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１　负荷超声心动图的原理
根据经典的心肌缺血进展层级金字塔模型（图

１）［１］，超声心动图检测室壁运动异常早于心电图改变，

因此其诊断心肌缺血的敏感性优于心电图。冠状动脉
在正常状态下，有很强的代偿应激能力，运动负荷后心
率可升高２～３倍，心肌收缩力上升３～４倍，动脉收缩
压可提高５０％，以满足心肌对氧需求量的增加，表现
为冠状动脉的扩张及血流速度的增快，从而使冠状动
脉血流量明显增加，其最大增加值可达静息状态时的

４～５倍，该代偿能力称为冠状动脉血流储备。

负荷试验的基本原理是使心肌耗氧量增大到冠状
动脉血流储备不足以满足其需要，诱发心肌缺血，心肌
收缩力出现异常，此时采用超声心动图即可检出室壁
节段性或整体运动异常［２］。当负荷终止后，心肌耗氧
量逐渐减低，室壁运动异常持续时间可因人而异。

２　负荷超声心动图的检查方法
负荷时的基线超声心动图主要评估心室功能、心

腔大小、室壁运动厚度、主动脉根部以及瓣膜，以除外
缺血引起的心脏疾病，包括心包积液、肥厚型心肌病、

主动脉夹层及瓣膜心脏病［２－５］。

由于负荷试验的类型较多，因此需了解负荷试验
的适应证、禁忌证以及选择负荷试验类型的原则。负
荷试验的适应证包括冠状动脉疾病的诊断、已确诊患
者的预后评估及危险分层（如心肌梗死后）、术前危险
性评估、劳力性呼吸困难的病因学评估、再血管化治疗
后的评估、缺血部位的评估、瓣膜狭窄程度的评估、冠
状动脉储备功能评估；绝对禁忌证包括近期显著的静
息心电图变化提示有明显的心肌缺血或其他急性心脏
事件、急性全身感染伴发烧、身体疼痛或淋巴结病、急
性心肌梗死（小于２天）、高风险的不稳定心绞痛、不能
控制的有症状伴血流动力学异常的心律失常、有症状
的主动脉瓣重度狭窄、失代偿性心力衰竭、急性肺动脉
栓塞、肺梗死、深静脉血栓、急性心肌炎或心包炎、急性

主动脉夹层、身体残疾而不能安全和充分参与测试；相
对禁忌证包括已知的左侧冠状动脉主干狭窄、室壁瘤、

不确定与症状相关的中—重度主动脉瓣狭窄、重度高
血压（收缩压＞２００ｍｍＨｇ或舒张压＞１１０ｍｍＨｇ）、

重度房室传导阻滞、肥厚型心肌病或其他致左心室流
出道狭窄疾病、近期的脑卒中或短暂性脑缺血发作、不
能控制的心动过速或心动过缓、精神创伤而导致的不
能充分配合运动、已知运动会加重的神经肌肉、肌肉骨
骼或类风湿疾病、未经治疗纠正的状态（如糖尿病、甲
状腺疾病、贫血、电解质紊乱）、慢性感染性疾病（单核
细胞增多症、肝炎、艾滋病）。如患者在运动测试中的
获益大于风险，相对禁忌证可被取代。如患者在静息
状态下无症状，应谨慎地运动和／或使用低级别的运动
试验。３种负荷类型在各种临床状况时的应用价值比
较见表１［５］。

表１　３种负荷类型在各种临床状况时的应用

临床状况 平板试验 踏车试验 多巴酚丁胺试验

评价胸痛 ＋＋ ＋＋ ＋
心肌梗死后危险分层 ＋＋ ＋＋ ＋＋

心肌存活性 － － ＋＋
评价呼吸困难／疲劳 ＋＋ ＋＋ －
术前危险度的评估 ＋ ＋ ＋＋
瓣膜疾病的严重程度 － ＋＋ －

肺动脉高压 － ＋＋ －

２．１ 运动负荷试验　运动负荷试验包括平板运动试
验、踏车运动负荷、二级梯运动试验、等长握力试
验［３，５－８］，对于可以运动的患者，推荐采用运动负荷而
非药物负荷。平板运动可获得更高的工作负荷和最大
心率，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。如仅评估局部室壁运
动，通常使用平板运动，但图像采集困难，因此要求操
作者在运动终止后１．０～１．５ｍｉｎ内迅速采集图像，若
未在有效时间内采集到图像，可能出现假阴性结果。
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半卧位或直立位操作的踏车负荷试验可在运动期间
（低剂量及峰值剂量时）持续不间断成像，评估局部室
壁运动，此外还可提供更多的多普勒信息，但患者往往
由于腿部肌肉过早疲劳使达到运动负荷极量较为
困难。

平板运动超声心动图中最常使用Ｂｒｕｃｅ方案，通
过给定的年龄和性别所预期的运动水平可表达为功能
性有氧耐量［７］。在静息和完成运动后即刻即可获得图
像，最常用心尖四腔心、两腔心、三腔心、乳头肌短轴切
面及胸骨旁左心室长轴切面。平板运动标准的Ｂｒｕｃｅ
方案以２．７ｋｍ／ｈ的速度和１０％的斜率（５ＭＥＴｓ）开
始，改良Ｂｒｕｃｅ方案有２．７ｋｍ／ｈ的速度和０斜率、

２．７ｋｍ／ｈ的速度和５％的斜率２个３ｍｉｎ的热身阶
段。平板运动方案的代谢当量（ＭＥＴｓ）值解读见图

２［７］，运动负荷试验的流程见图３，目标心率见表２。

２．２ 药物负荷试验　对于不能运动的患者，可采用药
物负荷试验，主要有多巴酚丁胺、双嘧达莫两种药物，
其他如腺苷、异丙肾上腺素等也可应用。尽管血管扩
张剂在心肌灌注中具有优势，但当基于评估局部室壁
运动时则倾向使用多巴酚丁胺。

２．２．１ 多巴酚丁胺试验　多巴酚丁胺负荷试验流程
见图４。标准多巴酚丁胺负荷试验分级注射的起始剂
量为５μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ，然后每３ｍｉｎ增加为１０、２０、３０、

４０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ
［５，７］，低剂量阶段有助于识别静息功能

异常节段的心肌活性和缺血。试验终点为达到目标心
率（年龄预测最大心率的８５％）、新的或更严重的室壁
运动异常、明显心律失常、低血压、严重的高血压、难以
忍受的症状。为达目标心率，如需使用阿托品，剂量从

０．２５～０．５０ｍｇ，总量２．０ｍｇ。阿托品可增加接受β
受体阻滞剂和单血管疾病患者多巴酚丁胺超声心动图
试验的敏感性。达到目标心率效应需使用最小的累积
剂量，以避免罕见的中央静脉系统毒性并发症。在测
试的早期阶段可使用阿托品并加快多巴酚丁胺注射，
且可减少注射的次数。给予每阶段３０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ的
阿托品可较低剂量多巴酚丁胺更快达到目标心率，且
不良反应较少。注射β受体阻滞剂可逆转多巴酚丁胺
的不良反应。在峰值负荷或在恢复期注射β受体阻滞
剂可增加试验的敏感性。

多巴酚丁胺和运动负荷测试均会引起心率显著的
增加。相比运动负荷试验，多巴酚丁胺较少引起收缩
压的增加。在多巴酚丁胺负荷超声正常的患者中，未
能达到目标心率的患者有更高的心脏事件发生率。达
到目标心率是测试的重要目标，在测试当天应考虑暂

表２　运动负荷试验目标心率（次／分）

年龄（岁）１００％ ９０％ ８５％ 年龄（岁） １００％ ９０％ ８５％

１５　 ２０５　 １８５　 １７４　 ５３　 １６７　 １５０　 １４２
１６　 ２０４　 １８４　 １７３　 ５４　 １６６　 １４９　 １４１
１７　 ２０３　 １８３　 １７３　 ５５　 １６５　 １４９　 １４０
１８　 ２０２　 １８２　 １７２　 ５６　 １６４　 １４８　 １３９
１９　 ２０１　 １８１　 １７１　 ５７　 １６３　 １４７　 １３９
２０　 ２００　 １８０　 １７０　 ５８　 １６２　 １４６　 １３８
２１　 １９９　 １７９　 １６９　 ５９　 １６１　 １４５　 １３７
２２　 １９８　 １７８　 １６８　 ６０　 １６０　 １４４　 １３６
２３　 １９７　 １７７　 １６７　 ６１　 １５９　 １４３　 １３５
２４　 １９６　 １７６　 １６７　 ６２　 １５８　 １４２　 １３４
２５　 １９５　 １７６　 １６６　 ６３　 １５７　 １４１　 １３３
２６　 １９４　 １７５　 １６５　 ６４　 １５６　 １４０　 １３３
２７　 １９３　 １７４　 １６４　 ６５　 １５５　 １４０　 １３２
２８　 １９２　 １７３　 １６３　 ６６　 １５４　 １３９　 １３１
２９　 １９１　 １７２　 １６２　 ６７　 １５３　 １３８　 １３０
３０　 １９０　 １７１　 １６２　 ６８　 １５２　 １３７　 １２９
３１　 １８９　 １７０　 １６１　 ６９　 １５１　 １３６　 １２８
３２　 １８８　 １６９　 １６０　 ７０　 １５０　 １３５　 １２８
３３　 １８７　 １６８　 １５９　 ７１　 １４９　 １３４　 １２７
３４　 １８６　 １６７　 １５８　 ７２　 １４８　 １３３　 １２６
３５　 １８５　 １６７　 １５７　 ７３　 １４７　 １３２　 １２５
３６　 １８４　 １６６　 １５６　 ７４　 １４６　 １３１　 １２４
３７　 １８３　 １６５　 １５６　 ７５　 １４５　 １３１　 １２３
３８　 １８２　 １６４　 １５５　 ７６　 １４４　 １３０　 １２２
３９　 １８１　 １６３　 １５５　 ７７　 １４３　 １２９　 １２２
４０　 １８０　 １６２　 １５３　 ７８　 １４２　 １２８　 １２１
４１　 １７９　 １６１　 １５２　 ７９　 １４１　 １２７　 １２０
４２　 １７８　 １６０　 １５１　 ８０　 １４０　 １２６　 １１９
４３　 １７７　 １５９　 １５０　 ８１　 １３９　 １２５　 １１８
４４　 １７６　 １５８　 １５０　 ８２　 １３８　 １２４　 １１７
４５　 １７５　 １５８　 １４９　 ８３　 １３７　 １２３　 １１６
４６　 １７４　 １５７　 １４８　 ８４　 １３６　 １２２　 １１６
４７　 １７３　 １５６　 １４７　 ８５　 １３５　 １２２　 １１５
４８　 １７２　 １５５　 １４６　 ８６　 １３４　 １２１　 １１４
４９　 １７１　 １５４　 １４５　 ８７　 １３３　 １２０　 １１３
５０　 １７０　 １５３　 １４５　 ８８　 １３２　 １１９　 １１２
５１　 １６９　 １５２　 １４４　 ８９　 １３１　 １１８　 １１１
５２　 １６８　 １５１　 １４３　 ９０　 １３０　 １１７　 １１１

停β受体阻滞剂治疗
［１０］。对于已知的冠心病患者，取

决于测试的目的，包括评估治疗的准确性，倾向于不暂
停使用β受体阻滞剂。多巴酚丁胺试验心率达标方案
见表３。

多巴酚丁胺试验中如出现以下情况应迅速通知医
师：未能达到目标心率；胸痛评级大于５／１０；电图改
变；收缩压≤９０ｍｍＨｇ或≥２００ｍｍＨｇ。多巴酚丁胺
试验后恢复的措施如下：静脉注射美托洛尔５ｍｇ；等
待３ｍｉｎ；如果收缩压持续比基线状态高３０ｍｍＨｇ，
重复静脉注射美托洛尔５ｍｇ；继续观察重要体征和受
试者的状态。

多巴酚丁胺试验中受试者常可很好地耐受轻度不
良反应（心悸、恶心、头痛、寒颤、尿急及焦虑）；最常见
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图１　心肌缺血进展层级金字塔模型　　图２　平板运动方案的 ＭＥＴｓ值解读　　图３　运动负荷试验流程　（Ａ４Ｐ：心尖四腔心切面；

Ａ２Ｐ：心尖两腔心切面；Ａ３Ｐ：心尖三腔心切面；ＰＳＡＸ：乳头肌短轴切面）　图４　多巴酚丁胺试验流程　（Ａ４Ｐ：心尖四腔心切面；Ａ２Ｐ：心尖

两腔心切面；Ａ３Ｐ：心尖三腔心切面；ＰＳＡＸ：乳头肌短轴切面）
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表３　多巴酚丁胺试验心率达标方案
（阿托品计算方案）

距离目标心率 方案

　＞２５次／分 增加多巴酚丁胺到５０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ
给予阿托品０．５０ｍｇ，等待４５ｓ
距离目标心率＞２５次／分
重复阿托品０．５０ｍｇ，等待４５ｓ
距离目标心率＞２５次／分
终止试验

１０～２５次／分 增加多巴酚丁胺到５０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ
给予阿托品０．２５ｍｇ，等待４５ｓ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ，等待４５ｓ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ，等待４５ｓ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ
终止试验

＞２５次／分 增加多巴酚丁胺到５０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ
等待３ｍｉｎ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ，等待１ｍｉｎ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ，等待１ｍｉｎ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ，等待１ｍｉｎ
目标心率以下
重复阿托品０．２５ｍｇ
终止试验

　注：有青光眼病史者不可使用

表４　负荷超声心动图分析

静息状态 负荷状态 意义

正常 运动增强 正常
正常 运动减弱／消失 心肌缺血

运动消失 运动消失 心肌梗死
运动减弱 运动消失／矛盾运动 缺血和／或梗死

运动减弱／消失 正常 存活心肌

的心血管不良反应是心绞痛、低血压和心律失常，严重
有症状的低血压，需终止试验，但较少发生［９－１１］。１０％
的患者存在频发的房性早搏或室性早搏，室上性或室
性心动过速各占４％。室性心动过速常为短暂性，更
常见于有心律失常病史或基础状态室壁运动异常的患
者。基于多巴酚丁胺负荷试验的诊断和安全性报告指
出［９－１０］，心室颤动或心肌梗死的发生率约１／２　０００。左
心室功能障碍、主动脉和颅内动脉瘤、植入式心脏复律
器患者可安全采用多巴酚丁胺负荷试验。

２．２．２ 其他药物负荷试验　血管扩张剂负荷试验多
采用腺苷和双嘧达莫，合并使用阿托品可增加试验的
敏感性，峰值注射时加握力试验可进一步增加测试敏
感性。血管扩张剂负荷试验通常引起轻到中度的心率
增加和轻度血压降低。高剂量血管扩张剂负荷试验
（１０ｍｉｎ内达０．８４ｍｇ／ｋｇ体质量）的不良反应较小，
但限制性不良反应发生率约１％。主要的不良反应包
括心脏骤停、心肌梗死和持续心动过速。可能会发生
低血压和心动过缓，但可采用氨茶碱治疗。腺苷的
作用时间较双嘧达莫短，腺苷负荷配合超声造影常用

表５　负荷超声心动图对已知或疑似冠心病患者的危险预测

心肌梗死危险 危险因素

极低（每年心肺事件＜１％）＊ 正常的运动超声心动图表现伴随良好的运动耐量

男性７ＭＥＴｓ

女性５ＭＥＴｓ

较低（每年心脏事件＜２％）＊ 正常药物负荷超声心动图表现伴随充足的负荷；定义为多巴酚丁胺负荷时达到年龄预测最大心率的至少

８５％，以及低到中等的冠心病预测可能性

增加危险的因素＃ 年龄的增加；男性；糖尿病；高预测可能性；呼吸困难或慢性心力衰竭病史；心肌梗死病史；运动耐量有限；不能

运动；缺血性负荷心电图；静息下室壁运动异常；左心室肥厚；缺血性负荷超声心动图；静息状态下射血分数减

少；负荷下收缩末容积无变化或增加§；负荷下射血分数无变化或降低§；负荷下室壁运动评分增加

高危险◆ 静息状态下广泛的室壁运动异常（４～５个节段）；静息状态射血分数＜４０％；广泛的缺血（４～５个节段）；多支

血管缺血；静息状态室壁运动异常和远端缺血；低缺血阈值；０．５６ｍｇ／ｋｇ的双嘧达莫或２０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ的多巴

酚丁胺或基于心率的缺血；缺血性室壁运动异常，运动时射血分数的无改变或减少§

　注：＊：预测冠心病的可能性高，运动耐量差或低心率－压力产生、高龄、负荷时心绞痛、左心室肥厚、心肌梗死、慢性心力衰史，以及抗缺血治疗均增
加负荷超声心动图结果正常患者冠心病的危险；＃：各因素增加危险的程度存在个体差异；◆：静息、低、高剂量（无论是运动负荷还是药物负荷）的室
壁运动评分的增高可预测冠心病的高危险，特别是在左室心脏整体功能降低时，但用来定义冠心病高危险患者的阈值范围较广（如峰值运动评分从
１．４到１．７以上）；§：针对平板和多巴酚丁胺试验，多巴酚丁胺试验中基于心率的的低缺血阈值定义缺血为心率＜最大年龄预测的６０％，心率＜最
大年龄预测的７０％，或心率＜１２０次／分
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来评估心肌灌注，但还未在临床广泛使用。有反应性
气道受阻或明显传导缺陷的患者禁止使用腺苷和双嘧
达莫。

２．３ 起搏负荷试验　对于植入永久性起搏器的患者，
可通过增加起搏频率达到目标心率实现负荷测试，可
使用或不使用多巴酚丁胺，诊断冠心病和预测预后准
确性较高。

对于不能运动的冠心病患者，可采用经食管心房
起搏负荷试验［７］。经心房调搏，使心率加快，心动过速
时，由于舒张期与收缩期均缩短而舒张期缩短更明显，
冠状动脉血流储备减低，同时由于心房收缩提前，使静
脉回流心脏受影响，调搏停止后，静脉回流及肺动脉楔
压突然明显回升，使心肌收缩力增强、室壁张力增大、
心肌耗氧量增加，诱发心肌缺血。

经食管心房起搏负荷试验操作过程为：患者局部
麻醉后导管可以通过口腔和鼻置入，患者取左侧卧位
（基础状态），吞咽心脏起搏和记录导管（装于１０Ｆ的
鞘管中），最低电流约１０ｍＡ，起搏以高于基础心率１０
次／分开始第一阶段；起搏方案包括从最大心率８５％
的水平增加到１００％，各起搏２ｍｉｎ，获得峰值前和峰
值负荷的信息。在基础状态、第一阶段、峰值前和峰值
心率时获取图像。该过程可能会发生文氏传导阻滞，
此时需注射阿托品。达到年龄预测的最大心率、出现
新的或更差的局部室壁运动异常、＞２ｍｍ水平型或
下斜型ＳＴ段压低、或出现不能耐受的症状（包括心绞
痛）时则要终止试验。起搏的优势是患者可快速地恢
复到基础状态和心房刺激停止后心率恢复，可避免延
长心肌缺血状态。不良反应除房性心律失常外均较
罕见。

２．４ 冷加负荷试验　将双手浸于冰水内（浸至腕部）

３～４ｍｉｎ，因寒冷低温使外周血管收缩，增大外周血流
阻力，即增加后负荷，使心肌收缩力增强，心肌耗氧量
增大，诱发心肌缺血。寒冷低温也可导致冠状动脉
痉挛。

以上４种负荷试验，应用最多的是平板运动负荷
及药物负荷试验［６－７］。

成像技术的进步改善了心内膜边界的可视化，增
加了成像的可行性。组织谐波成像在负荷超声心动图
成像中使用，可降低近场伪像，提高分辨率，增加心肌
信号，心内膜边界的可视化优于基础成像。谐波成像
获取的心内膜降低了观察者间的差异并可提高负荷超
声心动图的敏感性。

静脉注射造影剂的左心腔造影配合使用谐波成

像，能够增加可解读的左心室壁数量，提高缺乏经验阅
读者的诊断准确性，增加诊断信心，减少因非造影剂负
荷检查所致的疑惑而需要的额外的非侵入性检查。同
时左心腔造影可对心肌进行量化评估，当两个或更多
的节段不能显示时应该使用造影剂。根据经验及试验
方案，造影负荷超声心动图具有时效性［１２］。

３　负荷超声心动图室人员配备及设施配置

３．１ 人员配备　负荷超声心动图室标准人员配备应
至少包含１名具备临床经验的超声医师及１名抢救经
验丰富及专业技能熟练的护士。负荷试验中所有医
师、护士和医辅人员必须接受系统的急救培训，且需有

１名有急诊室急救经验的高年资护理人员。

３．２ 设备配置　标准的运动负荷超声心动图室应包
括１台含有运动负荷模块的超声检查仪、踏车或运动
平板、检查床、心电及血压监护仪、抢救车（含抢救药
品、氧气瓶、简易呼吸气囊及电除颤仪等）。摆放可依
据操作者习惯左手或右手设置，但原则是尽量减少患
者远距离移动，因此若是平板运动负荷，运动平板应与
检查床相邻。除负荷药物注射相关器械及急救物资、
设备，药物负荷与常规超声心动图设备配置无异。负
荷试验急救药品和设备的配置同常规急救设备和药
品。负荷试验危急症患者抢救应急流程与常规的急救
流程相同。

４　负荷超声心动图的分析与应用

４．１ 负荷超声心动图的分析　多数情况下，通过对基
础状态及负荷试验中节段性室壁运动、室壁增厚以及
心内膜位移变化情况的主观评价可对负荷超声心动图
进行分析，见表４［５－７］。

临床分析负荷超声心动图检查结果的方法较多。
美国超声心动图学会推荐的方法为左心室１６节段划
分法，每一节段按照运动正常、运动减弱、运动消失和
矛盾运动分别计分为１、２、３和４分。室壁运动计分指
数公式为：室壁运动计分指数＝各节段计分之和／参与
计分的节段数；无论是基础状态还是负荷状态，检查结
果正常时室壁运动计分指数为１，＞１提示存在室壁运
动异常，计分指数越大提示室壁运动异常的范围和／或
程度越重。

４．２ 负荷超声心动图的应用

４．２．１ 负荷超声心动图结果与症状及心电图变化的
相关性　负荷超声心动图的分析是完整负荷试验的一
部分，但症状和心电图变化等指标也不容忽视。根据
心肌缺血层级金字塔模型及有关的研究［１］证明，在检
测冠心病方面，室壁运动的敏感度和特异度均高于症
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状或ＳＴ段改变。患者出现典型的胸痛且伴心电图改
变和室壁运动异常时，可明确诊断为冠心病，当以上三
者表现不一致时，超声心动图对诊断冠心病的敏感度
和特异度更高，尤其负荷超声心动图。

４．２．２ 负荷超声心动图评价预后的价值　静息超声
心动图的多种表现已用于预后的评价，其中室壁运动、
左心室功能及质量均为心血管事件发生风险的预测因
素。作为诱发心肌缺血指标的室壁运动异常是最高危
状态的强力预测因子，同时运动持续时间、负荷量、血
压反应以及心电图改变也应考虑并综合应用于预后的
判断。表５为负荷超声心动图对已知或疑似冠心病患
者危险度的预测［５，１３－１６］。

４．２．３ 多巴酚丁胺负荷试验在主动脉瓣狭窄中应用

　主动脉瓣狭窄包括真性和假性。假性主动脉瓣狭窄
为患者主动脉瓣口面积缩小合并左心室功能降低。多
巴酚丁胺负荷试验旨在鉴别真假性主动脉瓣狭窄、测
量收缩功能储备、评估预后和制定诊疗策略。多巴酚
丁胺试验中，压差明显增大，主动脉瓣口面积不变或减
小可诊断为严重主动脉瓣狭窄；如压差有所增大，瓣口
面积增大，则为非严重主动脉瓣狭窄［５，１７］。

多巴酚丁胺负荷试验诊断主动脉瓣狭窄的方案：
于极限状态获取声像图后即刻注射多巴酚丁胺，起始
剂 量 ５ μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ，后 增 加 至 １０ μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ、

２０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ，若明确冠状动脉的状态良好，可适当
超过２０μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ，于心脏短轴和心尖四腔心、心尖
两腔心、心尖三腔心切面于左心室流出道采用脉冲多
普勒、主动脉瓣采用连续多普勒进行测量，最后结束试
验，如在试验期间患者出现心率增幅为２０次／分或＞
１００次／分、探及室壁运动异常、心律失常、低血压、峰
值速度＞４ｍ／ｓ、平均压差＞４０ｍｍＨｇ、每搏量＞２０％
时，则终止试验。

４．２．４ 心肌造影负荷超声心动图的应用　造影超声
心动图与负荷试验联合应用分为两种情况：左心室腔
造影和心肌灌注成像。左心室腔造影主要用于负荷超
声心动图成像质量不佳而影响室壁运动评价者，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［１２］。

应用声学造影剂检测负荷诱发的心肌灌注异常是
临床还需深入研究的领域。理论上，灌注缺损早于室
壁运动异常的出现，因此评价心肌灌注可提高负荷试
验检测心肌缺血的敏感性。造影剂经静脉注射后随血
流在组织中分布，通过组织毛细循环时能够显影（对比
效应），且可获得时间－强度曲线。因此，可通过相对变

化（静息与负荷状态）、节段性差异（如侧壁与室间隔）
或通过对流率或血容量的变化对心肌灌注进行定量
评价。

（中华医学会超声医学分会超声心动图学组组成
成员：名誉组长 山东大学齐鲁医院心内科张运；组长
四川省人民医院心血管超声及心功能科尹立雪；副组
长 华中科技大学同济医学院附属同济医院超声影像
科邓又斌、中国医科大学附属盛京医院超声科任卫东、
新疆医科大学第一附属医院心脏超声诊断科穆玉明、
山东大学齐鲁医院心内科张梅、南京医科大学第一附
属医院老年心血管病科许迪；学术秘书 四川省人民医
院心血管超声及心功能科王胰、四川省人民医院 心血
管超声及心功能科丁戈琦）
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ＳＴ－Ｓｅｇｍｅｎｔ　Ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）．

Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０１６，３７（３）：２６７－３１５．

［１７］　Ｐｉｅｒａｒｄ　ＬＡ，Ｄｕｌｇｈｅｒｕ　Ｒ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｏｒｔｉｃ　ｓｔｅｎｏｓｉｓ：Ａｎ　ｕｐ－

ｄａｔｅ－－ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ　ｌｏｗ－ｆｌｏｗ　Ｓｔａｔｅｓ， ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｍｅｃｈａｎｉｃｓ，ａｎｄ

ｓｔｒｅｓｓ　ｔｅｓｔｉｎｇ．Ｃｕｒｒ　Ｃａｒｄｉｏｌ　Ｒｅｐ，２０１５，１７（６）：４２．

《磁共振成像临床应用入门（第２版）》已出版

　　《磁共振成像临床应用入门（第２版）》由王振常教授、孙波教授、徐建民教授
担任名誉主编，靳二虎教授、蒋涛教授、张辉教授担任主编，范占明教授、刘佩芳
教授、程晓光教授担任副主编，集全国２１位磁共振成像临床应用专家的智慧，在
《磁共振成像临床应用入门（第１版）》的基础上耗时１年修订而成。人民卫生出
版社已于２０１５年２月出版。

本书第２版沿袭了第１版的整体布局和写作风格，共十五章，书中删减了一
些陈旧或不常用的表述，使内容更加精练，更新的图片更具代表性。其中，第一
章新增了不同部位ＣＥ－ＭＲＡ检查时计算扫描延迟时间和注射钆对比剂的细
节；第三章详细新增了肝细胞特异性对比剂的应用价值；第四章新增了脑小血管
病 ＭＲＩ表现；第五章对主动脉疾病相关内容加以丰富，新增了特殊类型主动脉
夹层、主动脉壁间血肿、穿透性动脉粥样硬化性溃疡、马方综合征和肺栓塞 ＭＲＩ
表现；第七章新增了肝脓肿、肝包虫病的 ＭＲＩ表现；第八章新增了自身免疫性胰
腺炎 ＭＲＩ表现；第九章新增了肾细胞癌及肾血管平滑肌脂肪瘤各亚型 ＭＲＩ表现；第十一章新增了剖宫产瘢痕妊
娠 ＭＲＩ表现；第十三章新增了脊髓空洞与脊髓中央管扩张积水症的 ＭＲＩ表现；书末的三个附录也有更新和
充实。

本书主要供放射科住院医师、进修医师、研究生、医学影像专业大学生和磁共振室技术员使用，对涉足 ＭＲＩ
日常应用的临床医师、科研人员、大专院校讲师和其他人员也有所裨益。本书共１１７万字，书中插图包括线条图
及示意图１５５幅，影像图片１６４７幅。全书５８２页，１６开本，软精装，定价９９元。各地新华书店和医学专业书店
有售。购书电话０１０－５９７８７５９２、０１０－５９７８７５８４、０１０－６５２６４８３０。

·８３６· 中国医学影像技术２０１７年第３３卷第４期　Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｍｅｄ　Ｉｍａｇｉｎｇ　Ｔｅｃｈｎｏｌ，２０１７，Ｖｏｌ　３３，Ｎｏ　４
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