于对 ＣＲＴ患者进行术前筛选。
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