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【摘要】近年来，随着缺血性心脏病发病率的逐年升高，无创评估影像技术越来越受到人们关注。负荷超声心动图作为一项较

成熟的技术，目前已用于缺血性心脏病的诊断、存活心肌的评价、危险分层和预后的评估。心肌声学造影、斑点追踪成像技术和三维

超声心动图等超声新技术的发展，使负荷超声心动图的诊断准确性和特异性均有提升，相信未来会更广泛地应用于临床。
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缺血性心脏病（ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＨＤ）是心
血管系统疾病中常见且较为严重的疾病，近年来的发

病率逐年升高
［１］。ＩＨＤ的主要病因是冠状动脉粥样硬

化性阻塞、冠状动脉痉挛或微血管功能障碍而引起的

冠状动脉疾病（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＤ）。因此，
ＩＨＤ和 ＣＡＤ 在术语上常被用作同义词［２］。ＩＨＤ 的病
理特征是因冠状动脉血流供应与心肌需求之间不匹

配，从而导致的心肌缺血性损伤，即血清脂质类物质沉

积在冠状动脉表面形成斑块，使管腔狭窄或阻塞，或因

冠状动脉功能性改变导致心肌缺血缺氧甚至坏死
［３］。

目前有创的冠状动脉造影术（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＡＧ）检查仍是该疾病的诊断标准，但由于 ＣＡＧ 的侵
入性、辐射性和观察角度的限制等原因，近年来无创性

的诊断及评价手段在临床上的应用价值得以重视。负

荷超声心动图（ｓｔｒｅｓｓ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＳＥ）是一项成
熟的无创评估 ＣＡＤ 的技术，在 ２００２ 年 ＡＣＣ ／ ＡＨＡ 指
南就已推荐 ＳＥ应作为一种评估 ＣＡＤ 的基本方法［４］。

ＳＥ的基本原理是在运动、药物或电生理负荷条件下，

运用超声手段观察室壁运动的改变，从而评价患者的

心脏功能，检出缺血心肌，区分存活心肌，并对疾病进

行危险分层。该技术对于 ＩＨＤ 的临床诊断及评估有
重要作用

［５］。因起搏负荷试验在临床中应用较少，现

主要针对运动及药物负荷超声心动图在 ＩＨＤ 中的临
床应用进行综述。

１　 ＳＥ的方法及特点
１ １　 运动负荷超声心动图

运动负荷超声心动图（ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｓｔｒｅｓｓ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＳＥ）包括平板运动负荷试验、踏车运动负荷试验（卧位
或立位）、二级梯运动负荷试验和等长握力试验。对于

可运动的患者，ＥＳＥ 被认为优于药物负荷的评估，是诊
断心肌缺血的首选方法，因为它保留了心肌正常的电机

械反应
［６］，可提供运动耐量、血压反应和心律失常等对

临床诊断或预后评估有价值的信息
［７］。

ＥＳＥ最常用的是 Ｂｒｕｃｅ 方案：该方案最初的工作
负荷是 ２５ Ｗ，以后每 ２ ～ ３ ｍｉｎ增加 ２５ Ｗ，直到出现运
动受限的症状，或明显的血压、心律和 ＳＴ 段异常，或
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运动期间超声心动图图像出现明显异常。分别在静息

时和运动完成后即刻采集超声心动图图像
［７］。踏车

运动负荷试验可在卧位或直立位进行，分别在静息、起

始负荷、峰值负荷及恢复期采集图像
［８］。虽然部分中

心推荐在患者达到根据年龄预测最大心率的 ８５％时
终止运动，但继续运动后出现症状会增加测试的敏感

性，且可能发现只在负荷量较大时发生的异常，而未达

到预测最大心率的 ８０％，可能会降低该试验检测缺血
的敏感性

［６］。

如仅评估局部心室壁运动，通常使用平板负荷，但

该方法图像采集困难，因此要求操作者在运动终止后

１ ０ ～ １ ５ ｍｉｎ内迅速采集图像，在这段时间内获得的
高质量图像将明显提高诊断的准确性

［６］，若未在有效

时间内采集到图像，则可能出现假阴性结果。卧位或

立位踏车负荷试验可在运动期间持续成像，评估局部

室壁运动，但患者往往由于腿部肌肉疲劳而难以达到

最大负荷量
［７］。

ＥＳＥ是最符合人体生理状态的心脏负荷形式，但
其局限性是对有运动系统功能障碍、呼吸系统疾病、全

身性疾病的患者以及年老体弱者不适用，并且 ＥＳＥ 会
引起肺通气量增加，影响图像清晰度。当胸部受到大

幅度呼吸运动的影响时，也难以保证同一标准切面的

位置，不利于图像的前后比较。

１ ２　 药物负荷超声心动图
对于不适合行 ＥＳＥ的患者，药物负荷超声心动图

是评价心肌缺血的另一种方法。主要包括多巴酚丁胺

负荷超声心动图（ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ ｓｔｒｅｓｓ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＥ）和血管舒张药物负荷超声心动图。

标准 ＤＳＥ检查时，多巴酚丁胺注射的起始剂量为
５ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ），然后每隔 ３ ｍｉｎ 逐渐增加至 １０、２０、
３０ 和 ４０ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ）［９］。试验终点为：达到目标心
率（大于以年龄为基准所预测最大心率的 ８５％）、新出
现或加重的室壁运动异常、严重心律失常、低血压、严

重高血压以及出现无法耐受的症状
［１０］。在 ＤＳＥ 正常

的患者中，未能达到目标心率的患者有更高的心脏事

件发生率，因此达到目标心率是测试的重要目标，在测

试当天应考虑暂停 β 受体阻滞剂治疗［１１］。对于已确

诊的 ＩＨＤ患者，是否停用 β受体阻滞剂取决于测试的
目的，若为了评估治疗的有效性，更倾向于不停用 β
受体阻滞剂

［７］。为达目标心率，可分次（间隔 １ ｍｉｎ）
使用 ０ ２５ ～ ０ ５ ｍｇ 的阿托品，总剂量为 １ ０ ～
２ ０ ｍｇ［６］。ＤＳＥ受试者通常可很好地耐受轻度的不
良反应（如头痛、恶心、心悸、气促、寒颤、尿急及焦虑

等），其中较常见的心血管系统不良反应是心绞痛、低

血压和心律失常，停药后数分钟内均可缓解。有严重

症状的低血压需停止试验，但较少发生
［７］。

血管舒张药物负荷超声心动图通常选取腺苷或双

嘧达莫作为试验药物，可用于评估心肌灌注情况。腺

苷的输注速度为 ４ ～ ６ ｍｉｎ内 １４０ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ），最大
量为 ６０ ｍｇ；双嘧达莫在 ６ ～ １０ ｍｉｎ内给予 ０ ８４ ｍｇ ／ ｋｇ
是安全的

［６］。给予阿托品或在达到最大输注剂量时

进行握力试验可增加实验的敏感性
［６］。血管舒张药

物负荷试验通常引起轻中度的心率增加和轻度血压降

低，有反应性气道阻塞或明显心脏传导阻滞的患者禁

止使用腺苷和双嘧达莫。大多数情况下若无需评估心

肌灌注，首选 ＤＳＥ 而非血管舒张药物负荷超声心动
图，因为 ＤＳＥ诊断 ＩＨＤ的敏感性更高［６］。

ＳＥ 可引起一些严重心血管事件，包括室性心动过
速、心室颤动、心肌梗死、严重性低血压、心脏停搏、卒中

和猝死等，但发生率非常低。在 ３００ 个中心收集的
８５ ９９７例患者中，有 ８５ 例发生心血管事件，运动负荷
４例，药物负荷 ８１例，其中有 ６ 例猝死［１２］。以上各种负

荷试验方法的禁忌证包括急性冠脉综合征、严重心律失

常、未控制的高血压［＞２２０ ／ １１０ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ＝
０ １３３ ３ ｋＰａ）］、严重左心室流出道梗阻、症状性重度主
动脉瓣狭窄、未控制的症状性心力衰竭、急性肺栓塞及

急性主动脉夹层。

２　 ＳＥ在 ＩＨＤ中的临床应用
２ １　 诊断 ＩＨＤ

根据心肌缺血层级金字塔模型可知在检测 ＩＨＤ
方面，节段室壁运动异常早于症状或 ＳＴ 段改变。当
患者的胸痛临床表现与心电图和超声心动图表现不一

致时，超声心动图所观察到的室壁运动异常对诊断

ＩＨＤ的敏感性和特异性更高，特别是 ＳＥ 更具优势［７］。

心脏室壁运动的目视评估（包括室壁增厚率和心内膜

偏移）仍然是 ＳＥ 的主要分析指标［６］。在多巴酚丁胺

负荷和踏车试验过程中，应在低负荷阶段和中等负荷

阶段采集图像，并与最大负荷阶段的图像进行对比，从

而最大程度地提高 ＣＡＤ检测的敏感性［６］。有 ｍｅｔａ 分
析显示，ＳＥ对 ＩＨＤ诊断的特异性及敏感性均较高，其
特异性为 ８４％ ～９２％，敏感性为 ８０％ ～ ８６％，并且 ＳＥ
诊断冠状动脉多支病变的敏感性高于单支病变

［１３１４］。

对于微血管功能障碍引起的 ＩＨＤ，目前认为单独的 ＳＥ
对其诊断敏感性较差

［１５］，但结合心肌声学造影

（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＣＥ）则具有较
高的诊断价值。

２ ２　 评价存活心肌
ＩＨＤ患者心肌持续缺血会出现三种不同的结果：

顿抑心肌、冬眠心肌和坏死心肌。顿抑心肌和冬眠心

肌有收缩功能储备属于存活心肌
［１６］。顿抑心肌是指
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心肌细胞缺血时间较短，在灌注恢复后，组织虽未发生

不可逆的损伤，但其功能需数天至数周时间恢复的心

肌。冬眠心肌是指冠状动脉发生严重病变导致长期灌

注不足时，心肌细胞会发生长达数天甚至数月的收缩

功能障碍，当灌注恢复后，其功能可部分或全部恢复。

虽然传统上认为顿抑心肌与冬眠心肌是两个独立的存

在，但实际上顿抑和冬眠可能代表了由反复缺血发作

导致的左心室功能障碍的连续阶段
［１７］。

小剂量 ＤＳＥ 是广泛用于评价存活心肌的方
法
［１３］。检查流程是：多巴酚丁胺的起始给药剂量为

２ ５ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ），逐渐递增至 ５、７ ５、１０ 和 ２０ μｇ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）［１８］。若在无副作用的情况下出现心肌功能
改善，可逐渐增加多巴酚丁胺用量至 ４０ μｇ ／（ｋｇ·
ｍｉｎ），必要时可应用阿托品，并且要求至少在两个低
剂量阶段［２ ５、５、７ ５ 和 １０ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］采集图
像
［６］。不同剂量下的不同反应可用于鉴别不同的心

肌功能障碍：（１）双相反应：低剂量［５ ～ １０ μｇ ／（ｋｇ·
ｍｉｎ）］时能增加心肌的收缩性，而高剂量［１０ ～ ４０ μｇ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）］时这些节段的室壁运动反而减弱，提示冬
眠心肌收缩储备有限。（２）持续改善：随着多巴酚丁
胺剂量的增加，心肌收缩功能持续改善，这一反应常见

于顿抑心肌。（３）功能恶化：多巴酚丁胺负荷下心肌
收缩功能持续恶化，这一反应提示冬眠心肌有严重狭

窄的动脉供血，无收缩储备。（４）无反应：负荷状态下
心肌收缩功能无变化，提示缺乏存活的心肌组织

［１７］。

如应用低剂量多巴酚丁胺即发生功能改善，则此时检

测心肌存活性的敏感性最高，发生双相反应时特异性

最高。尽管存在多种对存活心肌的定义方式，目前仍

推荐至少在一个多巴酚丁胺剂量组出现≥２ 个节段功
能改善时方可定义为存活心肌

［６］。

２ ３　 评估危险分层及预后
ＳＥ检查的另一个重要目的是识别未来发生心脏

事件风险的患者
［６］。ＳＥ 检查正常的患者发生心血管

不良事件的风险为低危（＜０ ９％ ／年），且与核素灌注
扫描判定的低危具有可比性

［１３］。与正常的 ＥＳＥ 相
比，正常的 ＤＳＥ 与稍高的不良事件发生率相关，这与
接受 ＥＳＥ的患者比接受 ＤＳＥ的患者通常年龄更大，并
发疾病更多有关

［１９］。

临床分析 ＳＥ检查结果的方法较多。对于只需评
估节段性室壁运动和增厚的患者，美国超声心动图学

会推荐左心室 １６ 节段模型，如还需评估心肌灌注情
况，则推荐 １７ 节段模型（包括左心室心尖帽）。每一
节段的功能分别在静息和负荷下用 ５ 分法评分，具体
分数如下：运动正常或过度（收缩厚度增加≥５０％）＝
１ 分，运动减低（收缩厚度增加≤４０％）＝ ２ 分，严重运

动减低或无运动（收缩厚度增加＜１０％）＝ ３ 分，矛盾运
动＝ ４ 分，室壁瘤 ＝ ５ 分。室壁运动评分指数（ｗａｌｌ
ｍｏｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ ｉｎｄｅｘ，ＷＭＳＩ）＝ 各节段评分之和 ／参与评
分的节段数。无论是基础状态还是负荷状态，检查结

果正常时 ＷＭＳＩ＝１，ＷＭＳＩ＞１ 提示存在室壁运动异常，
ＷＭＳＩ 越大，提示室壁运动异常的范围和 ／或程度越
重。峰值负荷下的室壁运动评分指数以及左室射血分

数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）已被多变量分析认定为心脏
事件的最佳预测因子

［６］。在一项对 １ ５００ 例接受 ＳＥ
检查（３４％踏车负荷和 ６６％多巴酚丁胺负荷）的患者
进行随访（２ ７±１ ０）年的研究［２０］

发现：正常的 ＳＥ 在
峰值负荷下 ＷＭＳＩ为 １ 时可获得良性预后（心脏事件
发生率为 ０ ９％ ／年），峰值 ＷＭＳＩ越高，累积生存率越
差，中等 ＷＭＳＩ（１ １ ～ １ ７）和高 ＷＭＳＩ（＞１ ７）分别对
应心脏事件的发生率为中危（３ １％ ／年）和高危
（５ ２％ ／年）。峰值 ＷＭＳＩ与 ＥＦ结合能更准确地预测
心脏事件发生率：在 ＷＭＳＩ 为 １ １ ～ １ ７ 或＞１ ７ 的患
者中，若 ＥＦ＞４５％，则其心脏事件发生的风险为中等
（分别为 ２ ０％ ／年和 ２ ３％ ／年），若 ＥＦ＜４５％，则与更
高的心脏事件发生风险相关（分别为 ６ ２％ ／年和
５ ６％ ／年）。与此同时，运动持续时间、负荷量、血压
反应以及心电图改变等也应综合考虑并应用于预后的

判断。

３　 ＳＥ与其他技术的联合应用
ＭＣＥ、组织多普勒成像（ｔｉｓｓｕｅ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ，

ＴＤＩ）、斑点追踪成像技术（ｓｐｅｃｋｌｅｔｒａｃｋｉｎｇ ｉｍａｇｉｎｇ，ＳＴＩ）
和实时三维超声心动图（ｒｅａｌｔｉｍｅ ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＲＴ３ＤＥ）等技术与 ＳＥ联合应用，可弥
补传统 ＳＥ的不足，定量评估心肌缺血，提高诊断的准确
性，已成为当前重要的超声技术手段。

３ １　 ＭＣＥ
ＭＣＥ与 ＳＥ 联用分为两种情况：左心室腔造影和

心肌灌注成像。左心室腔造影主要用于 ＳＥ 成像质量
不佳而影响室壁运动评价的患者，通过对心内膜边界

的清晰显示可提高左心室功能以及室壁运动分析的准

确性
［２１］。在 ＤＳＥ 或血管舒张药物负荷超声检查时，

与单纯的室壁运动分析相比，收缩末期图像的灌注分

析已被证明可提高 ＩＨＤ的检测，与灌注异常发生于室
壁运动异常之前有关

［２２２３］。因此 ＭＣＥ 技术和 ＳＥ 的
联用，即心肌造影负荷超声心动图（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｔｒｅｓｓ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＣＳＥ）大大提高了 ＳＥ 诊断
ＩＨＤ 的敏感性（９１％ 与 ７４％）和准确性（８７％ 与
６５％）［２４］。Ｋｏｒｏｓｏｇｌｏｕ等［２５］

将 ＭＣＥ 与小剂量 ＤＳＥ 联
合应用进行心肌灌注显像，并与单光子发射计算机体

层摄影（ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
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ＳＰＥＣＴ）心肌显像相比，结果显示二者诊断 ＩＨＤ 的敏
感性分别为 ９６％和 ９０％，特异性分别为 ６３％和 ４４％。
国内最新研究显示，若以 ＣＡＧ或冠状动脉计算机体层
血管成像结果为对照标准，当冠状动脉狭窄≥７５％为
ＩＨＤ诊断标准时，多巴酚丁胺负荷超声造影诊断 ＩＨＤ
的敏感性为 ７１％，特异性为 ９６％，准确性为 ８８％ ［２６］。

Ｐｏｒｔｅｒ等［２７］
对 ２ ０１４ 例患者随机进行传统 ＳＥ 或

ＭＣＳＥ，统计这些患者的无事件生存率（ｅｖｅｎｔｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＥＦＳ）：患者无死亡、非致命性心肌梗死和血管
重建事件的生存率。结果显示：ＳＥ 阴性与 ＭＣＳＥ 阴性
的患者 ＥＦＳ为 ９０％ ～ １００％ ／年，无显著统计学差异；
而 ＳＥ阳性与 ＭＣＳＥ 阳性的患者 ＥＦＳ 分别约为 ７６％ ／
年和 ６６％ ／年，有显著的统计学差异（Ｐ ＝ ０ ００４ ５）；另
外，若在 ＳＥ 时仅评估负荷状态下的局部室壁运动，阳
性与阴性结果的 ＥＦＳ为 ９０％ ～ １００％ ／年，无显著统计
学差异；若同时评估心肌灌注情况，则阳性与阴性结果

的 ＥＦＳ分别约为 ８５％ ／年和 ９０％ ／年，有显著统计学差
异（Ｐ＜０ ００１）。故在 ＳＥ 期间同时进行灌注分析可提
高 ＳＥ评估预后的价值，并且在局部室壁运动分析中
添加灌注信息比单独使用室壁运动分析能更好地识别

出后续心脏事件的风险。

此外 ＭＣＳＥ通过评估冠状动脉血流储备（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ，ＣＦＲ）及微循环水平心肌灌注情况，对冠
状动脉微血管功能障碍引起的 ＩＨＤ 也有较高的诊断
价值。Ｌｉ等［２８］

对 ２０ 例 ＩＨＤ 高危组及 ２０ 例正常组行
ＭＣＳＥ检查发现：高危组有 １８ 例患者出现心肌灌注异
常，与正常组比较其峰值强度降低，达峰时间及灌注时

间延长，而这些患者 ＣＡＧ仅显示冠状动脉慢血流而并
无管腔狭窄。Ｙａｎｇ等［２９］

对 １３８ 例 ＣＡＧ显示心外膜冠
状动脉狭窄≤５０％的患者行 ＭＣＳＥ，结果示 ＣＦＲ≤２ ０
的患者 ＥＦＳ 平均为 ３０％，而 ＣＦＲ＞２ ０ 的患者 ＥＦＳ 平
均为 ９３ ２％（Ｐ＜０ ００１）。因此 ＭＣＳＥ 对于微血管功
能异常的 ＩＨＤ亦具有诊断及评估预后的价值。
３ ２　 ＴＤＩ

ＴＤＩ可实时显示室壁运动速度、方向和收缩顺序，
评价室壁运动不依赖心内膜边界的清晰度，从而达到

定量分析心肌运动及功能的目的。将 ＴＤＩ的定量特性
与 ＳＥ的敏感性与特异性进行优势互补，可用于诊断
心肌缺血和评估存活心肌

［３０］。国内有研究显示 ＴＤＩ
与腺苷负荷超声结合诊断 ＩＨＤ的敏感性为 ８０％，特异
性为 ８３ ３％ ［３１］。ＴＤＩ技术的局限性在于：取样容积位
置、切面选择和角度限制等可能影响测量参数的准确

性。

３ ３　 ＳＴＩ
ＴＤＩ的局限性促使了 ＳＴＩ的研发和临床应用。ＳＴＩ

可反映心肌在心动周期的纵向、环周和径向的收缩能

力。应变（心肌长度变化除以初始长度）和应变率（应

变随时间的变化）可定量评估单个心肌节段的收缩和

舒张。应变最初通常用 ＴＤＩ 来测量，但目前基本已被
斑点追踪超声心动图所取代，避免了一些与角度相关

的误差。巩雷等
［３２］
利用应变率成像（ｓｔｒａｉｎ ｒａｔｅ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＳＲＩ）技术联合 ＤＳＥ检测存活心肌，结果表明，
ＳＲＩ联合 ＤＳＥ检测 ＩＨＤ 患者存活心肌的敏感性和特
异性与 ＳＰＥＣＴ 基本相同，并具有较好的相关性。
Ｕｕｓｉｔａｌｏ等［３３］

的一项前瞻性研究结果显示：随着心肌

缺血程度的增加，ＤＳＥ恢复早期（负荷后 １ ｍｉｎ 内）收
缩后应变指数增加，应变减低，且二者的改变均与心肌

缺血程度有显著的相关性（Ｐ＜０ ０１），因此是心肌缺血
程度最强的预测因素。

３ ４　 ＲＴ３ＤＥ
ＲＴ３ＤＥ通过矩阵阵列换能器进行心脏超声图像

三维数据集的快速采集，从而立体显示心脏结构。这

个数据集可将左心室分成多个二维切面，以评估常规

二维扫描下不能显示的心肌节段功能。通过基线和负

荷状态图像的精确匹配，这对于检测局部的心室壁运

动异常尤为重要。目前，在负荷期进行三维图像获取

的可行性及有效性已被证明
［３４］。研究

［３５］
表明，采用

二维与三维相结合的方法进行 ＳＥ 检查在技术上可
行，并且能最大限度地提高 ＤＳＥ 的图像质量，但 ＲＴ
３ＤＥ仍是一个发展中的技术，当前的挑战性在于较低
的帧频速率和较低的时空分辨率，并且图像容易受到

呼吸或心跳造成的伪影影响，尤其在药物负荷状态下，

患者的呼吸节律和心率明显加快时影响尤为显著。

４　 总结与展望
虽然大多数心脏病学专家认为 ＳＰＥＣＴ 负荷试验

是评价心肌灌注和诊断 ＩＨＤ 的首要无创影像学方法，
但 ＳＰＥＣＴ 具有辐射、空间分辨率低和成本高等不足。
而 ＳＥ与 ＳＰＥＣＴ 相比无辐射，安全性较高，结合 ＭＣＥ
能提供与 ＳＰＥＣＴ灌注成像相当的诊断和预后信息［６］，

因此 ＳＥ结合超声心动图新技术用于诊断 ＩＨＤ 将发挥
越来越重要的作用，此外这项技术还逐渐应用于非

ＩＨＤ如：心肌病、瓣膜病、糖尿病相关性心脏病以及高
血压性心脏病等的心肌功能评估，对早期发现左心室

功能异常有重要意义。虽然 ＳＥ 与新技术联合应用于
临床已逐步开展，但其中仍有一些问题有待进一步研

究、改进和完善，例如：负荷状态下正常人群的心肌应

变值、ＲＴ３ＤＥ时空分辨率以及不同操作人员间的可
重复性等。相信随着超声技术的不断发展，ＳＥ 和超声
心动图新技术一定可以在临床运用中发挥更大的作

用。
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