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三维斑点追踪技术评价 )*+,$-.* 患者左室局部
心肌功能
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;=4&,/-& ?=@+-&'"+A +J FCSBTOFIKOB OAB PQFCFPKQ SKQ?B JW OAMBB:NFYBCTFJCKQ TXBPZQB OMKPZFCI OBPACJQJIU [&2:*+3\ FC BSKQ?KOFCI QBWO SBC,

OMFP?QKM MBIFJCKQ YUJPKMNFKQ W?CPOFJC FC XKOFBCOT ]FOA CJC:*+:TBIYBCO BQBSKOFJC KP?OB PJMJCKMU TUCNMJYB [)*+,:-.*\< B+&6(24C 9CB

A?CNMBN KCN OAMBB XKOFBCOT ]FOA )*+,:-.* ]BMB BCMJQQBN FC OAB TO?NU< 52:*+3 KCN PJMJCKMU KCIFJIMKXAU [.-4\ ]BMB XBMWJMYBN< +AB

QJCIFO?NFCKQ TOMKFC [6*\D PFMP?YWBMBCOFKQ TOMKFC [.*\ KCN MKNFKQ TOMKFC [7*\ JW OAB QBWO SBCOMFPQB ]BMB J^OKFCBN ^U &2:*+3< -PPJMNFCI OJ OAB

QJPKOFJC KCN B_OBCO JW PJMJCKMU TOBCJTFTD OAB YUJPKMNFKQ TBIYBCO ]KT NFSFNBN FCOJ FTPABYFP TBIYBCO IMJ?X KCN CJC:FTPABYFP TBIYBCO

IMJ?XD KCN OAB TOMKFCT JW OAB O]J IMJ?XT ]BMB PJYXKMBN< D+4%$&4C .JYXKMBN ]FOA OAB CJC:FTPABYFP TBIYBCO IMJ?XD OAB 6* FC OAB FTPABYFP
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非 *+ 段抬高型急性冠状动脉综合征（)*+,:

-.*）包括非 *+ 段抬高型急性心肌梗死（)*+,R3）

和不稳定性心绞痛（=-b），据统计，其占美国每年急

性冠状动脉综合征（-.*）入院量的 /'-左右，远高

于 *+ 段抬高型急性冠状动脉综合征c(d。超声心动图

目前是临床上最常用的评价左室功能的方法，具有

简便、无创、可重复、经济的特点，随着超声技术的

不断发展，&2:*+3 应运而生，&2:*+3 可以采集三维

超声心动图实时图像，从任意空间角度来显示心脏

结构，通过图像的心肌回声斑点信号来追踪心肌运

动轨迹，利用相应的软件可以量化复杂心脏运动，

更准确客观的评价左室室壁的运动及功能，本文旨

在阐述利用 &2:*+3 评价 )*+,:-.* 患者的局部心

肌功能、识别缺血心肌的临床价值及应用前景。

F JKL9:

(<( "#$% 选择 0%(/ 年 / 月:0%(e 年 # 月经

天津市胸科医院确诊为 )*+,:-.* 的 (%& 例患者

作为研究对象。入选标准：（(）年龄 (efe% 岁之间，
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符合中华医学会心血管病学分会 !"#$ 年颁布的非

%& 段抬高型急性冠状动脉综合征诊断和治疗指南

（!"'$）；（!）()* 显示冠脉分型为右优势型，且冠脉

主要分支!' 支血管狭窄程度大于 +,!。排除标准：

（'）陈旧性心肌梗死，冠脉支架植入术或冠脉搭桥

手术史的患者；（!）冠脉造影显示左主干病变者，三

支主干血管中仅远段或小分支狭窄者；（-）合并心

肌病、心脏瓣膜病、慢性心力衰竭、严重肝肾功能障

碍；（.）急慢性感染及恶性肿瘤者、近期骨骼肌损伤

者、自身免疫疾病患者。该临床试验在实施过程中

本着知情自愿的原则，患者及家属参与临床试验前

均签署知情同意书。

'/! !"#$

'/!/' -01%&2 检查 入院后行 -01%&2 检查，采用

*3公司生产的 42420 35超声诊断仪，配备有 .4探

头（频率 '/+6./, 789）。患者左侧卧位，连接导联记

录同步心电图。嘱其平静呼吸，应用 .4 三维心脏探

头，经胸于心尖四腔釆集左心室三维全容积动态图

像，将整个左室包括在图像范围内，采集 .6$ 个心

动周期的锥形图像后获得左室的三维全容积图像，

利用在机 :4; 软件将三维全容积图像自动切割生

成多个切面图像，调整切割线位置及心尖部、左室

底部的位置，获取不同切面后系统自动勾画左室心

内膜边界，必要时手动调节，软件将左室壁自动划

分为 '$ 个节段。利用软件获得左室 '$ 节段 :%、<%

及 (% 曲线（图 '），计算各节段应变。

'/!/! ()* 检查 完成 -01%&2 及一般检查后，按

照非 %& 段抬高型急性冠状动脉综合征诊断和治疗

指南（!,'$）评估=%&31)(% 患者症状及临床表现，

进行危险分层，行 ()* 检查及血运重建治疗，由天

津市胸科医院心内科经验丰富的高年资介入医师，

应用 >?@A@BC D0!, 单向 E 线球管心血管摄影机及数

字成像系统，采用 FGHI@JC 法完成左、右冠状动脉造

影，对冠脉主要血管左主干（:KLM 7N@J，:7）、左前降

支（:KLM )JMKO@PO 0KCQKJH@JR )OMKOS，:)0）、左回旋支

（:KLM (@OQGTLAKU )OMKOS，:(E）、右冠状动脉（<@R?M

(POPJNOS )OMKOS，<()）进行 - 个以上多体位投照检

查，由两名高年资介入医师对造影结果做出最后的

评定，记录患者病变血管的狭窄程度，基于临床状

况、合并疾病和病变严重程度（包括分布、病变特点

和 %V=&)E 评分）选择血运重建策略。

'/!/- 冠脉与左室心肌节段对应关系 按照美国

超声心动图协会（)%3）'$ 节段划分法将左室心肌

划分为 '$ 个节段，其中二尖瓣口水平 $ 个节段，乳

头肌水平 $ 个节段，心尖段水平 . 个节段，各冠脉具

有相对固定的供血节段，:)0 主要供应前壁及前间

壁，供血区包括：前间隔基底段（W)%）、前间隔中间

段（7)%）、室间隔心尖段（)B%）、前壁基底段（W)）、

前壁中间段（7)）、前壁心尖段（)B)）。:(E 主要

供应侧壁及后壁，供血区包括：侧壁基底段（W:）、

侧壁中间段（7:）、侧壁心尖段（)B:）、后壁基底段

（W>）、后壁中间段（7>）。<() 主要供应下壁及下间

隔壁，供血区包括：下壁基底段（W2）、下壁中间段

（72）、下壁心尖段（)B2）、下间隔基底段（W2%）、下间

隔中间段（72%）。

'/!/. =%&31)(% 患者心肌节段分组 首先根据

()* 结果所示冠脉狭窄部位，将 =%&31)(% 患者分

为 :)0 病变组，:(E 病变组及 <() 病变组，之后根

据冠脉狭窄程度将各冠脉供血心肌节段分为缺血

节段组及非缺血节段组，定义各冠脉狭窄率!+,X

时对应供血心肌节段为缺血节段，,"冠脉狭窄率"

+,X对应供血心肌节段为非缺血节段。

'/!/Y 分析指标 本研究分析由 -01%&2 技术得到

的 '$ 个心肌节段的 :%、(%、<%，比较其在缺血节段

组与非缺血节段组间是否存在统计学差异，利用

<Z( 曲线评价各应变诊断效能。

'/- %&'#$ 采用 %>%%'5/, 统计软件，计量

资料以 !"# 表示，计数资料采用例（X）表示，! 组间

参数比较采用两独立样本 ! 检验，绘制 <Z( 曲线，

确定曲线下面积（)[(）及最佳截断值，以 "",/,Y 为

差异有统计学意义。

! !"

!/' ()*+ 根据入选及排除标准，共纳入 ',-例

=%&31)(%患者，其中 =%&372患者 -5例，[)患者

$.例，男性Y\例，女性 YY例，合并高血压患者 +,例，

合并糖尿病患者 -'例，平均年龄（$'/.-#5/.,）岁。

!/! ()* ,-./012 ',- 例 =%&31)(% 患

者的 ()* 结果显示，:)0 病变组 ++ 个，:(E 病变

组 .- 个、<() 病变组 -- 个。按照冠脉狭窄程度及

# " $%&'()*+, "#-./012

$%& " '()**+,%-*./%0.12 /3*452* 6)145%.& %-1&%.& 1., "#+/*&-*.6

20.&%67,%.12 /6)1%.
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! ! "#$%&'("#$%&)*+$,-./0 "#123$4

%&' ! "()*&+,-(. (/ "# (/ 01/2 31.2+,401 -15)1.2- '12611. ,-471),4

-15)1.2 5+(8* &.9 .(.:,-471),4 -15)1.2 5+(8* ;$<

节段 缺血节段组 非缺血节段组

!"# $% &'()**!+)*,（-.//）0

&1/),,!+)23（-.+4）

$"5 &14)44!+)3(（-.//）0

&12)/3!+)66（-.+4）

7% 812)11!1)4,（-.//）0

&1,)/6!1)2+（-.+4）

7%5 &1/)/4!+)+(（-.//）9

&1,)+(!+)+3（-.+4）

%:% &1,)4(!6)31（-.//）9

&+3)6(!1)*+（-.+4）

%:5 &1,)61!1)21（-.//） &1,)+4!1),,（-.+4）

!;< =! &14)(/!1)/4（-.*6）0

&1/)43!1),1（-.43）

=> 814)(3!+)*1（-.*6）0

812)63!1)21（-.43）

7! 814)/2!1)/,（-.*6）9

81/)42!+)31（-.43）

7> 814),2!+)1(（-.*6）0

812)1(!+)6(（-.43）

%:! 81,)/4!1)24（-.*6）0

8+3)4+!1)(*（-.43）

?@% =A 814)41!1)26（-.66）9

81/)((!1),4（-./3）

=A5 814)/4!1)4*（-.66）9

81/)/+!+)33（-./3）

7A 814)2+!+)31（-.66）9

81/)44!1)(/（-./3）

7A5 814)(/!+)*1（-.66）9

81/)44!1)21（-./3）

%:A 81,)23!1)/(（-.66）9

8+3)4,!1)*/（-./3）

0)与非缺血节段组相比，!"3)31；9)与非缺血节段组相比 !"3)3(

左心室节段 缺血节段组 非缺血节段组

!%B =% 81()+,!6)+/（-.//）0

81/),6!+)6+（-.+4）

=%5 81*)+1!+),*（-.//）0

81/)36!+)4,（-.+4）

7% 81/)14!+)/+（-.//）0

81,)14!1)32（-.+4）

7%5 81/)/6!+)63（-.//）0

81,)22!1)+1（-.+4）

%:% 812)4/!1),2（-.//）9

8+3)61!+)43（-.+4）

%:5 812)23!1),6（-.//）0

8+3)4(!1)/*（-.+4）

!;< =! 81()+2!+)+4（-.*6）0

81/)+1!+)1+（-.43）

=> 81()2,!+)+1（-.*6）0

81/)2/!+)36（-.43）

7! 814)63!1)42（-.*6）0

81/)(/!6)36（-.43）

7> 814)1,!1)/2（-.*6）0

81/)/*!1),3（-.43）

%:! 81/)1,!+)3*（-.*6）0

812)14!1)+*（-.43）

?;% =A 81*),,!+)+/（-.66）0

814)6(!+)1*（-./3）

=A5 81*)4/!1)(4（-.66）0

81/)6+!1)4+（-./3）

7A 814)*(!1)23（-.66）0

81/)(2!1)/4（-./3）

7A5 814)+4!+)3(（-.66）9

81/)32!1)2*（-./3）

%:A 81/)**!1)23（-.66）0

812)(4!1)21（-./3）

! = "#56&'7"#56&)*85,9./0 >#12:$;

%&' = "()*&+,-(. (/ ># (/ 271 01/2 31.2+,401 -15)1.2- '12611. 271

,-471),4 -15)1.2 5+(8* &.9 271 .(. :,-471),4 -15)1.2

5+(8* ;$<

0)与非缺血节段组相比，!"3)31；9)与非缺血节段组相比，!"3)3(

前述标准，将各冠脉供血节段分为缺血节段组及非

缺血节段组，其中 !%B 缺血节段 *4+ 个，非缺血节

段 1(4 个；!;< 缺血节段 +1( 个，非缺血节段 633

个；?;%缺血节段 14(个，非缺血节段 6(3个。共有缺

血节段 2*+个，非缺血节段 234个。

+)6 !"#$%&'()*+ 与非缺血节段相

比，!5 在 !%B、!;<、?;% 供血区缺血节段均降低，

具有统计学意义（!C3)3(），在各冠脉近段供血区更

为显著（!C3)31）；缺血节段 @5 在 !%B 供血区的基

底段及中间段，!@< 供血区、?@% 供血区较非缺血

节段降低，具有统计学意义（!﹤3)3(）D缺血节段 ?5

在各冠脉供血区较非缺血节段差异均无统计学意义

（!#3)3(）（表 1E6）。

+)* ?F; ,-./ 6B85GA 0123$%456

7 应用?F; 曲线评价各节段 !5、;5、?5 指标的

诊断价值，并进行比较（表 *），!5 在左室各节段诊

断缺血心肌均具有统计学意义（!"3H3(），;5 在 =%、

=%5、=!、=>、7!、7>、%:!、=A、=A5、7A5、%:A 11 个

心肌节段中诊断缺血心肌具有统计学意义（!"3)3(），

将 !5、;5 在上述 11 个节段的 %I; 进行比较，发现

在 =A5 及 7! 这两个节段 !5 较 ;5 具有更高的诊断

效能（!"3)3(），余节段 !5、;5 二者的 %I; 无统计

学差异（!#3)3(）。预先设定敏感度为 23J，寻找不

低于该限值的最大特异度的切值点，作为筛选缺血

心肌的最佳应变截断值，并得到其敏感度及特异度

（表 (）。

节段 缺血节段组 非缺血节段组

!%B =% 6/)4,!*)+,（-.//） 62)3/!6)2/（-.*/）

=%5 62)13!6)(1（-.//） 62)(3!+),2（-.*/）

7% 6*)1(!6)3/（-.//） 6()3(!+)/3（-.1*）

7%5 6*)/(!+),*（-.//） 64)3,!+)3*（-.1*）

%:% 6+)(1!6)11（-.//） 6+)*(!6)41（-.1+）

%:5 6+)//!+)2,（-.//） 66),6!+)4*（-.1+）

!;< =! 64)(/!6)+3（-.*6） 6/)*6!+)2+（-.43）

=> 64)/*!6)3+（-.*6） 64),2!+)/4（-.43）

7! 64)/3!6)41（-.*6） 6/)**!+)21（-.43）

7> 64)21!6)33（-.*6） 6/)(/!6)3*（-.43）

%:! 6*)4+!6)33（-.*6） 6*)+1!+)++（-.43）

?;% =A 6*)42!+)46（-.66） 6*)+3!+)+3（-./3）

=A5 6()+6!+)3*（-.66） 6()33!+)(,（-./3）

7A 66)64!+)*+（-.66） 66),4!+)6*（-./3）

7A5 6*)6*!6)36（-.66） 6()13!+)/2（-./3）

%:A 6+)2+!6)61（-.66） 66)1(!+)64（-./3）

< ? "#56&'7"#56&)*856=./0 @#123$;

%&' ? "()*&+,-(. (/ @# (/ 271 01/2 31.2+,401 -15)1.2- '12611. 271

,-471),4 -15)1.2 5+(8* &.9 271 .(.:,-471),4 -15)1.2 5+(8*

;$<

孙玉珍，等)三维斑点追踪技术评价 -5GK&%;5 患者左室局部心肌功能!
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节段
纵向应变

!"

!

环形应变
#"

!

径向应变
$"

!

!%& '% ()*+, ()((( ()*+* ()((( ()-.( ()/0+

1%" ()*-2 ()((( ()*++ ()((( ()-*/ ()*(,

3% ()**( ()((( ()2(( ()..0 ()-(4 (),+*

3%" ()*.- ()((( ()00* ()(/( ()+2( ()(*,

%56 ()0.4 ()(+, ()0(, (),2- ()-./ ().*.

65" ()*(( ()(,2 ()-.* ().*4 ()+*4 ()4-.

!#7 1! ()*+2 ()((( ()02/ ()((* ()-,+ ()4//

18 ()*-( ()((( ()*,2 ()((( ()-*. ()*4+

3! ()*0/

9

()((( ()0,( ()(-4 ()-04 ()2(2

38 ()*,- ()((( ()0,. ()(,* ()--* ()+0*

65! ()0-0 ()(+4 ()0+. ()(-( ()20( ()+*/

$#6 1: ()020 ()(42 ()0-4 ()(,/ ()2-( ()2,.

':" ()/*0

9

()((( ()0+( ()(-+ ()2+- ()0(4

3: ()022 ()((* ()0(- ()(0. ()-2. ()-*(

3:" ()0,2 ()(,. ()0+* ()(4* ()-,2 ()4/*

65: ()0*2 ()((+ ()0-0 ()(4- ()-0. ()0(-

! ! "#$%&'()*+,-.+

"#$ ! %&'&()*+, +- (.)+-- /#'.&01 0&,0*)*/*)2 #,3 4&(*-*(*)2

节段 !" 敏感度 特异度 #" 敏感度 特异度

!6& '6 ;4/)+2 ()/(( ()24( ;4*)*( ()/(( ()-0*

16" ;4*)2( ()/(( ()-,( ;4/)24 ()/(( ()-.(

36 ;4.)4- ()/(( ()-+* < < <

36" ;4.)0( ()/(( ()2*( < < <

656 ;,(),/ ()/(( ()2(( < < <

65" ;4.)*/ ()/(( ()2(( < < <

!#7 1! ;4*)2( ()/(( ()-/( ;4/)4/ ()/(( ()-+(

18 ;4/)(* ()/(( ()240 ;4/)0( ()/(( ()-2,

3! ;4*)0/ ()/(( ()20( ;4/)-, ()/(( ()+-4

38 ;4*)2. ()/(( ()24, ;4/)*2 ()/(( ()+.(

65! ;4.)(2 ()/(( (),(/ ;,4)-+ ()/(( (),.(

$#6 1: ;4*)/( ()/(( (),2+ ;4*)/, ()/(( ()-/(

1:" ;42)*/ ()/(( ()/,* ;4/)4* ()/(( ()-4+

3: ;4*)0+ ()/(( ()-2+ < < <

3:" ;4*)., ()/(( ()+2/ ;4/)-+ ()/(( ()+2/

65: ;4/).0 ()/(( ()-+, ;,4)-, ()/(( ()+24

! 5 /01#234567% 67889:;<=9:8>

"#$ 5 9;&# .,3&; )<& 678 (.;/& -+; 0);#*, 3*#=,+0*0 +- *0(<&>*(

>2+(#;3*.>

9 同一心肌节段的 !" 与 #" 相比，!!()(2

? ?@

=">?;6#" 是临床上发病率极高的一类心血管

疾病，其临床表现多样、病情不稳定，常常存在多支

多处病变@,A，在心电图上无明确定位。如果不能得到

及时诊治，可产生心律失常、血流动力学改变、心功

能进行性下降，甚至心源性猝死的不良后果。目前

指南认为，=">?;%#" 患者入院后应根据症状及临

床表现、心电图及实验室检查完成危险分层，选择

紧急（!, B）、早期（!,- B）或择期（!*, B）侵入血运重

建治疗@+A。因此早期评估 =">?;6#" 患者缺血心肌

部位、程度，对指导血运重建策略就显得极为重要。

目前超声心动图是临床上评价患者缺血部位、程度

及心功能的主要手段，但其通过诊断医师肉眼目测

法诊断心肌室壁运动障碍，受患者心室构型及切面

角度、医师经验的影响，客观性较差@-A。

+&;">: 是近来超声心动图领域的重要更新，其

不依赖几何构型假设，利用全容积成像采集整体左

心室三维信息，可从任意空间角度显示心室腔的立

体解剖结构C克服了传统超声心动图在心室构型、切

面角度、客观性等方面受限的缺点。+&;">: 利用心

肌应变（DEFGHI，"）量化心肌运动，" 指心脏收缩舒张

过程中心肌长度的变化值占心肌原长度的百分数，

表示心肌变形的程度。已有研究证实 +&;">: 能够

更准确、定量的评估心肌功能，识别心肌运动障碍，

准确的评估心肌功能变化，尤其对轻微室壁节段运

动异常具有较佳的优势@2;*A，提高了超声心动图在临

床应用中的地位和价值。正常左心室心肌由呈右手

螺旋的内层心肌、环形包绕的中层心肌及呈左手螺

旋的外层心肌构成@/A，根据心脏的解剖学特点，心肌

运动表现为四种形式，并在三个空间方向上产生应

变：纵向运动，即心脏长轴方向的运动，产生 !"；径

向运动，即短轴方向的运动，产生 $"；周向运动，即

沿心脏短轴圆周方向的环形运动，产生 #"；扭转运

动，即左室心尖部与基底部旋转方向相反的运动，

包括扭转和解旋，从而完成心脏的收缩及舒张。

有研究表明冠脉严重狭窄时，左室大部分节段

（除间隔壁基底段）的 !" 较对照组均明显减低，同

时利用 $J# 曲线证实 !" 可以预测冠脉主要供血

区发生的缺血 @.A。#GH 等 @4(A运用 +&;">: 评估急性

=">?3: 患者，以 #6K 结果计算出 "L=>67 评分作

为冠状动脉病变严重程度依据，结果显示整体 !" 与

"L=>67 评分显著相关（"M()0*/，!!()((4N ，能够独

立预测冠状动脉病变程度。本研究结果显示，三支

主要冠脉供血区缺血节段组的 !" 较非缺血节段组

均降低，尤其在冠脉近段狭窄时，!" 减低更为明显

（!!()(4），应用 $J# 曲线同样证实 !" 在冠脉支配

各节段均具有统计学意义。而缺血节段组的 #" 则

在 !6& 供血区的基底段及中间段，!#7、$#6 支配

节段较非缺血节段组降低，$J# 曲线分析显示 #"

在 !6& 供血区基底段、!#7 供血区、$#6 供血区基

底段具有统计学意义，而 $" 在缺血节段组与非缺

血节段组之间差异均无统计学意义。利用 $J# 曲

线综合分析各节段提示 !" 曲线下面积最大（!""

#""$"），通过预先设定敏感度为 /(O选取最佳截

断值，回旋支支配各节段及右冠中远段供血节段应

变在 !" 较 #" 具有更高的特异度，因此 !" 具有较
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F,6(3?6/ 5(60 ;:7:=3;6,7 ;,?;3= 50: =3;3(>3@ /%=43=.!_#8 ^%= _ I%;7

93@ 9:7 V<,4(?4J KLMSJOOPMcQeKMbm

!MO# n,?@3=0:3' 9J A3=7<,? U oJ _3=,h aXV<F,;6 :G 603 @3G(?(6(:? :G

F3,' /6,?@,=@(&3@ %F6,'3 >,7%3 :? p%,?6(G(;,6(:? :G 6=3,6<3?6

=3/F:?/3!_#X _ I%;7 93@J qLMK，bcPMQeO

!Mb# _: 2 _J W(< U _J k33 2 )，36 ,78 A=3@(;6(:? :G /%=>(>,7 ,?@ ;,?;3= =3!

;%==3?;3 %/(?4 <36,-:7(; >:7%<36=(; F,=,<363=/ <3,/%=3@ -. MYZ[

Z\] A^CDlC (? F,6(3?6/ 5(60 /%=4(;,77. =3/3;63@ =3;6,7 ;,?;3= !_#8

l7(? I%;7 93@J KLMO，cfPNQeOfc

!MN# r% _J k( )J 2% UJ 36 ,78 C03 /(4?(G(;,?6 >,7%3 :G F=3@(;6(?4 F=:4?:/(/

(? F,6(3?6/ 5(60 ;:7:=3;6,7 ;,?;3= %/(?4 MmZ[Z\] A^C <36,-:7(;

F,=,<363=/ :G F=(<,=. 6%<:=/ ,?@ 03<,6:7:4(;,7 F,=,<363=/!_#8 i??

I%;7 93@J KLMfJ cc（M）：cK

!MS# 丁重阳J 李天女J 郭喆J 等8Mm 氟[氟代脱氧葡萄糖 A^CDlC 检查

判断结直肠癌术后预后的临床价值 !_#8中华消化外科杂志 J

KLMNPMLQeMLMm

（KLMm[MM[MN 收稿）

!"#$ cOb %&

高的诊断效能，笔者得出 kU 为早期评估缺血心肌

节段部位及程度的敏感指标。当 c\[UCV 检测出心

肌节段 kU 减低时，证实该部分心肌节段相应供血冠

脉存在狭窄病变，且存在 kU 下降的心肌节段更多，

缺血范围越广泛，提示冠脉病变越靠近近段或狭窄

程度较重。lU 则可用于部分缺血心肌节段的识别，

aU 则不能作为判断缺血心肌的敏感参数。余子恒

等!MM#利用 c\[UCV 同样证实，r 综合征患者较正常对

照组 kU有改变，但 aU及 lU改变并不明显。于艾嘉

等!MK#则发现 kU 较 aU、lU 预测冠心病患者中 ki\ 狭

窄!bL"诊断价值高，与本研究结论一致。这一结论

分析其原因可能为：（M）正常人心肌纤维中纵行心

肌纤维占 SLs，环形心肌纤维占 tus，且心内膜主

要由纵行心肌纤维构成!TT#，根据心肌解剖特点及心

肌缺血发生过程，冠脉出现狭窄导致心肌缺血，首

先影响心内膜层，心肌纵向运动功能受损，kU 率先

出现减低。（q）冠脉轻度狭窄时，心内膜缺血出现纵

向运动障碍，此时圆周和径向运动可通过冠脉血流

储备代偿性增强，随着冠脉狭窄程度的增加、缺血

的加重，血流储备难以代偿，圆周和径向心肌运动

逐渐受累，lU、aU 的减低才会随之体现!Tt# 。（t）冠脉

近段出现狭窄时，全段供血心肌节段会出现缺血，

因此影响的范围及程度较大，所以 kU 在基底段较

中间段及心尖段有更显著的减低。

综上所述，笔者建议 IUC^[ilU 患者入院后应

用 t\[UCV 技术，以 kU 为诊断指标，在术前早期无

创定位缺血心肌节段及病变血管，预测缺血程度，指

导下一步血运重建治疗，在临床上具有很高的应用

价值。本研究同样存在一些局限性，纳入样本例数较

少，后期将扩大样本量研究，并应用 t\[UCV 技术追

踪分析血运重建术后心肌功能改善情况，评估

IUC^[ilU 患者预后，进一步探索 t\[UCV 技术的临

床应用前景。
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