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摘要 
    左心室收縮功能的評估對

於心臟疾病的診斷與治療至關

重要，並能為臨床醫師提供重

要的預後資訊。然而，傳統的

左心室收縮功能評估方法（如

射血分率）存在侷限，因為它

依賴幾何假設、讀片者的主觀

判斷、對負荷狀態與容量變化

的敏感性，以及只反映單一運

動平面的缺點。除此之外，觀

察者間及觀察者內變異、技術

性干擾，加上心肌纖維複雜的

三維排列（內膜下為縱向、中

層為橫向、心外膜下為斜

向），都使得評估更為複雜。 

    相對而言，二維斑點追蹤

超音波（speckle-tracking 

echocardiography, STE）可

測量左心室在縱向、環向及放

射方向三個運動平面的變形，

即心肌應變（strain）。在臨

床角度，左心室全縱向應變

（global longitudinal 

strain, GLS）相較於射血分

率，能在各類心血管疾病中提

供更優越的診斷與預後價值，

具有高度再現性，並可在射血

分率下降之前偵測到亞臨床功

能障礙。 

    隨著 STE 臨床用途的擴

展，以及將 GLS 作為潛在生

物標誌整合進臨床實務所帶來

的額外預後與治療價值，本篇

文章的目標是： 

1. 回顧斑點追蹤超音波應變

影像的原理與技術面。 

2. 提供實證的實用回顧，說

明 STE 在心衰竭、心肌病、

缺血性心臟病、瓣膜疾病及腫

瘤心臟學的應用。 

3. 探討 STE 在心臟再同步治

療（CRT）與植入型心律除顫

器（ICD）治療中的潛在價

值。 

4. STE 的未來發展方向。 

 

關鍵詞：腫瘤心臟學、心肌

病、冠狀動脈疾病、心臟超音

波、全縱向應變、心臟瓣膜疾

病、肥厚型心肌病。 

 

原理與技術考量 
 
左心室解剖、變形與力學概述 

左心室（LV）的變形與力學可

在三種運動平面上進行評估： 

1. 縱向:縮短與延長 

2. 環向:縮短與延長 

3. 放射向:增厚與變薄 

 

    當內膜下層、中層與心外

膜下層收縮時，左心室沿著其

長軸縮短並扭轉，以跨壁方式

分散剪力並射出收縮期心搏出

量。內膜下與心外膜下纖維呈

螺旋狀排列，彼此之間約成

60°角，而中層心肌則排列在

赤道平面。值得注意的是，這

些心肌層由間質連結，因此某

一層的力學功能障礙會在不同

程度上影響整個跨壁的力學表

現。 

    左心室內膜下纖維的特徵

是縱向運動，中層則以環向運

動為主，而心外膜下則同時參

與縱向與環向的扭轉變形。在

許多病理情況下，左心室仍能

維持正常射血分數，因為這個

收縮功能指標受到環向與放射

性心室力學、幾何形態、壁厚

與負荷狀態之間交互作用的強

烈影響。相對地，左心室縱向

變形受損已被廣泛驗證為亞臨

床左心室損傷的早期標誌，會

先於明顯收縮功能障礙（LVEF 

< 50%）出現。在臨床上，左

心室 GLS 相較於 LVEF，能提

供更優越的疾病特異性診斷、

預後與治療，並與內膜下功能

障礙密切相關。最後，雖然 

LVEF 在各種心血管疾病中仍

具預後價值，但 GLS 能加強

風險分層，並在左心室功能的

序列性評估中提供更高的可靠

性，其觀察者內與觀察者間的

變異性更低。即使在醫師專業

經驗不同的情況下，這種一致

性依然存在，使 GLS 成為更

可信賴的心臟功能連續監測工

具。 

    一項大型病人層級的統合

分析提出，GLS > −16% 可作

為判定心肌功能障礙的絕對臨

界值，提醒臨床醫師仔細評估

斑點追蹤應變超音波在左心室結構 

與功能評估中的應用 
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潛在的心臟病變。然而，將評

估結果置於臨床情境中解讀仍

然至關重要，特別是在 GLS 

介於 −16% 至 −18% 的「灰

色區域」時，這些值被視為邊

緣或低正常。年齡、性別、負

荷狀態與肥胖是最常見的 GLS 

臨床修飾因子，必須加以考

量。雖然美國超音波學會/歐

洲心血管影像學會的「應變標

準化工作小組」已積極努力推

動跨廠商與軟體平台的 GLS 

測量一致性，但完全標準化尚

未達成。因此，GLS 的解讀應

仍依賴臨床情境，並結合病人

特徵、廠商差異與縱向趨勢。 

 

基本原理 
 
    左心室應變評估最常使用

二維斑點追蹤超音波（2D 

STE）。在這個方法中，軟體演

算法會在整個心動週期內追蹤

心肌斑點。應變（strain）代

表被追蹤的左心室節段相對於

其原始長度的最大變形。 

 

    為了獲得最佳影像窗口以

進行評估，病人正確的擺位極

為重要。影像的幀率需介於

40–90 幀/秒，才能提供適當

的解析度。必須清楚顯示心內

膜邊界，以確保正確的追蹤與 

GLS 的精確估算；GLS 的測量

來自心尖部四腔、二腔與三腔

（心尖長軸）視角的平均值。 

    雖然心肌呈層狀的螺旋排

列結構引發了對多層應變的臨

床相關性的思考，但目前在臨

床超音波心動圖中，GLS仍是

主要的測量方式。就縱向應變

而言，內膜下與心外膜下層的

跨壁應變差異相對小於放射向

與環向應變。此外，心肌層彼

此間具有機械連結，而超音波

的橫向解析度不足以可靠地分

辨不同層的縱向應變；過去研

究也顯示，正常與梗塞節段間

沒有一致的分層差異。因此，

目前缺乏足夠的證據建議常規

臨床應用層特異性應變，完整

GLS 仍是最優先的做法。 

    在選擇應變評估的「感興

趣區域（region of 

interest）」時，應避免： 

 

1. 心尖縮短（apical 

foreshortening）：幾何

失真導致 GLS 高估，以

及假性心尖的表現性過度

收縮。 

2. 追蹤心包膜

（pericardium）：因心外

膜牽連導致 GLS 低估。 

 

    左心室腔室與壁厚的異常

（如室間隔膨出或不對稱肥

厚）可能會影響應變測量。設

定 GLS 的特定區域時，應保

持筆直且縱向，排除局部的室

間隔膨出。然而，若左心室在

多個連續心壁節段出現不對稱

增厚，則應適度擴大特定區域

以涵蓋之。若特定節段追蹤品

質不佳，則必須重新影像或手

動調整特定區域。 

 

常見陷阱與解決方法 
 
典型的評估輸出包含： 

1. GLS 極座標圖（polar 

map） 

2. 感興趣區域 

3. 分節應變值與曲線 

4. M-mode 應變圖像（圖 

1） 

 

    雖然必須承認 GLS 測量

在不同廠商之間存在一定的差

異性，但由心血管影像專家與

產業代表組成的專責工作小

組，已在軟體、報告與心臟變

形影像的解讀標準化上取得顯

著進展。一個重要的注意事項

是：不同廠商的 GLS 追蹤方

式是否只應用於左心室心內膜

層，或涵蓋整個心壁厚度。內

膜下的縱向肌纖維佔優勢，加

上橢圓形左心室幾何的加成效

應，若僅在此層追蹤，往往會

高估 GLS。如前所述，三層心

肌透過間質網絡連結，其力學

表現是相互影響的。因此，記

錄 GLS 是僅針對內膜層還是

全壁厚度進行追蹤非常重要；

在比較不同廠商的數值時，必

須謹慎。 

    心臟事件定時（cardiac 

event timing）也是必要的。

依廠商不同，可使用以下方

式： 

1. 左心室出口都卜勒（LVOT 

Doppler） 

2. 主動脈瓣關閉點的手動或

自動選取 

3. 以心電圖 R 波觸發收縮

期影像擷取 

 

 

  



    最後一種方法似乎是最常

見的，但必須小心，因為若 R 

波偵測不準確，應變測量就可

能錯誤定時並產生不正確結

果。此外，若存在心律調控節

律（paced rhythm），明顯的

心房起搏尖波可能被誤認為 

QRS 波群，導致應變測量錯

誤。二維 STE 的另一限制是

需要一致的 R-R 間期，因此

在心律不整或呼吸變異下使用

受到限制。矩陣探頭的即時三

平面超音波可克服此問題，因

為它能在單一心動週期中同時

獲得三個左心室視角。 

    最後，為了減少運動偽影

並提升影像品質，會要求病人

在影像擷取期間吸氣或呼氣後

屏息。捕捉連續三個心搏可確

保數據的可靠性與重現性。 

    在應變評估當下記錄全身

血壓十分重要，因為升高的後

負荷會減弱 GLS，特別是在高

血壓、主動脈瓣狹窄（AS）與

肥厚型心肌病的病人中。事實

上，使用漸進式主動脈縮窄的

動物模型顯示，左心室壁應力

增加與 GLS 惡化呈中度相關

（r=0.68, P<0.005），與放射

向應變惡化相關（r=0.5, 

P=0.02），雖然程度較傳統 

LVEF 的影響小。類似於左心

室壓力-容積環，將肱動脈血

壓與 GLS 整合，能產生「應

力-應變環」，可估算全局與區

域左心室心肌作功。這一新穎

的超音波參數旨在釐清 GLS 

下降究竟是由於收縮力降低

（反映為心肌作功下降）或是

後負荷增加（反映為心肌作功

上升）。 

    為了獲得精確的左心室心

肌作功分析，應在擷取心尖視

角影像後立即測量肱動脈血

壓，病人需仰臥放鬆，手臂置

於與心臟同高，以避免因檢查

前情緒緊張導致高估，或因左

側臥位手臂高度造成低估。心

肌作功參數已被證實可鑑別冠

狀動脈缺血，並能預測對心臟

再同步治療（CRT）的良好反

應。從生理學角度來看，心肌

作功指標反映細胞葡萄糖代

謝、氧耗與組織纖維化，隨著

臨床經驗與跨廠商開發的進

展，成為評估左心室功能的有

前景輔助工具。 

 

心衰竭與心肌病 
 

    心衰竭（HF）是一種複雜

的臨床症候群，其特徵為結構

性或功能性心臟異常，並由升

高的利鈉胜肽水平或肺循環/

體循環鬱血的客觀證據加以確

認。超音波仍然是診斷 HF 並

依據左心室射血分率（LVEF）

分類的標準工具。然而，LVEF 

存在重要的限制，例如觀察者

差異與幾何假設，特別是在射

血分數保留的心衰竭

（HFpEF）中。於 HF 人群

中，GLS 已成為偵測亞臨床心

肌功能障礙、區分病理狀態與

監測治療反應的重要指標（圖 

2）。 

 

⚫ 亞臨床(preclinical)心

衰竭 

    亞臨床 HF（定義為 B 

 
 



期）提供了早期介入的關鍵契

機。根據 2022 年美國心臟協

會的指引，在 LVEF > 50% 的

情況下，若 GLS > −16%，即

可用於診斷 B 期 HF。GLS 能

在臨床症狀明顯出現前，辨識

亞臨床心肌功能障礙，因此具

預後價值，並且可將多達 14% 

的患者重新分類為 HF。 

 

⚫ 射血分數保留的心衰竭

（HFpEF） 

    HFpEF 是指 LVEF ≥ 

50%，占所有 HF 病例的 50% 

以上。歐洲心臟學會的指引將 

GLS > −16% 列為 HFpEF 的一

項次要診斷標準。這點尤為重

要，因為 HFpEF 與非心臟性

呼吸困難在臨床表現上高度重

疊，常導致診斷延遲。隨機對

照試驗的分析顯示，在 HFpEF 

患者中，GLS 受損與左心室順

應性下降、NT-proBNP 升高以

及不良心血管事件增加相關，

且不受傳統臨床危險因子的影

響。 

 

⚫ 射血分數降低的心衰竭

（HFrEF） 

在射血分數降低的 HF

（HFrEF）中，GLS 在死亡率

與住院率的預測準確性優於 

LVEF。一項針對 1,065 名 

HFrEF 患者的研究發現，每絕

對下降 1% 的 GLS，與全因死

亡風險增加 15%（P=0.008），

其中合併心房顫動的男性預後

最差。GLS 惡化與左心室重

塑、舒張功能進一步受損以及

功能分級下降相關；當 GLS > 

−6.95% 時，無論缺血性或非

缺血性病因，皆與超過 2 倍

的不良心血管事件風險相關

（P=0.01）。 

 

⚫ 肥厚型心肌病（HCM） 

HCM 是一種異質性疾病，

其特徵為左心室肥厚、心肌纖

維錯亂及廣泛纖維化。在疾病

早期或輕度表現階段，將 HCM 

與其他肥厚原因區分具有挑戰

性，且臨床意義重大。研究指

出，GLS > −14.3% 可將 HCM 

與高血壓性心臟病或運動員心

重塑區分，其敏感度、特異度

與準確率分別為 77%、97% 與 

87%（P<0.001）。在 HCM 中，

GLS 與心肌作功指標能提供極

佳的風險分層，GLS > −10% 

的患者發生重大不良心血管事

件的風險增加 4 倍（相較於 

GLS < −16%，P<0.001），並能

揭示如心尖動脈瘤等結構改變

的影響。最後，GLS 極座標圖

能提升診斷準確性與醫師信

心，因其獨特的模式可辨識特

定病理與表現型，例如： 

逆向曲線表現型：前室間隔與

下室間隔 GLS 嚴重受損 

心尖表現型：遠端與心尖部 

GLS 受損 

在心尖型 HCM 中，肥厚

的節段可能掩蓋心尖動脈瘤的

明顯外觀，但其可藉由運動異

常及「藍莓頂端（blueberry-

on-top）」GLS 極座標圖樣被

辨識。 

 

⚫ 心臟澱粉樣變性

（Cardiac 

Amyloidosis） 

浸潤性心肌病的特徵是異

常蛋白、肉芽腫與礦物質等沉

積於心肌，導致進展性纖維化

與限制性生理學表現。在心臟

澱粉樣變性中，澱粉樣纖維沉

積影響縱向變形，造成功能異

常。其標誌性特徵是「心尖保

留（apical-sparing）」的應

變模式：左心室基底與中段縱

向應變下降，而心尖得以保

留。這被認為是由於基底部較

大的腔室半徑導致的壁應力增

加、基底區域更明顯的間質擴

張，以及心尖部較複雜的心肌

排列所致。這種相對心尖保留

可透過計算 apical / (basal 

+ mid) 縱向應變比值來量

化，當比值 > 1 時，可預測

心臟澱粉樣變性的敏感度與特

異度分別為 93% 與 82%（ROC 

曲線下面積 0.94 [95% CI, 

0.89–0.99]）。另一研究提

出，心尖縱向應變 > −14.5% 

也可作為重大不良心血管事件

風險顯著升高的門檻。在一個

混合亞型的澱粉樣變性患者群

中，該表現與事件風險增加相

關。雖然這種模式在心臟澱粉

樣變性中最常見（74%），但在

主動脈瓣狹窄患者中也可見於

高達 44% 的病例，因此必須

整合其他超音波發現與臨床情

境來解讀。此外，慢性腎臟病

的存在可能降低 GLS 在檢出

心臟澱粉樣變性中的特異度。 

 

⚫ 安德森-法布里病

（Anderson-Fabry 

Disease） 

安德森-法布里病是一種

溶酶體儲積症，其特徵為細胞

內糖鞘脂類堆積，包括心肌內

的浸潤。患者常表現為左心室

與乳頭肌的向心性肥厚。GLS 

受損與重大不良心血管事件發

生率升高相關，其中 GLS > 

−14.1% 被提出為可靠的臨界

值。GLS 極座標圖常顯示基底

至中段外側與後壁的應變受損

分布。 

 

缺血性心臟病 
 

在缺血性心臟病中，GLS 

已被廣泛驗證，能夠提供診

斷、預後以及治療相關的附加

價值。 

 

⚫ 急性冠狀動脈症候群 

在急性冠狀動脈症候群

中，GLS 是一個敏感的早期左

心室收縮功能障礙指標。於急

性心肌梗塞患者，GLS 較 



LVEF 更能精準反映梗塞大

小、心肌活性以及長期左心室

重塑風險。舉例而言，研究顯

示 GLS > −13.8% 可預測重大

不良心血管事件（MACE），其

效能優於 LVEF（曲線下面積 

\[AUC] 0.85 vs 0.70，

P<0.001）。 

在 ST 段抬高型心肌梗塞

（STEMI）患者中，梗塞冠狀

動脈的分布常與區域性縱向應

變受損模式一致。梗塞後三天

內，GLS 已可識別心肌活性並

預測不良重塑的發生。在接受

主要血管介入治療（PCI）的 

STEMI 病人中，GLS > −15% 

與主要不良事件的發生風險增

加三倍相關。另一項多中心研

究則指出，GLS > −14% 與五

年內死亡風險增加 2.5 倍相

關。 

 

⚫ 穩定型缺血性心臟病 

    在穩定型冠狀動脈疾病

（CAD）中，GLS 的減少與冠

狀動脈狹窄的嚴重度及範圍相

關。研究顯示，當 GLS > 

−18% 時，檢出顯著 CAD 的敏

感度與特異度分別為 81% 與 

61%。在疑似 CAD 的患者中，

GLS 與順應性減退

（diastolic dysfunction）

以及運動耐受度下降密切相

關。GLS 的結合性分析甚至能

提升傳統風險因子模型的預測

準確性。 

 

⚫ 無症狀患者 

    在無症狀但有 CAD 危險

因子（如糖尿病、高血壓、家

族史）的人群中，GLS 可作為

早期篩檢工具，揭示亞臨床心

肌損傷。研究指出，在糖尿病

患者中，即使 LVEF 正常，

GLS 下降仍與住院及死亡風險

增加相關。此外，在接受化療

的高風險患者中，基線 GLS 

下降能預測後續心臟毒性事

件。 

 

⚫ 冠狀動脈繞道手術與血管

重建術 

    在接受冠狀動脈繞道手術

（CABG）或經皮冠狀動脈介入

治療（PCI）的患者中，術前 

GLS 是預後的重要指標。GLS 

惡化與術後低心輸出症候群及

死亡率增加相關；而術後 GLS 

改善則與長期臨床結果良好有

關。在 CABG 患者中，GLS > 

−17% 的人於三年內心血管事

件發生率顯著升高。 

 

瓣膜性心臟病 
 
⚫ 主動脈瓣狹窄（Aortic 

Stenosis, AS） 

    在主動脈瓣狹窄患者中，

LVEF 往往能維持正常直到疾

病進展至晚期。因此，GLS 提

供了偵測亞臨床左心室功能障

礙的重要附加資訊。研究顯

示，約有 三分之一的嚴重 

AS、LVEF 正常的患者存在 

GLS 受損。GLS 惡化與症狀惡

化、手術後左心室功能恢復不

良以及死亡風險增加相關。例

如，GLS > −14.7% 能預測接

受主動脈瓣置換術（AVR）後

的不良預後。 

    此外，GLS 亦可作為介入

時機的輔助指標。在無症狀的

嚴重 AS 患者中，若 GLS > 

−18%，其風險分層較僅依賴 

LVEF 更佳，並能協助早期決

定手術或經導管置換的時機。 

 

⚫ 主動脈瓣關閉不全

（Aortic 

Regurgitation, AR） 

    在 AR 患者中，左心室因

容積負荷過重而逐漸擴大，最

終導致功能下降。GLS 能比 

LVEF 更早檢測到亞臨床功能

障礙。研究發現，GLS > −19% 

的 AR 患者，在手術後恢復正

常 LVEF 的機率較低，且與較

差的遠期預後相關。因此，

GLS 在 AR 的監測與手術時機

評估中具有臨床價值。 

 

⚫ 二尖瓣閉鎖不全（Mitral 

Regurgitation, MR） 

    在 MR 患者中，左心室功

能常因長期容量負荷而受影

響。雖然 LVEF 常維持在正常

範圍內，但 GLS 已被證實能

檢測出亞臨床收縮功能障礙。

若在手術前 GLS 已惡化，術

後恢復 LVEF 的可能性就會降

低，且長期死亡率上升。舉例

來說，GLS > −19.9% 可預測

手術後心功能恢復不良。此

外，在功能性 MR（例如繼發

 



於心衰竭的患者）中，GLS 受

損與較差的臨床結果相關，能

夠輔助治療策略的決定。 

 

⚫ 二尖瓣狹窄（Mitral 

Stenosis, MS） 

    在 MS 中，研究指出 GLS 

常受損，即便在 LVEF 正常的

情況下。這被認為與左心室長

期暴露於左心房壓力升高及心

室-心房交互作用有關。GLS 

減少與症狀惡化及不良事件增

加相關。 

 

腫瘤心臟學 
 
    在腫瘤治療中，化學治療

藥物可能導致心臟毒性，造成

左心室功能下降與心衰竭。傳

統上，LVEF 減少常被用作心

臟毒性的診斷依據，但其限制

在於只能在心肌損傷已相當明

顯後才出現變化。 

    GLS 作為一個更敏感的工

具，能在 LVEF 下降之前偵測

到早期亞臨床功能障礙。根據

國際腫瘤心臟學協會（ICOS）

以及美國超音波學會/歐洲心

血管影像學會（ASE/EACVI）

的建議，GLS 絕對值下降超過 

15%可被視為化療相關心臟毒

性的早期表現，即便 LVEF 仍

然在正常範圍。 

 

⚫ 臨床應用 

1. 在接受化學治療的患者

中，原本 GLS 偏低或治

療過程中 GLS 明顯下

降，皆與日後心臟毒性與

心衰竭發生率增加相關。 

2. 在乳癌患者中，GLS 監測

被證明能早期發現單株抗

體相關的心功能受損，並

可引導預防性治療（如 

ACEI/ARB、β 阻斷劑）

的使用。 

3. GLS 的監測在淋巴瘤、多

發性骨髓瘤等需要高心臟

毒性治療的患者中特別重

要。 

 

⚫ 預後價值 

    研究指出，GLS 的惡化與

心臟毒性後的恢復機率降低相

關。若在治療過程中及時發現 

GLS 的下降並進行干預（如調

整藥物或給予心臟保護治

療），有助於避免進一步的功

能惡化並改善長期預後。 

 

心臟再同步治療與植入式心
律除顫器 
 

⚫ 心臟再同步治療（CRT） 

    心臟再同步治療（CRT）

是針對有症狀的射血分率降低

型心衰竭（HFrEF）、左束支傳

導阻滯（LBBB）以及顯著不同

步的患者所設計的治療方式。

然而，儘管有嚴格的病人選擇

標準，仍有高達三分之一的患

者對 CRT 沒有臨床反應。 

    利用應變分析來量化不同

步，已被提出作為改善病人篩

選與提升 CRT 成功率的工

具。二維斑點追蹤超音波（2D 

STE）可檢測左心室節段性收

縮延遲，並透過區域應變曲線

的時間差來評估不同步。研究

顯示，較大的左心室應變不同

步指標與 CRT 後左心室反向

重塑及臨床改善相關。 

    此外，GLS 與心肌作功參

數也能幫助預測 CRT 的反

應。CRT 植入前 GLS > −8% 

的患者，對治療的反應較佳，

且心肌作功分析有助於識別最

適合放置左心室導線的節段。

這樣的策略能提升治療反應

率，並改善長期預後。 

 

⚫ 植入式心律除顫器

（ICD） 

    ICD 被廣泛應用於預防高

風險心律不整患者的猝死。傳

統上，LVEF < 35% 被視為主

要的植入標準。然而，僅依賴 

LVEF 的策略存在限制，因為

部分患者雖然 LVEF 正常或輕

度下降，仍然可能發生惡性心

律不整。 

    GLS 已被證明能提供額外

的風險分層價值。研究顯示，

GLS 惡化與心室性心律不整、

ICD 放電及心臟猝死相關。在

一項針對缺血性與非缺血性心

肌病患者的研究中，GLS > 

−10% 與心律不整事件風險增

加三倍有關。因此，將 GLS 

納入臨床決策，可能有助於識

別那些即便 LVEF 高於傳統閾

值，仍具有高心律不整風險、

可從 ICD 植入中獲益的患

者。 

 

未來方向 
 
    雖然 GLS 已被廣泛驗證

為一個敏感且具臨床價值的左

心室收縮功能指標，但仍有幾

個領域需要持續研究與改進。 

 

⚫ 標準化與一致性 

    目前 GLS 的一大挑戰是

跨廠商與跨平台的一致性不

足。不同軟體在影像擷取、邊

界偵測與追蹤演算法上的差

異，會導致結果不完全相同。

未來的努力應著重於演算法的

標準化與資料處理流程的統

一，這將有助於在臨床試驗與

日常醫療中推廣 GLS 的廣泛

應用。 

 

⚫ 人工智慧與自動化 

    人工智慧（AI）與機器學

習在心臟影像中的應用正快速

發展。自動化的影像邊界偵測

與應變分析，能降低操作依賴

性與觀察者差異，提升效率與

精確度。AI 亦可將 GLS 與其

他臨床參數整合，發展更強大

的風險預測模型。 

 



⚫ 三維與四維應變成像 

    雖然目前臨床上以二維 

STE 為主，但三維與四維應變

成像能克服部分二維的限制，

例如心尖縮短、平面外運動與

心律不整下的影像品質。隨著

探頭技術與影像處理的進步，

三維/四維應變有望在未來臨

床應用中扮演更重要的角色。 

 

⚫ 新興臨床應用 

    除了目前已廣泛研究的心

衰竭、缺血性心臟病、瓣膜病

與腫瘤心臟學外，GLS 在先天

性心臟病、肺動脈高壓、運動

醫學與妊娠相關心臟疾病中的

潛在應用也逐漸受到關注。這

些新興領域需要更大規模的研

究來驗證其臨床價值。 

 

 

結論 
    二維斑點追蹤超音波（2D 

STE）已成為評估左心室收縮

功能的重要工具，能補充並強

化傳統 LVEF 的臨床價值。左

心室全球縱向應變（GLS）比 

LVEF 更敏感，能在亞臨床階

段偵測功能障礙，並且在各種

心血管疾病中展現出優越的診

斷、預後與治療相關資訊。 

    GLS 的臨床應用範圍涵蓋

心衰竭、心肌病、缺血性心臟

病、瓣膜疾病、腫瘤心臟學、

以及心臟裝置治療，並且能夠

輔助風險分層與治療決策。隨

著應變分析的標準化與新技術

的發展，GLS 有望進一步被納

入臨床實務，成為與 LVEF 並

行甚至更優先的左心室功能評

估指標。 
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