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心血管影像学
心脏磁共振组织追踪技术定量评价心肌运动参数在肥厚型心肌
病心源性猝死风险评估中的应用价值

张艳,庞明杰,陈浩强,张洁,杨蕾,赵英,吴昆华

【摘要】　目的:探讨心脏磁共振组织追踪技术定量评价心肌运动参数在肥厚型心肌病(HCM)心源

性猝死(SCD)风险评估中的应用价值.方法:纳入２０１８年１月－２０２３年６月在云南省第一人民医院住

院的１５１例 HCM 患者,应用２０１４年欧洲心脏病学会(ESC)指南的 HCMＧSCD风险计算器将上述患者

分为低危组(SCD风险≤４％)、中危组(４％＜SCD风险≤６％)和高危组(SCD风险＞６％).对比三组患

者的临床资料、晚期钆增强(LGE)所占总心肌的百分比(LGE％)及特征追踪参数,分析特征追踪参数

与LGE％和SCD的相关性以及特征追踪参数对SCD的预测效能.结果:１５１名患者中,平均随访时间

３９．５２个月(６．０９~６８．１７个月),共发生５３例SCD事件.随着SCD风险评分的增加,三组患者的 NTＧ
proBNP、cTnI和 NYHA Ⅲ/Ⅳ级患者比率明显增加(P＜０．０５).在三组患者中,NVST、心源性猝死家

族史、舒张期左心室最大室壁厚度、左心房大小和年龄这５类心血管危险因素有显著差异(P 均＜
０．０５).三组患者延迟增强的心肌质量和占比有显著差异(P＜０．０５),高危组患者的 LGE质量和 LGE％
较大,其中部分患者呈广泛LGE阳性(LGE％＞１５％).心肌的特征追踪参数 GRS和 GRSR、GLS和

GLSR、GCS和 GCSR在三组间差异具有统计学意义(P 均＜０．０５).相关性分析显示,SCD风险分别与

GRS和 GRSR、GLS和 GLSR、GCS和 GCSR 呈负相关,LGE 质量及 LGE％分别与 GRS和 GRSR、

GLS和 GLSR、GCS和 GCSR呈负相关.ROC曲线显示 GRS对 HCM 患者SCD的预测性更好,AUC
值为０．７７０(９５％CI:０．６９６~０．８４３),GRS＜２４．５５％在调整混杂因素后仍与SCD独立相关(调整后的 OR
为５．５７,９５％CI:３．１９１~２２．１３,P＝０．００４).结论:LGE、心肌整体应变能力和SCD风险三者互为相关,

SCD风险与心肌微观运动各项参数密切相关,尤其是 GRS与SCD风险以及 LGE％有显著的相关性,

GRS能更早、更好地预测 HCM 患者SCD的发生.
【关键词】　心源性猝死;晚期钆增强;特征追踪技术;肥厚型心肌病

【中图分类号】R４４５．２;R５４２．２　【文献标志码】A　【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２４)１１Ｇ１４７２Ｇ０９
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２４．１１．００８　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

Theapplicationvalueofquantitativeevaluationofmyocardialmotionparametersusingcardiacmagnetic
resonancetissuetrackingtechnologyintheriskassessmentofsuddencardiacdeathinhypertrophiccarＧ
diomyopathy　ZHANGYan,PANG MingＧjie,CHEN HaoＧqiang,etal．DepartmentofMagneticResoＧ
nance,AffiliatedHospitalofKunmingUniversityofScienceandTechnology,FirstPeople＇sHospitalof
YunnanProvince,Kunming６５００３２,China

【Abstract】　Objective:Toexploretheapplicationvalueofquantitativeevaluationofmyocardial
motionparametersusingcardiacmagneticresonancetissuetrackingtechnologyintheriskassessment
ofsuddencardiacdeath(SCD)inhypertrophiccardiomyopathy(HCM)．Methods:Atotalof１５１HCM
patientswhowerehospitalizedintheFirstPeople＇sHospitalofYunnanProvincefromJanuary２０１８to
June２０２３wereselectedanddividedintolowＧriskgroup(SCDrisk ≤４％),intermediateＧriskgroup
(４％＜SCDrisk≤６％),andhighＧriskgroup(SCDrisk＞６％)usingtheHCMＧSCDriskcalculatorof
the２０１４EuropeanSocietyofCardiology(ESC)guidelines．Theclinicaldata,LGE％andfeaturetrackＧ
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ingparametersofthethreegroupswerecompared,andthecorrelationbetweenfeaturetrackingpaＧ
rametersandLGE％andSCDandthepredictiveperformanceoffeaturetrackingparametersonSCD
wereanalyzed．Results:Amongthe１５１consecutivepatients,themeanfollowＧuptimewas３９．５２months
(６８．１７monthsto６．０９months),andatotalof５３SCDeventsoccurred．WiththeincreaseofSCDrisk
scores,theratiosofNTＧproBNP,cTnIandNYHAgradeⅢ/Ⅳ patientsinthethreegroupsincreased
significantly(P＜０．０５)．Amongthethreegroups,thereweresignificantdifferencesinfivetypesofcarＧ
diovascularriskfactors:NVST,familyhistoryofsuddencardiacdeath,diastolicleftventricularmaxiＧ
malwallthickness,leftatrialsize,andage(P＜０．０５)．Thereweresignificantdifferencesinmyocardial
massandproportionbetweenthethreegroups(P＜０．０５)．TheLGEqualityandLGE％ofpatientsin
thehighＧriskgroupwerelarger,andsomeofthem wereextensivelyLGEＧpositive(LGE％＞１５％)．
TherewerestatisticallysignificantdifferencesinmyocardialmotionparameterssuchasglobalpeakraＧ
dialstrain(GRS),globalsystoleradialstrainrate(GRSR),globalpeaklongitudinalstrain(GLS),

globalsystolelongitudinalstrainrate(GLSR),globalpeakcircumferentialstrain(GCS)andglobal
systolecircumferentialstrainrate(GCSR)amongthethreegroups(P＜０．０５)．Correlationanalysis
showsthattheriskofSCD wassignificantlynegativelycorrelatedwithGRSandGRSR,GLSand
GLSR,GCSandGCSR,respectively;whilethequalityofLGEandLGE％ weresignificantlypositively
correlatedwith GRSand GRSR,GLSand GLSR,GCSand GCSR,respectively．TheROCcurves
showedthatGRShadbetterpredictiveabilityforSCDinHCMpatients,withanAUCvalueof０．７７０
(９５％confidenceinterval０．６９６to０．８４３),andanoverallradialpeakstrainof＜２４．５５％ wasstillindeＧ
pendentlyassociatedwithSCDafteradjustingforconfoundingfactors(adjustedOR５．５７,９５％ CI
３．１９１~２２．１３,P＝０．００４)．Conclusion:LGE,overallmyocardialstraincapacityandSCDriskareinterreＧ
lated,andSCDriskiscloselyrelatedtovariousparametersofmyocardialmicromotion．Theriskof
SCDiscloselyrelatedtovariousparametersofmyocardialmicromotion,especiallyGRS,whichissigＧ
nificantlycorrelatedwiththeriskofSCDandLGE％．GRScanpredicttheoccurrenceofSCDinHCM
patientsearlierandbetter．

【Keywords】　Suddencardiacdeath;Lategadoliniumenhancement;FeaturetrackingtechnoloＧ
gy;Hypertrophiccardiomyopathy

　　 肥 厚 型 心 肌 病 (hypertrophiccardiomyopathy,

HCM)是最常见的心血管遗传性疾病,其特点是心肌

肥厚、心肌纤维紊乱和间质纤维化[１].HCM 是导致

心源性猝死(suddencardiacdeath,SCD)的常见原因

之一,特别是在年轻人群中,年猝死率１％~２％,对

HCM 患者进行猝死风险分析对于改善长期预后具有

重要意义[２Ｇ３].２０１４年欧洲心脏病学会(EuropeanSoＧ
cietyofCardiology,ESC)HCM 诊断及治疗指南中提

出了一种新的计算 HCM 患者５年内SCD事件风险

评估模型———HCMRiskＧSCD[４].HCMRiskＧSCD评

分对SCD风险的评估较为准确,可用于 HCM 患者的

风险分层,并指导心律转复除颤器(implantablecardＧ
ioverterdefibrillato,ICD)在高危人群中的使用[４],但
其准确性也存在一定争议.随着心脏磁共振(cardiac
magneticresonance,CMR)的应用,不但提高了 HCM
诊断率,还提供了 HCM 额外的预后见解.具体来说,

CMR可以对节段性心肌肥厚进行准确的形态学评估,
并可以 通 过 晚 期 钆 增 强 (lategadolinium enhanceＧ

ment,LGE)检测和量化宏观纤维化[２Ｇ３].最近,新的

成像技术,如 T１ 定量和应变分析,进一 步 增 强 了

CMR在 HCM 评 估 中 的 作 用.特 别 是,组 织 追 踪

(featuretracking,FT)是一种基于电影图像的后处理

分析.通过识别和跟踪心肌内的体素运动,这种技术

类似于超声心动图应变,提供了一些来自心肌力学的

变形参数[５Ｇ６].然而,心脏磁共振组织追踪(cardiac
magneticresonancefeaturetracking,CMRＧFT)在

HCM 患者临床和 SCD 预测方面的价值尚不清楚.
因此,本 研 究 应 用 CMRＧFT 评 价 心 肌 运 动 参 数 对

HCMSCD风险评价模型的影响,旨在对未来SCD风

险模型的进一步改进做出贡献.通过及时识别患者风

险类别,指导临床进行风险评估及治疗策略制定工作,
降低 HCM 患者SCD事件发生率.

材料与方法

１．研究对象

本研究为前瞻性队列研究.纳入２０１８年１月－
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２０２３年６月在云南省第一人民医院住院的肥厚型心

肌病患者.入选标准:①符合«中国成人肥厚型心肌病

诊断与治疗指南 ２０２３»[７]中的诊断标准,即彩色超声

心动图测得的左心室舒张末期最大室壁厚度(LVMＧ
WT)≥１５mm(或≥１３mm 且具有明确的肥厚型心肌

病家族史);②无其他心源性或全身性疾病.排除标

准:①左心室壁舒张末期最大厚度大于３５mm;②患

有幽闭恐惧症无法配合或对比剂过敏无法完成检查

者.本研究为观察性研究,符合«赫尔辛基宣言»中涉

及人体为研究对象的道德原则,入选者均签署了知情

同意书.前瞻性收集人口统计学数据和其他相关临床

信息,包括CMR、心电图(ECG)、经胸超声心动图、跑
步机试验和预先规定的２４小时心电图监测研究.在

超声心动图评估中,根据欧洲和美国的心室定量建议,
评估左心室(leftventricular,LV)的大小、功能、壁厚

和舒张功能.记录左室流出道梗阻、二尖瓣收缩前运

动、左房大小.采用２０１４年欧洲心脏病学会(EuropeＧ
anSocietyofCardiology,ESC)HCM 管理指南中提

出的 HCMＧSCD风险计算器及２０２０年美国心脏协会

(AmericanHeartAssociation,AHA)/美国心脏病学

会(AmericanCollegeofCardiology,ACC)指南系统

地计算SCD风险.

２．CMR检查

患者采用仰卧位、头先进模式,在 SiemensArea
１．５T呼吸控制和心电图门控下进行.采用集成平行

采集技术(integratedparallelacquisitiontechnique,

iPAT)序列的真快速成像获得电影图像,包括左心室

短轴位、三腔心、四腔心(从基底到心尖的连续切片,充
分覆盖左室).扫描参数:翻转角５９°,TR４０．８ms,TE
１．１５ms,层厚８mm,视野(FOV)３２０mm×２７６mm.
完成心脏电影成像后１０~１５min进行心脏四腔心、二
腔心基底段、二腔心乳头肌段、二腔心尖段、三腔心、左
心室长轴位心肌钆对比剂延迟增强扫描,采用相位敏

感反转恢复序列(PSIR),扫描参数:翻转角４５°,TR
７９．１ms,TE１．２１ms,层厚８mm,FOV３２０mm×
２７６mm,翻转时间(TI)３００~３４０ms.

３．CMR 图像分析

由两位有经验的心脏诊断分析医师进行盲法分析

测量,意见分歧时加入第三位医师进行讨论,以意见一

致为判断标准.观察分析时采用美国左心室壁１７段

分段标准,左心室心肌基底段、乳头肌段按６０°均分,
心尖段按９０°均分,加上心尖部共１７分段.首先排除

扫描过程中,心率过快、心律失常、呼吸配合欠佳导致

图像质量差的患者的图像,随后在心脏短轴位电影序

列上测量左心室舒张期最大室壁厚度(leftventricular
maximumwallthicknessduringdiastole,LVMWT).

应用心脏后处理软件CVI４２(加拿大)进行左心功能分

析,测 量 左 心 室 射 血 分 数 (leftventricularejection
fraction,LVEF)、左心室舒张末期容积(leftventricuＧ
larendＧdiastolicvolume,LVEDV)、左心室收缩末期

容积(leftventricularendＧsystolicvolume,LVESV)、
每搏输出量(strokevolume,SV)和左心室质量(left
ventricularmass,LVM)等指标,同时获得心肌 LGE
的范围和质量,需在所有短轴及四腔心、三腔心、左心

室长轴位层面进行分析.并将左心室长轴、左心室短

轴电影序列导入 CVI４２软件,采用 TissueTracking
程序进行心肌形变３D 数据分析,自动勾画心内、外
膜,软件自动计算出心脏１６节段(心尖段排除在外)的
纵向(longitudinal)、环周(circumfrential)及径向(raＧ
dial)应变和应变率.

４．实验室检查

入选者均于CMR检查前２h抽取静脉血,利用双

抗体免疫荧光法测量氨基末端脑利钠肽前体(NTＧ
proBNP,参考值０~３００ng/L)、心肌肌钙蛋白Ⅰ(cTＧ
nI,参考值０~０．０１３μg/L).

５．HCM RiskＧSCD模型评分

HCM RiskＧSCD评分通过https://doc２do．com/

HCMm/webHCM．html网站、IOS系统或安卓系统应

用商店“HCMSCDriskcalculator”应用进行计算[４]５
年风险率,根据所得结果分为低危组(≤４％)、中危组

(＜４％~６％)和高危组(＞６％)[６].当风险＞６％时可

考虑行ICD植入治疗.
５年风险率＝１－０．９９８exp(预后指数) (１)

预后指 数 ＝ [０．１５９３９８５８× 左 室 壁 最 大 厚 度 (mm)]－
[０．００２９４２７１×左室壁最大厚度２(mm２)]＋ [０．０２５９０８２×左房

直径(mm)]＋[０．００４４６１３１× 最 大 静 息 下 左 室 流 出 道 压 差

(mmHg)]＋[０．４５８３０８２×心源性猝死家族史]＋[０．８２６３９１９５
×非持续性室性心动过速]＋[０．７１６５０３６１×无法解释的晕厥]

－[０．０１７９９９３４×临床评估年龄(岁)] (２)

非持续性室性心动过速(nonＧsustainedventricuＧ
lartachycardia,NSVT)是重要的危险因素,＞２４~４８
小时心电监测中发作频繁(≥３次),持续时间长(≥１０
跳),频率快(≥２００次/min)的 NSVT有意义,特别是

对于年轻患者(＜３０岁),运动试验很少能记录到 NSＧ
VT,如果记录到则对猝死的预测价值更大;≥１次不

明原因的一过性意识丧失,通过病史判断不符合神经

源性或者左心室流出道梗阻相关,尤其是发生在６个

月内,超过５年者则无明显关联;家族一级亲属或者近

亲中有５０岁以前猝死病史,猝死原因确切或者怀疑是

HCM,近亲指二级亲属,三级亲属如果发生多例猝死

事件也应该考虑与之相关.

６．ICD指征
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表１　三组SCD风险患者一般临床资料的比较

项目 低危组
(n＝５６)

中危组
(n＝６３)

高危组
(n＝３２) t/F 值 P 值

年龄/岁 ５７．２±１６．５ ５３．６±１３．７ ４５．４±１１．８ １．０６５ ０．０３１
女性/例(％) １９(３４) ２４(３８) １１(３４) ０．９８４ ０．０９３
收缩压/mmHg １１３．７５±７．１０ １２１．２３±１２．１７ １３３．００±１６．１５ １．０４２ ０．１０６
舒张压/mmHg ８１．６０±１２．１３ ８５．５０±１４．４５ ９１．６０±１４．９０ ０．７５２ ０．１６０
心率/次/min ７９．５２±１３．１９ ８１．５０±９．１９ ８４．０５±１０．２５ １．９８０ ０．０８６
NTＧproBNP/ng/L ８６１．３(５５２．２,１０９２．８) １４６５．５(１００３．４,２７８３．６) ２５６１．３(１７１３．４,３６６３．８) ３．７２１ ０．０２９
cTnI/μg/L ０．０３２(０．０１５,０．１７６) ０．３９５(０．０７５,０．６１６) ０．９９２(０．１７５,３．１８６) ５．０８７ ０．０３２
NYHA Ⅲ/Ⅳ/例(％) １７(３０) ３５(５６) ２１(６５) －１．０９５ ０．０４５
身体质量指数/kg/m２ ２６．１６±３．３２ ２５．２０±２．９８ ２７．２９±５．２５ １．９０３ ０．１６２
心房纤颤/例(％) １５(２７) ２９(４６) ２４(７５) －１．５９６ ０．００９
左心室流出道压力梯度
(＞３０mmHg)/例(％) １９(３４) ２５(３６) １９(５９) ０．５９３ ０．０７３

SCD/例(％) １３(２３．２) ２１(３３．３) １９(５９．４) １．７８０ ０．６５４
持续室性心动过速/例(％) １(２) ３(５) ３(９) １．２９６ ０．７０２
非持续性室性心动过速/例(％) ５(９) ２７(４３) ２１(６５) １．００３ ０．０４１
SCD家族史/例(％) ９(１６) １９(３０) １６(５０) １．０９３ ０．０４８
既往不明原因晕厥史/例(％) ５(９) ２８(４４) １９(５９) １．９０５ ０．０５３
平均最大左心室壁厚/mm １７．６２±２．３５ １８．１５±４．０７ ２１．６８±５．８５ ０．５９２ ０．０４２
左心房大小/mm ３４．６２±６．３５ ４１．１９±５．６６ ４５．８７±７．５４ ０．６９８ ０．０３９
收缩前二尖瓣运动/例(％) ２１(３７) ２９(４６) ２０(６２) ０．９９０ ０．０５８
心力衰竭/例(％) ４(７) １２(１９) ８(２５) １．０５２ ０．０７６
ICD植入/例(％) ０ １２(１９) ２５(７８) －２．０９０ ０．００３
超声心动图显示的 LVEF/％ ６４．９５±８．２１ ５９．８７±７．２５ ５２．３４±９．３３ １．５５２ ０．１７３

　　２０２２年 AHA/ACCHCM 指南推荐,根据患者有

无下列危险因素评估 SCD 风险,并决定是否安装

ICD:①SCD 家 族 史;② 严 重 的 左 心 室 壁 肥 厚 (≥
３０mm);③不明原因的晕厥;④左心室心尖室壁瘤;⑤
LVEF＜５０％;⑥NSVT;⑦CMR提示广泛LGE.

７．随访

患者出院后规律药物治疗,每月１次采用电话或

者诊室复查进行随访,直至发生终点事件或研究结束.
本研究的终点事件为SCD.SCD的定义:在急性症状

发生后１h内突然意外死亡,有或无心室颤动证据,之
前临床状况稳定;或无症状加重病史的夜间死亡[８].

８．统计学分析

采用SPSS２３软件进行统计学分析.正态分布的

计量资料以x±s表示,两组间均数比较采用独立样

本t检验,多组间均数比较采用方差分析.非正态分

布的计量资料以 M(Q１,Q３)表示 ,多个独立样本总体

分布比较采用 KruskalＧWallis秩和检验,两组间均数

比较采用 MannＧWhitneyU 检验.计数资料以例(％)
表示,组间比较采用卡方检验或确切概率法.两个连

续变量的相关性分析采用 Pearson相关检验,非连续

变量采用Spearman相关检验.绘制受试者操作特征

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线,计算曲

线下面积(areaundercurve,AUC)、特异度、敏感度和

准确率.生存分析数据采用 KaplanＧMeier曲线显示,
差异采用logＧrank检验和多变量Cox回归检验,计算

优势比(oddsratio,OR)和９５％置信区间(CI).所有

检验均为双侧检验,以P＜０．０５为差异具有统计学

意义.

结　果

１．入选患者的一般临床资料

最初纳入１８３例连续患者,其中３２例因CMR研

究质量较差而被排除.最终纳入人群包括１５１名连续

的患者,他们进行了磁共振图像分析和随访,平均随访

事件３９．５２个月,最长随访是时间６８．１７个月,最短随

访时间６．０９个月,随访过程中共发生５３例 SCD 事

件.平均年龄５３．１７岁,其中女性４１例(２８．６％).有

SCD家族史的患者有４４名(２９．１％),有不明原因晕厥

史的患 者 有 ５２ 名 (３４％).超 声 心 动 图 显 示 平 均

LVEF大多数大于５０％(９１％).根据２０１４年 ESC
HCM 管理指南中提出的 HCMＧSCD风险计算器将所

纳入的１５１例患者根据５年SCD风险率分为三组:≤
４％为低危组(n＝５６),＜４％~６％为中危组(n＝６３),

＞６％为高危组(n＝３２).在三组病例中可见,随着

SCD风险评分的增加,血清中 NTＧproBNP、cTnI的含

量逐渐增加,在三组中差异具有统计学意义 (P ＜
０．０５).三组间纽约心功能(NewYorkHeartAssociaＧ
tion,NYHA)Ⅲ/Ⅳ 级的患者差异也有统计学意义

(P＝０．０４５),高危组内的患者纽约心功能Ⅲ/Ⅳ级约

２１位(６９％).在对三组患者进行随访的过程中发现,

NVST、SCD家族史、平均最大左心室厚度、左心房大

小这几类心血管危险因素在三组间差异也具有统计学

意义(P＝０．０４１、０．０４８、０．０４２、０．０３９),同时从结果中发

现年龄差异也具有统计学意义(P＝０．０３１),高危组
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图１　男,４４岁,肥厚型心肌病.a、d、g)分别在短轴位、长轴位和短轴位电影序

列图像上CVI软件自动勾画出左心室心肌的心内膜(红色圆圈)、心外膜(绿色

圆圈),从而可显示左心室心肌内外膜的运动轨迹,进而计算出心肌的应变参

数;b、e、h)分别为左心室 GRS、GLS、GCS 的牛眼图,当左心室 GLS达到峰值

时心肌 各 节 段 GRS、GLS、GCS 的 情 况,色 阶 的 颜 色 及 数 值 代 表 峰 值 应 变

(peakＧstrain,PS)大小及方向;c、f、i)分别为左心室 GRS、GLS、GCS时间曲线,
显示心肌不同节段的左心室 GRS、GLS、GCS与时间的关系改变 ,黄色曲线代

表当前节段PLS随时间的变化曲线 .

表２　CMR测量和CMRＧFT数据

测量数据 低危组
(n＝５６)

中危组
(n＝６３)

高危组
(n＝３２) t/F 值 P 值

LVEDV/mL １１５．１５±２１．３２ １２３．０４±２７．０５ １２６．２２±２４．３０ １．７５２ ０．３７３
LVESV/mL ５９．９３±１５．１７ ６０．１５±１１．２４ ６０．９７±１９．７５ １．００２ ０．１９１
LVSV/mL ８０．２６±２１．０４ ７９．４６±２８．０９ ７４．５９±２５．３５ ２．００８ ０．０９６
LVEF/％ ６５．５５±８．２１ ６２．１３±９．１８ ５６．２３±１１．３９ １．９５２ ０．１８７
LVM/g １１５．３３±１０．３９ １２５．７８±１５．３９ １２９．１０±１７．５９ １．２０９ ０．０８４
左室心尖室壁瘤/例(％) １３(２３％) １７(２７％) １１(３４％) ４．０７８ ＜０．００１
左心室舒张末期最大厚度/mm １．６５±０．１１ １．９１±０．１８ ２．３２±０．７５ ０．６９３ ０．０３７
LGE质量/g ２．５６±１．１７ ４．５１±１．９８ ８．７８±３．１１ －３．００６ ０．００２
LGE％/％ ６．０７±４．１６ １１．０７±３．８０ １３．１５±４．９８ １．０９５ ０．００４

患者年龄相对更年轻,其余几项评价SCD的指标未见

确切差异.三组患者主要基线特征、心血管危险因素、
主要临床事件见表１.

２．对三组患者进行磁共振特征及特征追踪参数分

析

对三组患者的左心功能测量发现差异无统计学意

义(P＞０．０５).在三组患者中,出现心尖室壁瘤的人

数差异有统计学意义(P＜０．００１).磁共振 LGE质量

和LGE占总心肌的百分比(LGE％)在三组患者中差

异有统计学意义(P＞０．０５),高危组患者的 LGE质量

和 LGE％ 较 大,其 中 部 分 患 者 呈 广 泛 LGE 阳 性

(LGE％＞１５％).在高危组患者中,有１３位患者左心

室任意部位的舒张期最大室壁厚度≥３０mm(４１％).
心肌的运动参数通过特征追踪后处理发现３D整体峰

值径向应变(globalpeakradialstrain,GRS)、３D整体

峰值纵向应变(globalpeaklongitudinalstrain,GLS)、

３D整体峰值圆周向应变(globalpeakcircumferential
strain,GCS)、３D整体收缩期峰值径向应变率(global

systoleradialstrainrate,

GRSR)、３D 整体收缩期峰

值纵向应变率(globalsysＧ
tole longitudinal strain
rate,GLSR)、３D 整体收缩

期峰值周向应变率(global
systole circumferential
strainrate,GCSR)差异有

统计学意义(P 均＜０．０１),
其余运动参数差异无统计

学意义.CMR 心肌壁厚、
心肌质量、心功能的主要结

果见表２,特征追踪各参数

见图１、２.

３．三组患者 SCD 风险

与组织跟踪参数的相关性

在三组患者中,SCD风

险与 GRS、GLS、GRSR 和

GLSR 有 显 著 相 关 性,与

GCS及 GCLS有相关性(图

３),并且均呈负相关,即随

着SCD风险的增高,心肌运

动能力减弱,反之亦然.

４．所纳入患者的 LGE
质量及 LGE％与 CMRＧFT
参数的相关性

在三组患者中,LGE质
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图２　三组SCD风险患者的CMRＧFT参数比较,三组间 GRS、GLS和 GCS的差异均有统计学意义(P 均＜
０．００１).

量及LGE％与 GRS、GLS、GRSR和 GLSR有显著相

关性,与GCS及GCSR有相关性,并且均呈负相关(图
４),即随着LGE质量及LGE％的增高,心肌运动能力

减弱,反之亦然.

５．应用２０２０年 ACC/AHA 指南中的 LGE范围

与运动参数分析

LGE％与评估年龄、左心室舒张末期最大厚度、
左心室流出道梯度、非持续性室性心动过速有明显相

关性,与左心房平均直径、心源性猝死家族史、既往不

明原因晕厥史有相关性(表３).
表３　LGE％与 HCM RiskＧSCD中相关指标的相关性

风险因素 r值 P 值

评估年龄 ０．７１６ ０．０３２
左心室舒张末期最大厚度 ０．８２１ ０．００３
左心房大小 ０．８３２ ０．００１
左心室流出道压力梯度 ０．７６１ ０．００４
SCD家族史 ０．４９２ ０．０１７
非持续性室性心动过速 ０．７４１ ０．００１
既往不明原因晕厥史 ０．７３１ ０．００１

６．心肌 CMRＧFT 各参数在 HCM 患者心血管不

良事件的预测分析

ROC曲线结果显示,心肌 GRS和 GLS对 HCM
患者心血管不良事件的预测性更好,两者的 AUC值

分别为０．７７０(９５％CI:０．６９６~０．８４３)、０．７５８(９５％CI:

０．６８２~０．８３３),GCS相对较弱０．５７８(９５％CI:０．４８３~
０．６７２),见图５.

７．心肌 GRS预测SCD的价值

GRS预测SCD表现最好,选择２４．５５％作为最佳

临界点(GRS＜２４．５５％为阳性,GRS≥２４．５５％为阴

性,敏感度为７５．３％,特异度为８１．２％,阴性预测值为

９１．１％),见图６.从单因素分析中,选择３个变量(年
龄、既往房颤史、LGE＞１５％),与 GRS＜２４．５５％和≥
２４．５５％一起纳入多变量 Cox回归模型(P＝０．００４,

AIC＝９５．３,HarrellCIndex＝０．７８６).随访期间,与

GRS≥２４．５５％的患者相比,GRS＜２４．５５％的临床事

件 (死亡)增加(调整后的OR５．５７,９５％CI:３．１９１~
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图３　三组 SCD 风险与 CMRＧFT 参数的相关性(散点图).SCD 与 GRS、GLS、GCS的相关系数为r＝
－０．９４０(P＜０．００１)、r＝－０．５１２(P＜０．００１)、r＝－０．８２４(P＜０．００１).

图４　所纳入患者 LGE％与 CMR－FT 参数的相关性(散点图).SCD与 GRS、GLS、GCS的相关系数分别

为r＝０．７４０(P＜０．００１)、r＝０．６１２(P＜０．００１)、r＝０．６２４(P＝０．００３).
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图５　CMRＧFT各参数在 HCM 患者心血管不良事件的预测分析.　图６　红线为 GRS≥２４．５５％,蓝线为

GRS＜２４．５５％.

２２．１３,P＝０．００４),见表４.
表４　临床终点的多因素分析

风险因素 优势比
(OR) ９５％CI P

GRS＜２４．５５％ ５．５７ ３．１９~２２．１３ ０．００４
年龄 １．５８ １．０８~１．９７ ０．００９
房颤史 １．６４ １．３１~２．５７ ０．０１６
LGE％ ２．１７ １．１９~２．６８ ０．０１１

讨　论

HCM 的主要病因是编码肌小节蛋白或肌小节相

关结构蛋白的基因发生变异,肌小节是心肌纤维的基

本单位,基因变异可以通过改变氨基酸序列,产生具有

生物学功能缺陷的蛋白;也可以通过降低编码蛋白的

表达水平使正常蛋白合成不足,最终造成肌小节或肌

小节相关蛋白结构或功能异常,使得心肌收缩功能异

常、舒张功能受损、能量消耗增加,诱发心肌细胞的组

织学和形态学变化,导致心肌细胞肥大、排列紊乱、间
质纤维化、心肌重塑等[７].成年人 HCM 患病率为

８０/１０万[４],且患者确诊时的年龄显著小于常见心血

管疾病[５].SCD是 HCM 患者最致命的不良结局,其
每年发病率０．５％~１．０％,在部分患者中也可为首发

表现,严重威胁患者的生命健康[４Ｇ７].HCM 也是青少

年和运动员发生 SCD 最常见的 病 因[８].因 此,对

HCM 高危患者进行筛选,对临床干预及改善患者长

期预后均有较大意义.

２０１４年ESC发布«欧洲 HCM 诊断和管理指南»,
提出了 HCM RiskＧSCD模型[４],该模型提供了个体化

的５年风险评估,和使用了４大主要风险因素的模型

比较,性能有了实质性的提高.相较于 ２００３ 年和

２０１１年 AHA HCM 指南中 HCM 的 SCD 事件危险

分层模型[５],新评估模型有更高的预测准确性,而且可

直接套用计算公式得出具体数值,在临床实际工作中

更为直观.众所周知,HCM RiskＧSCD模型所选用的

样本数据来自欧洲国家,其在中国乃至亚洲国家的适

用性目前未见相关报道.此外,其模型准确性也存在

一定争议.研究[９]发现,HCM RiskＧSCD模型未提供

可靠的预测效果,在纳入的１６２９例患者中３５例发生

SCD,但仅有４例的风险评分＞６％ ,故此模型显著低

估了发病风险.一项纳入７８４例患者的研究[１０]虽证

明该模型具有更高的特异度,但敏感度较低.
既往研究证明[１１],心肌纤维化会导致 HCM 中的

不良心血管事件.因此早期发现心肌纤维化可能为及

时干预和预防SCD提供机会.心脏 MRI的晚期钆增

强技术是评估纤维化(即瘢痕组织)的有效工具.因为

广泛的瘢痕预示着收缩功能障碍(即终末期 HCM)的
不良LV重塑,所以晚期钆增强的程度(≥１５％的 LV
质量)已被纳入 HCM 风险分层策略.

CMRＧLGE是目前评价心肌纤维化的常用检查手

段[１１],对于发生心肌纤维化的 HCM 患者的预后评价

有重要价值,但对于未发生心肌纤维化的患者无法进

行病情评估;获得LGE需要较长的扫描时间,可能不

适合急危重症患者,给临床实践带来压力;而且需要注

射钆对比剂,对于肾功能不全患者慎用或禁用[１２].因

此,CMR开发了新的检查技术,即 CMRＧFT 技术,其
技术原理在于左心室心肌纤维在收缩过程中从心尖到

心底呈“扭毛巾”样运动,即左心室收缩时,心室基底部

沿顺时针旋转,中间部环形缩短,心尖部沿逆时针旋

转,由此左心室的收缩既有环形运动,又有纵向和径向

的改变[１３Ｇ１４].应用 CMRＧFT 分析软件在心脏电影成

像的基础上对心内、外膜进行识别,计算出心脏整体及

局部的心肌纵向、周向及径向的应变和应变率,进而评

价心肌在心动周期中不同方向的形变.

Pablo等[１５]认为 CMRＧFT 是预测 HCM 患者临

床和心律失常事件较有价值的研究方法之一,并提出
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径向应变参数和应变率参数是临床和心律失常事件的

最佳预测因子.结合本研究,CMRＧFT所得到的心肌

运动参数即心肌纵向、周向及径向的应变与SCD风险

有明显的相关性,尤其是 GRS呈明显相关性(r＝
－０．９４０,P＜０．００１),心肌 GRS对 HCM 患者心血管

不良事件的预测性更好,AUC 值为０．７７０(９５％CI:

６９．６％~８４．３％),与前述研究者结论一致.这样的结

论可能是由于从病理生理学的角度来看,纤维化和肥

大都有助于 HCM 的心肌力学异常.肌壁应力增加和

相关的心内膜缺血,与纤维化改变相关,导致心内膜功

能障碍,从而使得 GRS和 GLS显著恶化,解释应变值

较差的患者中更糟糕的临床事件的一个合理假设是存

在更广泛的纤维化[１６,１７].值得一提的是,在本研究

中,笔者发现了 LGE％与各应变参数的相关性:在三

组患者中,随着LGE质量及LGE％的增高,心肌运动

能力 减 弱.同 时 本 研 究 首 次 探 索 CMRＧFT 作 为

HCM 患者SCD事件预测因子价值的研究之一,发现

径向应变参数是SCD事件的最佳预测因子.在临床

事件方面,当收缩期径向应变率低于２４．５５％时与全因

死亡的发生相关,即便在分析了其他混杂因素的前提

下,随访期间,GRS＜２４．５５％预测临床事件(死亡)的
能力仍然具有较大的优势(调整后的 OR为５．５７,９５％
CI:３．１９１~２２．１３,P＝０．００４).

本研 究 存 在 一 定 局 限 性.首 先,本 研 究 未 将

HCM 进行严格的分型,将所有分型统一纳入研究,但
不同的 HCM 分型可能会有一定的差异.其次,一部

分纳入病例随访时间较短,部分仅在６个月左右,NSＧ
VT及晕厥史可能不够详尽.笔者将在以后的工作中

针对上述问题不断深入研究.
综上,LGE、心肌整体应变能力和SCD风险三者

互为相关,SCD风险与心肌微观运动各项参数密切相

关,随着SCD风险的增高,心肌运动能力减弱,尤其是

GRS与SCD风险及LGE％呈显著的相关性.由此可

见,心肌微观运动参数在一定程度上能体现或预测

SCD,甚至预测功能可早于左心功能异常或心肌出现

LGE,并且应用特征追踪进行心肌整体运动的评价具

有安全、时间短、简便易得、更易普及的优势,未来可能

成为评价 HCM 患者SCD的指标之一.
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