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[摘 要] 目的 应用定量组织速度成像(QTVI)分析正常人及心肌梗死患者左室心肌收缩运动特征,探求评价心

肌收缩功能的合理量化指标。方法 应用QTVI离线分析10例前壁心梗病人及20例正常对照者左室各节段长轴方

向的心肌多普勒速度曲线,计算平均峰值收缩速度(Vs)、收缩加速度(a)、长轴收缩速度增加率(Rvi)等反映收缩功能

的参数。结果 正常人左室长轴a由基底段到心尖逐渐减低,心肌梗死时这一规律丧失,梗死区a显著减小;包含梗

死区的室壁Rvi与非梗死区及正常人相应室壁Rvi对比显著增大或减小。结论 ①QTVI可全定量同步对比分析多

室壁节段的运动。②a可直观反映心肌收缩性。③Rvi可作为反映左室长轴收缩功能的量化指标。
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[Abstract] Objective Thisstudywasdesignedtoanalyzeandcomparetheleftventricularregionalsystolicfunctionof
normalsubjectsandpatientswithmyocardialinfarction,andexplorethereasonableparameterstoestimateregional
systolicfunction.Methods Theleftventricularregionallongaxissystolicvelocityprofilesof18patientsand20normal
subjectswereanalyzedwithquantitativetissuevelocityimaging(QTVI),andtheregionalmeansystolicpeakvelocity
(Vs),systolicacceleration(a)andtherateoflongaxissystolicpeakvelocityincrease(Rvi)werecalculated.Results 
Theleftventricularlongaxisaccelerationhasthehighestvalueatthebasalsegment,andthesmallestvalueattheapi-
calsegment,whereasthispatternislostinMIpatients.Thesystolicaccelerationofinfarctedsegmentsisdecreased
dramatically.TheRvioftheinfarctedwallisobviouslylargerorlessthanthatofnon-infarctedwallandthesamewall
ofnormalsubjects.Conclusion ①QTVIcanbeusedtoanalyzemulti-segmentsmotionquantitativelyandsynchro-
nously.②Systolicaccelerationcanreflectmyocardialcontractilitydirectly.③Rvicanbeusedasaquantitativeparame-
tertoassesstheleftventricularlongaxiscontractility.
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  定量 组 织 速 度 成 像(qantitativetssuevlocityimaging;

QTVI)是晚近发展起来的多普勒组织成像新技术,可对任意

节段心肌进行速度取样,获得全心动周期内的速度曲线。本

文应用该技术,分别对一组心梗病人及一组正常人进行了左

室心肌收缩功能的定量研究,以了解正常及缺血状态下的心

肌收缩运动特征,探求评价心肌收缩功能的合理量化指标。

1 资料与方法

1.1 研究对象 心梗组:10例经病史、临床表现、心肌酶谱及

心电图诊断证实的前壁心肌梗死患者,男7例,女3例,年龄

45~70岁,平均年龄57.7岁,梗死时间29天~9年。所有患

者均为窦性心律;正常对照组:20例健康成人,男16例,女4
例,年龄38~71岁,平均年龄55岁,无冠心病易患因素,经体

检、心电图及超声心动图检查证实无心脏疾患。

1.2 仪器 GE公司生产的SystemFive彩色超声诊断仪,探
头频率2.0~3.5MHz;EchoPAC6.2外接数字超声工作站,
装有包括QTVI在内的图像分析与后处理软件,可自动定量

分析8个心肌节段同步组织多普勒曲线的时相、速度、加速度

等参数。

1.3 方法 受检者取左侧卧位,平静呼吸,连接心动图。在

彩色TVI条件下分别采集心尖二腔、心尖四腔、心尖左室长

轴三个切面的1个完整心动周期动态图,帧频>60帧/s,传
入EchoPAC6.2工作站磁盘中,进行脱机分析。

使用EchoPAC6.2TVI分析软件的QuantitativeAnaly-
sis功能,对每一图像分别将速度取样点置于二尖瓣环处

(MV)、左室基底部二尖瓣口水平(Bis)、中部乳头肌水平

(Mid)、近心尖部乳头肌下缘与心尖中点处(Ap)内膜下心肌

层,同步获取8个取样点的心肌组织多普勒速度曲线(图见封

三)。记录每一速度曲线上收缩起始、收缩峰值的时间(T)与
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速度(V)值,于心尖二腔切面测定前壁(AW)与下壁(IW)的
相应数值、心尖四腔切面测定后间隔(PS)与侧壁(LW)的数

值、心尖左室长轴切面测定前间隔(AS)与后壁(PW)的数值,
计算平均峰值收缩速度(Vs)、收缩加速度(a)、峰值收缩速度

增加率(Rvi)。
确定局部收缩运动异常(即Vs、a或Rvi中任一参数值低

于正常人最低值或高于正常人最高值)的节段数。

1.4 数据统计与分析 各项计量数据以均数±标准差表示,
组间比较采用两组均数t检验。两组计数资料比较采用χ2

检验。P<0.05差异具有显著意义,P<0.01差异具有极显

著意义。

2 结果

2.1 正常人与心梗病人心肌不同节段收缩期长轴运动的测

值见表1 正常人收缩速度(Vs)和加速度(a)从心尖到心底

逐渐增加,以心底最快。心底、中部和心尖部三个不同水平的

节段比较均有显著统计学差异。同一水平的不同节段收缩运

动V和a也有差别,即后壁、侧壁、下壁大于前间壁和后间隔

(P<0.05)。

MI病人各节段V和a低于正常人(P<0.01),但变化较

大。

2.2 从心尖到心底的Rvi测值见表2。正常人心肌长轴收缩

运动从中部到心尖部的Rvi大于心底到中部的Rvi。MI病人

梗死和缺血区内及存活心肌内Rvi变小,而存活心肌与梗死

和缺血心肌间Rvi增大。

2.3 MI病人局部室壁运动异常(RWMA)的节段数见表3。

Vs和a异常减低者,主要出现于梗死和缺血节段;异常增高

者主要出现于梗死和缺血区的对侧壁节段。Rvi异常减低者

出现于梗死和缺血区内及存活心肌内;异常增高者出现于存

活心肌与梗死和缺血心肌之间。在 MI病人中a异常的节段

数最多,Rvi次之,Vs最少。

3 讨论

3.1 根据心肌纤维的解剖排列,心肌在长轴方向的舒缩运动

在正常心脏功能的维持中起重要作用[1-3]。但是,由于技术

和方法的限制,对心肌长轴运动的生理和病理生理学研究一

直未能深入进行。直至80年代,我国学者利用二维断面下定

位 M型取样线的方法对心肌长轴运动进行了研究,证实其运

动曲线不仅与心功能密切相关,而且也反映了心动周期内心

脏收缩和舒张的病理生理改变[4]。

  已经证明,RWMA是心肌缺血最早出现的而且是最敏感

的指标。RWMA必然也要表现在心肌长轴方向的运动上。
但是,传统超声心动图是通过视觉观察的感觉整合来判断

RWMA,或通过测量心肌壁的增厚率评价心肌缺血和梗死的

部位、范围与程度[5,6]。前者显然具有一定主观性;而后者

所反应的是心肌本身的特征,不是其局部相对于心脏整体的

运动,且获得是半定量资料。晚近,离线QTVI可从帧频>60
帧/s的原始数字化图像资料中,同步获取多达8个心肌取样

点的组织多普勒速度曲线(图见封三),使对局域心肌在长轴

方向运动的评价更为精确可靠。

3.2 使用QTVI技术测得的正常人各室壁节段长轴的平均

峰值收缩速度(Vs)与国内外作者的报导相近[8,9]。心肌的

收缩速度在基底部最高,沿心尖方向逐渐减低,这种运动方式

可能与心肌纤维的走行分布有关。心肌任何部分的正常收缩

对维持心脏整体协调运动都是不可缺少的。心尖部虽然运动

速度最慢,但并不代表其对左室射血所作的贡献最小。

表1 心梗病人与正常人收缩峰值速度(Vs)、加速度(a)

Vs(cm/s) a(cm/s2)
MI Nor MINor

MV

PS 6.28±1.21 3.88±1.84*** 169.9±79.2 108.7±44.8*
AS 6.80±1.60 4.21±1.21*** 184.5±85.6 99.2±37.9**
AW 6.85±1.33 4.28±1.54*** 172.3±81.4 91.9±42.1**
LW 7.94±1.66 5.09±1.98*** 193.1±90.7 101.9±51.9**
PW 7.52±1.85 5.09±1.53** 159.4±80.5 99.5±43.3*
IW 6.72±1.49 4.69±1.71** 173.2±63.6 107.0±46.1**

Bas

PS 6.43±1.27 4.13±1.81*** 152.1±82.1 95.3±41.1*
AS 5.47±1.31 3.34±0.80*** 126.9±43.9 75.6±37.8**
AW 6.21±2.09 2.39±1.34*** 149.2±71.7 64.8±31.6**
LW 6.79±1.34 5.82±2.18Δ 169.2±66.2 100.2±53.0**
PW 6.93±1.93 4.20±1.65*** 154.7±72.9 104.5±43.0Δ
IW 6.96±1.26 4.58±1.86*** 162.6±79.7 106.3±46.4*

Mid

PS 4.21±1.13 2.90±1.01** 100.1±60.9 57.1±19.5*
AS 3.97±0.96 2.20±0.91*** 90.7±34.0 53.0±38.2*
AW 4.28±1.75 1.46±0.98*** 99.4±63.2 40.8±21.0**
LW 4.78±1.65 2.57±1.30*** 148.4±86.1 78.6±51.4*
PW 5.07±1.67 3.11±1.33** 148.0±96.1 64.6±43.7*
IW 4.78±1.23 3.33±1.66* 126.6±84.8 75.8±38.5Δ

Ap

PS 2.13±0.97 1.98±0.58Δ 55.5±30.2 44.2±11.7Δ
AS 2.26±0.78 0.85±0.71*** 56.4±18.4 35.1±32.7*
AW 2.18±1.30 0.39±1.46** 61.3±40.1 26.7±10.8*
LW 2.85±1.27 1.31±1.03** 84.7±43.8 29.6±14.3***
PW 2.88±1.45 1.67±1.53* 78.5±38.6 52.5±21.7Δ
IW 2.51±1.67 0.59±0.42** 65.4±55.9 39.8±27.4Δ

***与正常组对比P<0.001;**与正常组对比P<0.01
*与正常组对比P<0.05;Δ与正常组对比P>0.05

3.3 根据物理学原理,速度的变化

(即加速度a)是力作用的结果。其

表达式为:a=F/mV=aT(式中F
=作用力;m=受力体的质量;T=
作用时间)可见,心肌收缩力的变化

必然导致其a的变化。因为F和a
都是矢量,所以这种变化不仅包括

大小,而且包括方向。所以理论上,
在心肌质量 m变化很小的情况下,

a应是反映心肌收缩力改变的独立

指标。
当局部心肌缺血或坏死时,病

变心肌本身的收缩力显著降低甚至

消失。其结果不仅直接导致病变节

段室壁a减低,达到收缩峰速度所

需时间(TTP)延长,而且由于不同

节段正常整体协同收缩的合力改

变,以及这些力通过心腔内血液的

传递而使存活心肌受力状态失衡

(减小、增大或方向改变),所以必然

也导致病变比邻和远隔(如对侧)节
段出现RWMA。检出并分析RW-
MA中的a特征,即可了解局部心
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肌收缩力的改变。
到目前为止,应用多普勒组织成像技术对左室心肌收缩

功能所作的研究大都将注意力集中于节段心肌的收缩速度与

时间(如峰值收缩速度前时间TTP)。局部心肌缺血时,Vs减

低,TTP延长。但是根据公式 V=aT,当a减小,T延长时,

Vs可以无变化。而T延长恰好是心肌收缩功能下降时的代

偿机制。本研究结果显示,在 MI病人,不论局部还是整体心

肌,a的异常在程度和范围上都远较 Vs的异常明显,两者间

统计学差异显著。a是判断心肌缺血更敏感的指标。

3.4 Rvi是心肌局部受力的反映 在一段心室壁内,各部位

的受力不尽相同。所以,心肌收缩时,不同节段的收缩速度增

加率(Rvi),即速度梯度应有一定差别。因左室的长轴收缩速

度大于相应节段的径向收缩速度,且局域心肌缺血时长轴功

能早于径向功能而先受到影响[2],因而从理论上讲反映左室

的长轴收缩速度变化的Rvi,要比反映径向收缩的心肌速度梯

度(MVG)更能敏感地显示缺血等导致的局域心肌收缩性的

改变。在心梗病人,包含梗死区的室壁Rvi显著低于或高于

正常人相应室壁的Rvi,并同样与非梗死区差异显著(表2)。
其原因在于,当梗死面积较大,两个速度取样点都置于梗死区

内时,两点的收缩速度差别小,Rvi小;当两个速度取样点分

别置于梗死区内与梗死区边缘或正常心肌处时,梗死区收缩

速度小,非梗死区收缩速度大,Rvi大。基于以上的初步研究

结论,我们首次提出以Rvi作为评价左室心肌长轴收缩功能

的指标。并且有望用于界定缺血范围。

表2 心梗病人与正常人Rvi

Rvi(%)

Nor MI

Ap-Mid

PS 50.0±19.6 33.8±16.3↑*
AS 42.6±16.5 52.2±36.8↑**
AW 44.6±30.8 76.1±36.7↑*
LW 40.1±18.7 45.9±25.7↑***
IW 49.4±31.9 60.3±24.8↑*
PW 44.1±18.9 49.6±23.4Δ

Mid-Bas

PS 34.7±11.7 51.3±22.4↓*
AS 27.0±9.8 54.9±35.1Δ

AW 32.4±13.0 45.8±24.4↑*
LW 30.3±16.8 56.2±12.3Δ

IW 31.5±10.9 44.7±22.4Δ

PW 27.2±13.2 33.5±24.3Δ

***P<0.001;**P<0.01;*P<0.05;ΔP>0.05

3.5 局限性 心肌的收缩运动是复杂的三维立体模式,而目

前的任何影像学方法均不能同时真实记录到三个方向上的分

速度。QTVI技术也存在同样问题。因而以往研究的结论认

为心肌径向平均峰值收缩速度(Vs)后壁最高,前间隔、间隔与

下壁较低[8],很可能并非心肌本身的收缩速度如此。QTVI
技术为进一步深入研究心肌的复杂运动提供了新手段。

表3 心梗病人局部收缩运动异常节段数

指标 总节段数
低于正常最小值

节段数

高于正常最大值

节段数

Vs 216 89(41.20%) 2(0.93%)

a 216 110(50.93%)* 4(1.85%)**
RVI 109 15(13.76%) 29(26.61%)***

*** 与前一指标对比P<0.001;**P<0.01;*P<0.05

[参考文献]

[1] JonesCJH,RaposoL,GibsonDG.Functionalimportanceof
thelongaxisdynamicsofthehumanleftventricle[J].British
HeartJournal,1990,63:215.

[2] García-FernándezMA,ZamoranoJ,AzevedoJ.DopplerTissue
ImagingEchocardiography[M].McGRAW-HILL,1998.34-
36.

[3] OnoseY,OkiT,MishiroY,etal.Influenceofagingonsystol-
icleftventricularwallmotionvelocitiesalongthelongandshort
axesinclinicallynormalpatientsdeterminedbypulsedtissue
Dopplerimaging[J].JAmSocEchocardiogr,1999,12:921-
926.

[4] 王金锐,刘志跃,杨敬英,等.心脏纤维环运动的二维和 M 型超

声心动图观察[J].内蒙古医学杂志,1987,7(1):12.
[5] FalsettiHL,MarcusML,KerberRE,etal.Quantificationof

myocardialischemiaandinfarctionbyleftventricularimaging
[J].Circulation,1981,63:747-751.

[6] KlonerRA,ParisiAF.Acutemyocardialinfarction:diagnostic
and prognosticapplications oftwo-dimensionalechocardio-
graphy[J].Circulation,1987,75:521-524.

[7] SetherlandGR,StewartMJ,GroundstroemKWE,etal.Color
Dopplermyocardialimaging:anewtechniquefortheassess-
mentofmyocardialfunction[J].JAmSocEchocardiogr,1994,

7:441-458.
[8] WilkenshoffUM,SovanyA,etal.Regionalmeansystolicmy-

ocardialvelocityestimationbyreal-timecolorDopplermyocar-
dialimaging:anewtechniqueforquantifyingregionalsystolic
function[J].JAmSocEchocardiogr,1998,11:683-692.

[9] 郑哲岚,徐启彬,姚磊,等.多普勒组织声像图与二维超声心动

图对冠心病诊断的对比研究[J].中国超声医学杂志,1998,146
(6):

췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍
17-20.

通用电气(GE)推出新型螺旋CT /e

  2000年12月27日通用电气(GE)在上海召开了新产品发布

会。来自全国各地的200多位放射学专家及新闻记者出席了发

布会。

GECT产品部杨鹏渝主任介绍了CT/e开发研制过程及其

性能特点,北京积水潭医院放射科主任屈辉介绍了首家临床应用

CT/e的情况。CT/e成功地使用稀土陶瓷探测器(Hilight),因而

可实现高分辨率图像,低剂量扫描;CT/e设计独特,有方便病人

的可升降床,可前后倾斜的机架,及先进的网络化图像工作站与

操作台,设计体积小,安装操作方便。CT/e受到了与会专家的好

评。 编辑部   2000年12月31日
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