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心血管影像学
心脏磁共振测量心外膜下脂肪组织厚度在高血压合并心律失常
中的应用

潘子怡,杨朝霞,唐大中,黄璐,夏黎明

【摘要】　目的:探讨心脏磁共振(CMR)技术定量分析心外膜下脂肪组织(EAT)厚度在高血压合并

心律失常中的应用价值.方法:回顾性分析２０２０年１月－２０２０年１１月于本院诊治的高血压不伴心律

失常(HTNＧNA)患者、高血压伴房性心律失常(HTNＧAA)患者及高血压伴室性心律失常(HTNＧVA)
患者各２４例,以及年龄与性别相匹配的健康志愿者２４例.所有研究对象进行３．０TCMR 检查,EAT
厚度在心脏电影图像上进行测量.采用 CVI４２商业后处理软件测量左心房及左心室的功能及心肌应

变参数.以单因素方差分析或 KruskalＧWallis检验(均由Bonferroni校正)比较四组组间基线资料中连

续性变量的差异,以协方差分析比较四组组间 CMR 参数的差异.采用受试者操作特征(ROC)曲线下

面积(AUC)分析 EAT 厚度鉴别 HTNＧAA 与 HTNＧNA、HTNＧVA 与 HTNＧNA 的诊断效能.结果:
与对照组比较,高血压患者的左心室质量指数(LVMi)增高,整体长轴应变(GLS)减低(P＜０．０５);与

HTNＧNA 组及对照组比较,HTNＧAA 组的左心房最大、最小及收缩前容积指数(LAVimax、LAVimin、

LAVibac)增高,总应变及主动应变(εs和εa)减低,差异具有统计学意义(P＜０．０５).高血压合并心律失

常患者的右房室间沟(RAVG)、前室间沟(AIVG)、下室间沟(IIVG)、上室间沟(SIVG)和右心室游离壁

(RVFW)的EAT厚度均高于 HTNＧNA 组及对照组(P＜０．０５).ROC曲线结果显示,在鉴别高血压合

并心律失常患者与高血压不合并心律失常患者时,IIVG 和 RVFW 的诊断效能较高(AUC:０．８３１~
０．８９９).结论:CMR成像测量的EAT厚度参数在鉴别高血压合并心律失常与不合并心律失常中具有较

高的诊断效能,这可能为进一步研究EAT厚度在高血压及心律失常治疗干预方面提供了新的方向.
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【Abstract】　Objective:Toevaluatethevalueofcardiacmagneticresonance(CMR)derivedepiＧ
cardialadiposetissue(EAT)thicknessinhypertensioncomorbidwitharrhythmias．Methods:From
January２０２０toNovember２０２０,２４hypertensionwithnoarrhythmias(HTNＧNA),２４hypertension
withatrialarrhythmias(HTNＧAA),２４hypertensionwithventriculararrhythmias(HTNＧVA),and
２４ageＧandgenderＧmatchednormotensivecontrolswhounderwent３．０TCMRexaminationwereretroＧ
spectivelyenrolled．EATthicknesswasmeasuredoncineimages．CMRconventionalparameterswere
analyzedusingcommercialsoftwareCVI４２．OneＧwayanalysisofvarianceorKruskalＧWallistestboth
withBonferronicorrectionwasperformedtocomparethedifferencesincontinuousvariablesofbaseＧ
linedataamongthefourgroups,andanalysisofcovariancewasusedtocomparethedifferencesin
CMRＧderivedparametersamongthefourgroups．Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curveanalyＧ
siswasperformedtoassessthediagnosticperformanceofEATthicknessmetricsfordifferentiating

１８４１放射学实践２０２４年１１月第３９卷第１１期　RadiolPractice,Nov２０２４,Vol３９,No．１１



theHTNＧAAgrouporHTNＧVAgroupfromtheHTNＧNAgroup．Results:Patientswithhypertension
hadhigherleftventricularmassindex(LVMi),andimpairedgloballongitudinalstrain(GLS)than
controls(allP＜０．０５)．ComparedwiththeHTNＧNAgroupandcontrolsgroup,leftatrialmaximum,

minimum,andbeforeatrialcontractionvolumeindex (LAVimax,LAVimin,LAVibac)statisticallyinＧ
creased,aswellasreservoirandboosterpumpstrain(εs,εa)werestatisticallyimpairedinHTNＧAA
group(allP＜０．０５)．Additionally,hypertensivepatientswitharrhythmiashadhigherEATthickness
intherightatrioventriculargroove(RAVG),anteriorinterventriculargroove(AIVG),inferiorinterＧ
ventriculargroove(IIVG),superiorinterventriculargroove(SIVG),andrightventricularfreewall
(RVFW)thanHTNＧNApatientsandcontrols(allP＜０．０５)．ROCanalysisshowedthatIIVGand
RVFWhadhigherdiagnosticvaluefordifferentiationofhypertensivepatientswitharrhythmiasfrom
hypertensivepatientswithoutarrhythmias(AUC:０．８３１~０．８９９)．Conclusion:CMRＧderivedEATthickＧ
nessparametershavehigherdiagnosticperformanceinidentifyinghypertensionwitharrhythmiasand
withoutarrhythmias,whichcouldprovideadifferentdirectionforfurtherstudyofEATthicknessin
thetreatmentandinterventionofhypertensionandarrhythmias．

【Keywords】　Hypertension;Arrhythmias;Cardiacmagneticresonanceimaging;EpicardialadiＧ
posetissue

　　原发性高血压是发生心血管不良事件的重要危险

因素,血压升高或控制不佳与心肌梗死、脑卒中、心力

衰竭及心律失常的风险增加有关[１].高血压导致的心

脏损伤可表现为心脏结构重塑、左心室肥厚、心肌间质

性纤维化及左心房功能障碍等[２,３].研究发现高血压

与心律失常之间存在复杂的相互作用,并且临床中高

血压通常伴随各种心律失常出现,尤其是心房颤动和

室性心律失常[４].高血压合并心律失常的发病机制十

分复杂,包括左心室肥厚、交感神经过度活动、降压治

疗以及一些伴随的的共病因素,如肥胖和阻塞性睡眠

呼吸暂停等[５].
心外膜脂肪组织(epicardialadiposetissue,EAT)

是一类代谢活跃的内脏脂肪组织,位于心肌与脏层心

包之间.EAT可直接浸润心肌,引起心肌细胞结构改

变与功能紊乱,同时EAT可产生脂肪因子、细胞因子

及炎症因子等,这可能为心律失常的发 生 提 供 基

质[６,７].尽管一些研究[８,９]发现 EAT体积或厚度增加

与房颤、室性早搏及室性心动过速等心律失常的发生

和严重程度相关,但 EAT 在高血压合并心律失常患

者中的研究很少.
心脏磁共振(cardiacmagneticresonance,CMR)

成像具有良好的组织对比度,且无辐射[１０],目前是公

认的定量评估 EAT 的影像学手段[１１].国内外基于

CMR成像测量的 EAT 厚度在诊断高血压合并心律

失常患者中的研究很少.因此,本研究旨在探讨CMR
测量EAT厚度在高血压合并心律失常中的应用价

值.

材料与方法

１．临床资料

回顾性收集２０２０年１月－２０２０年１１月在本院

诊治的高血压不伴心律失常 (hypertensionＧnonarＧ
rhythmias,HTNＧNA)、高血压伴房性心律失常(hyＧ
pertensionＧatrialarrhythmias,HTNＧAA)及高血压伴

室性心律失常(hypertensionＧventriculararrhythmias,

HTNＧVA)各２４例患者的病例资料.此外,纳入年龄

与性别相匹配的健康对照组２４例.所有患者均对检

查知情同意,并签署检查同意书.
高血压患者入组标准:①明确高血压病史,至少两

次诊室 测 量 收 缩 压 ＞１４０ mmHg 和/或 舒 张 压 ＞
９０mmHg,或者正在服用一种或多种降血压药物;②
左心室射血分数正常(≥５０％);③排除其他导致左心

室肥厚(中度至重度心脏瓣膜疾病、获得性/遗传性心

肌病等)的疾病;④排除继发性高血压(如醛固酮增多

症、嗜铬细胞瘤、肾动脉狭窄等);⑤无其他器质性心脏

病病史(冠心病、风湿性心脏病、先天性心脏病、肺动脉

高压、糖尿病等);⑥无肾功能损害(肾小球滤过率＞
３０mL/min１．７３m２).排除标准:CMR图像质量不

佳不能进行后处理.心律失常判断:根据２４小时动态

心电图诊断.对照组纳入标准:在华中科技大学同济

医学院附属同济医院CMR志愿者数据库中选择血压

测量正常并且无高血压、糖尿病、高血脂等疾病及其他

心血管疾病者,同时CMR检查、临床资料及其他影像

学检查均未发现明显异常者.

２．CMR扫描方案

所有受试者均采用SiemensSkyra３．０TMR扫描

仪进行CMR检查,采用１８通道体部线圈,仰卧位,回
顾性心电门控进行扫描.心脏电影采用稳态自由进动

序列扫描,采集层面包括长轴电影(二腔心、三腔心、
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图１　CMR测量EAT厚度的示意图.a)四腔心长轴电影图像

的舒张末期,测量右房室间沟(RAVG)、左房室间沟(LAVG)及

前室间沟(AIVG)的EAT厚度;b)偏基底段短轴电影图像的舒

张末期,测量下室间沟(IIVG)、上室间沟(SIVG)及右室游离壁

(RVFW)的EAT厚度,RVFW 取三个测量点的平均值.

四腔心)及短轴电影(自心底至心尖覆盖整个心室).
扫描参数如下:TR３７．７ms,TE１．４ms,翻转角５５°,视
野３６０mm×３６０mm,层厚８ mm,体素１．９mm×
１．９mm×８．０mm,带宽９６５Hz/像素.

３．图像分析

所有图像均采用商业心脏后处理软件cvi４２(verＧ
sion５．１１．１,CircleCardiovascularImaging,Calgary,

Canada)进行分析.使用Short３D 模块测量左心室心

功能参数.软件自动识别并勾画左心室短轴电影收缩

末期和舒张末期的心内膜及心外膜轮廓,并适当手动

调整,左心室乳头肌及腱索均不包含在内,从而得到左

心室心功能相关参数,并由体表面积(bodysurfacearＧ
ea,BSA)进行标准化.使用 TissueTracking模块分

析左心室心肌应变,软件在所有短轴及长轴电影图像

上自动勾画左心室舒张末期心内膜及心外膜轮廓,并
适当手动调整,根据应变曲线得到心肌应变参数,本研

究使用２D整体心肌应变.左心室重塑指数(leftvenＧ
tricularremodelingindex,LVRI)定义为左心室质量

与左心室舒张末期容积的比例.
采用FunctionBiplanarLAX模块进行左心房容

积测量.在四腔心及两腔心长轴电影图像上勾画左心

房轮廓,将肺静脉及左心房附件排除,根据双平面法得

到左心房容积并由BSA进行标准化,包括左房最大容

积指 数 (leftatrialmaximum volumeindex,LAViＧ
max)、左房最小容积指数(leftatrialminimumvolume
index,LAVimin)、左房收缩前容积指数(leftatrialvolＧ
umebeforeatrialcontractionindex,LAVibac),并计算

左心房总、被动、主动排空分数(leftatrialtotal、pasＧ
sive、activeemptyingfraction,LAEFtotal、LAEFpassive、

LAEFactive)[１２].采用 TissueTracking模块分析左心

房心肌应变,选择四腔心及两腔心长轴电影的左心室

舒张末期勾画左心房心内膜及心外膜轮廓,软件自动

追踪像素点生成左心房应变曲线并得到心肌应变参

数,包括总应变(reservoirstrain,εs),被动应变(conＧ
duitstrain,εe)和主动应变(boosterpumpstrain,εa).

EAT厚度测量方法如图１所示[１３].选择水平长

轴四腔心电影图像,于舒张末期测量右 房 室 间 沟

(rightatrioventriculargroove,RAVG)、左房室间沟

(leftatrioventriculargroove,LAVG)及前室间沟(anＧ
teriorinterventriculargroove,AIVG)的 EAT 厚度.
选择基底段短轴电影,于舒张末期测量下室间沟(infeＧ
riorinterventriculargroove,IIVG)、上室间沟(superiＧ
orinterventriculargroove,SIVG)及 右 心 室 游 离 壁

(rightventricularfreewall,RVFW)的EAT厚度.
随机选取２０例受试对象(HTNＧNA 组、HTNＧ

AA组、HTNＧVA组及对照组各５例),两名分别具有

６年与４年经验的心血管影像诊断医师采用盲法测量

EAT厚度,其中一名观察者１个月后再进行一次测

量,分别用于观察者间和观察者内的可重复性评价.

４．统计学分析

连续性变量表示为平均值±标准差或中位数(四
分位间距),正态性分布采用ShapiroＧWilks检验.根

据正态分布及方差齐性检验结果选择单因素方差分析

或非参数 KruskalＧWallis检验比较多组间基线资料的

连续性变量的差异,组间两两比较时采用 Bonferroni
校正;校正身体质量指数(bodymassindex,BMI)之
后,采用协方差分析比较多组间 CMR 参数的差异.
分类变量以例数(百分比)表示,并使用卡方检验或

Fisher确切检验进行组间比较.采用受试者操作特征

(receiveroperatorcharacteristics,ROC)曲线下面积

(areaundercurve,AUC)分析 EAT 厚度鉴别 HTNＧ
AA 与 HTNＧNA、HTNＧVA 与 HTNＧNA 的诊断效

能,根据最大约登指数得出最佳诊断截断值、
敏感度及特异度.通过组内相关系数(intraＧ
classcorrelationcoefficient,ICC)分析两名观

察者间及观察者内 EAT厚度测量结果的一致

性:ICC≥０．９可重复性非常高,０．７５~＜０．９可

重复性较高,０．５~＜０．７５可重复性一般,＜０．５
可重复性较差[１４].所有数据分析采用 SPSS
２５．０及 MedCalc软件进行统计学分析,以双侧

P＜０．０５为差异具有统计学意义.

结　果

１．临床基线特征

HTNAＧAA 组、HTNＧVA 组、HTNＧNA
组与对照组的临床特征比较见表１.四组间年

龄、性别、心率、吸烟史、饮酒史及BSA的差异
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表１　研究对象的临床基线资料

组别 对照组 HTNＧNA组 HTNＧAA组 HTNＧVA组 统计值 P 值

年龄/岁 ５４±５ ５２±４ ５７±１１ ５３±１０ １．８４１ ０．１４５
男性/例(％) １２(５０) １２(５０) １２(５０) １２(５０) － －
心率/次/分 ６４(６０,８０) ６７(６３,７６) ７１(６４,８０) ６５(６０,７９) １．３０９ ０．７２７
吸烟史/例(％) ３(１２．５) ５(２０．５) ７(２９．１) ４(１６．６) ２．２１８ ０．５８６
饮酒史/例(％) ３(１２．５) ６(２５．０) ３(１２．５) ３(１２．５) １．９４５ ０．６３５
收缩压/mmHg １２０(１１３,１２９) １４６±２０a １３８±１７a １３９±１３a ２７．３２１ ＜０．００１
舒张压/mmHg ７９(７６,８２) ９３±１５a ８２(７１,９３) ８５±９ １３．１０９ ０．００４
BMI/kg/m２ ２２．４±２．５ ２４．８±３．６a ２５．４±２．７a ２５．６±３．１a ５．７２７ ０．００１
BSA/m２ １．６８±０．１４ １．７３±０．１７ １．７７±０．１７ １．７３±０．２０ ０．９８０ ０．４０６

注:HTNＧAA为高血压性伴房性心律失常,HTNＧVA为高血压伴室性心律失常,HTNＧNA 为高血压不伴心律失常;a与对照组比较P＜０．０５,b
与 HTNＧNA组比较P＜０．０５.

表２　高血压组与对照组CMR参数的协方差分析

参数 对照组 HTNＧNA组 HTNＧAA组 HTNＧVA组 F 值 P 值

左心室参数

　LVEDVi/mL/m２ ６７±８ ６８(６０,７７) ７２±１１ ７６(６０,９０) １．８８１ ０．１３８
　LVESVi/mL/m２ ２４±４ ２６±６ ２８±８ ３１(２３,３８)a ２．９２０ ０．０３８
　LVSVi/mL/m２ ４３±６ ４４±９ ４３±７ ４５±１０ ０．３１８ ０．８１２
　CI/L/min/m２ ３．０±０．６ ３．０±０．６ ３．０±０．６ ３．１±０．８ ０．２９１ ０．８３２
　LVEF/％ ６３．９±４．６ ６２．９±４．５ ６０．８±７．７ ５９．４±８．６ １．８９７ ０．１３６
　LVMi/g/m２ ３６．９±６．０ ４６．１±９．２a ４４．６±７．９a ４６．７±１４．７a ３．３７２ ０．０２２
　LVRI/g/mL ０．５５±０．０７ ０．６７±０．１３a ０．６０(０．５９,０．６９) ０．５７(０．５３,０．６４) ３．１６７ ０．０２８
　GRS/％ ４４．４±６．３ ３９．６±７．４ ４１．７±９．９ ３９．８±１１．７ １．４５７ ０．２３１
　GCS/％ －２２．８±１．６ －２１．３±２．２ －２１．７±２．８ －２１．０±４．０ １．８９６ ０．１３６
　GLS/％ －１９．２±１．２ －１７．２±１．６a －１７．５±１．９a －１７．４±３．３a ４．６０２ ０．００５
左心房参数

　LAVimax/mL/m２ ３３±１０ ３３±６ ４７±１４ab ３９±１２c ７．３２７ ＜０．００１
　LAVimin/mL/m２ １２±５ １３±４ ２３±１２ab １６±８c ７．４８０ ＜０．００１
　LAVibac/mL/m２ ２４±８ ２３±５ ３５±１４ab ２９±１０ ６．０４８ ０．００１
　LAEFtotal/％ ６３．６±６．５ ６２．４±８．０ ５４．５±１３．９a ６０．２±１１．１ ３．３０７ ０．０２４
　LAEFpassive/％ ２９．７±７．９ ３１．７±５．２ ２８．１±７．９ ２８．０±１３．０ ０．８２４ ０．４８４
　LAEFactive/％ ４８．１±８．３ ４５．０±１０．０ ３７．１±１６．９a ４４．９±１２．７ ３．１６４ ０．０２８
　εs/％ ５０．３±１２．２ ４５．７±８．８ ３６．１±１４．１ab ４２．５±１１．２ ６．３９９ ０．００１
　εe/％ ２８．０±７．０ ２５．４±６．４ ２１．３±８．０a ２３．０±８．０ ３．９１２ ０．０１１
　εa/％ ２２．３±６．３ ２０．３±４．８ １４．９±７．５ab １９．４±６．０ ６．１７６ ０．００１
EAT厚度

　RAVG/mm ８．２±２．２ １１．７±２．１a １５．１±３．０ab １４．３±３．７ab ２３．９８２ ＜０．００１
　LAVG/mm ７．５±１．７ ９．７±２．２a １２．３±２．３ab １１．４±２．５a １６．０７１ ＜０．００１
　AIVG/mm ５．３±１．２ ６．０±１．１ ８．１±１．７ab ７．７±２．１ab １２．５５４ ＜０．００１
　IIVG/mm ５．１±１．４ ５．４±１．０ ７．８±１．７ab ８．２±２．７ab １５．０２８ ＜０．００１
　SIVG/mm ７．５±２．４ ９．６±１．８ １２．１±３．１ab １２．４±３．６ab １０．６３９ ＜０．００１
　RVFW/mm ３．４±０．８ ４．０±０．５ ５．７±１．４ab ５．２±１．７ab １４．１５７ ＜０．００１

注:a与对照组比较P＜０．０５,b与 HTNＧNA组比较P＜０．０５,c与 HTNＧAA组比较P＜０．０５;LVEDVi为左心室舒张末期容积指数,LVESVi为左
心室收缩末期容积指数,LVSVI为左心室搏出量指数,CI为心脏指数,LVEF为左心室射血分数,LVMi为左心室质量指数,LVRI为左心室重塑指
数,GRS为整体径向应变,GCS为整体圆周应变,GLS为整体纵向应变,LAVimax为左心房最大容积指数,LAVimin为左心房最小容积指数,LAVibac为
左心房收缩前容积指数,LAEFtotal为左心房总排空分数,LAEFpassive为左心房被动排空分数,LAEFactive为左心房主动排空分数,εs为总应变,εe为被
动应变,εa为主动应变,RAVG为右房室间沟,LAVG为左房室间沟,AIVG为前室间沟,IIVG为下室间沟,SIVG为上室间沟,RVFW 为右心室游离
壁.

无统计学意义(P＞０．０５).无论是否存在心律失常,
高血压患者的收缩压及BMI均显著高于对照组,差异

均有统计学意义(P＜０．００１,P＝０．００１).HTNＧNA
患者的舒张压显著高于对照组,差异具有统计学意义

(P＜０．０５).

２．左心房及左心室的CMR参数比较

HTNＧAA组、HTNＧVA 组、HTNＧNA 组与对照

组的左心房及左心室功能、心肌应变及 EAT 厚度的

比较见表２.CMR 常规参数结果显示,与对照组相

比,高血压患者的左心室质量指数(leftventricular

massindex,LVMi)增高,整体长轴应变(globallongiＧ
tudinalstrain,GLS)减低,HTNＧNA 组的 LVRI增

高,HTNＧAA组的 LAEFtotal、LAEFactive及εe减低,差
异具有统计学意义(P＜０．０５).与 HTNＧNA组相比,

HTNＧAA组的 LAVimax、LAVibac、LAVimin增高,εs和

εa减低,差异具有统计学意义(P＜０．０５).与 HTNＧ
VA组相比,HTNＧAA 组的 LAVimax和 LAVimin增高

(P＜０．０５).四组间的左心室舒张末期容积指数(left
ventricularendＧdiastolicvolumeindex,LVEDVi)、左
心 室 搏 出 量 指 数 (leftventricularstrokevolume
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　图２　心外膜下脂肪组织(EAT)厚度诊断高血压合并心律失常患者的

ROC曲线.a)鉴别 HTNＧAA 组与 HTNＧNA 组的 ROC 曲线;b)鉴别

HTNＧVA 组与 HTNＧNA 组的 ROC曲线.

表３　EAT厚度测量的观察者间与观察者内的一致性分析

EAT厚度
观察者间

ICC ９５％ CI

观察者内

ICC ９５％ CI
RAVG ０．９６４ ０．９１４~０．９８６ ０．９８２ ０．９５０~０．９９３
LAVG ０．９２７ ０．８２７~０．９７ ０．９７２ ０．９２９~０．９８９
AIVG ０．９３４ ０．８４２~０．９７３ ０．９３７ ０．８５０~０．９７５
IIVG ０．９２０ ０．６９６~０．９７３ ０．９５６ ０．８９５~０．９８２
SIVG ０．９３８ ０．５６４~０．９８２ ０．９７４ ０．８４６~０．９９２
RVFW ０．９２９ ０．８１１~０．９７２ ０．９６５ ０．９１３~０．９８６

注:ICC为组内相关系数,RAVG为右房室间沟,LAVG为左房室间沟,AIVG为前室间沟,IIVG 为下室间沟,SIVG 为上室间沟,RVFW 为右心
室游离壁.

表４　EAT厚度在高血压不合并心律失常与高血压合并心律失常的鉴别诊断效能

EAT厚度
HTNＧNA组与 HTNＧAA组

AUC ９５％ CI 截断值 敏感度/％ 特异度/％
HTNＧNA组与 HTNＧVA组

AUC ９５％ CI 截断值 敏感度/％ 特异度/％
RAVG ０．８３２ ０．６９５~０．９２５ １３．６ ７９．１７ ８６．９６ ０．７３３ ０．５８２~０．８５２ １３．６ ６０．８７ ８６．９６
LAVG ０．８０１ ０．６５９~０．９０３ １０．７ ７５．００ ８２．６１ ０．７１９ ０．５６７~０．８４２ １０．７ ６０．８７ ８２．６１
AIVG ０．８５９ ０．７２６~０．９４３ ７．０ ７９．１７ ８２．６１ ０．７４２ ０．５９２~０．８６０ ６．４ ６９．５７ ７８．２６
IIVG ０．８９９ ０．７７５~０．９６７ ６．６ ７５．００ ９１．３０ ０．８６０ ０．７２６~０．９４５ ６．０ ７８．２６ ８６．９６
SIVG ０．７５１ ０．６０３~０．８６５ １１．８ ５８．３３ ９５．６５ ０．７４４ ０．５９４~０．８６１ １０．８ ６９．５７ ７８．２６
RVFW ０．８９１ ０．７６６~０．９６３ ４．８ ７５．００ ９５．６５ ０．８６７ ０．７３４~０．９４９ ４．５ ８２．６１ ８６．９６

注:HTNＧAA为高血压性伴房性心律失常,HTNＧVA为高血压伴室性心律失常,HTNＧNA 为高血压不伴心律失常,AUC为曲线下面积,CI为
置信区间,RAVG为右房室间沟,LAVG为左房室间沟,AIVG为前室间沟,IIVG为下室间沟,SIVG为上室间沟,RVFW 为右心室游离壁.

index,LVSVi)、心脏指数(cardiac
index,CI)、左心室射血分数(left
ventricular ejection fraction,

LVEF)、整体径向应变(globalraＧ
dialstrain,GRS)、整体环向应变

(global circumferential strain,

GCS)及 LAEFpassive的差异无

统计学意义(P＞０．０５).EAT 厚

度分析结果显示,高血压患者的

RAVG和 LAVG 均高于对照组,
高 血 压 合 并 心 律 失 常 患 者 的

AIVG、IIVG、SIVG 和 RVFW 高

于对 照 组,HTNＧAA 组 的 EAT
厚度参数及 HTNＧVA 组的 EAT
厚度参数 (除 了 LAVG)均 高 于

HTNＧNA组(P＜０．０５).
３．EAT厚度对高血压合并心律失常患者的诊断

效能分析

ROC曲线分析结果显示,IIVG 鉴别 HTNＧVA
与 HTNＧNA的诊断效能最高,AUC为０．８９９,截断值

为６．６mm,敏感度与特异度分别为７５．０％和９１．３％;
同样IIVG鉴别 HTNＧAA与 HTNＧNA的诊断效能也

是最高,AUC为０．８６０,截断值为６．０mm,敏感度与特

异度分别为７８．３％和８７．０％(表３,图２).

４．EAT厚度的重复性分析

随机选取２０例受试者独立测量 EAT 厚度的观

察者间和观察者内的可重复性分析见表４.结果显示

EAT厚度的观察者间(ICC０．９２０~０．９６４)、观察者内

的一致性均较好(ICC０．９３７~０．９８２).

讨　论

本研究通过 CMR成像技术定量检测左心房与左

心室的心脏功能、心肌应变及 EAT 厚度,结果显示:

①高血压患者 LVMi高于对照组,GLS低于对照组,

HTNＧAA组的LAVi高于 HTNＧNA 组及对照组,εs
和εa均低于 HTNＧNA组及对照组,提示伴房性心律

失常的高血压患者左心房容积及心肌应变变化出现较

早;②HTNＧAA 组及 HTNＧVA 组的 RAVG、AIVG、

IIVG、SIVG 和 RVFW 均高于 HTNＧNA 组及对照

组,并且ROC曲线分析显示,IIVG和 RVFW 鉴别高

血压合并心律失常与不合并心律失常时诊断效能较

高,提示EAT参数在高血压伴心律失常的早期诊断
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中具有一定价值.
本研究纳入的高血压患者 LVEF均在正常范围

内,无明显临床上心功能损害并且无其他明显心血管

危险因素,但 LVMi较对照组增高,提示高血压患者

早期心室重构表现为心肌质量的增加,与先前的研究

结果基本一致[１５].高血压患者的 GLS较对照组减

低,而 GRS与 GCS未发现明显差异,这可能是因为纵

向心肌纤维主要存在于心内膜下,对血流动力学负荷

增加十分敏感,并且高血压患者的心肌应变是从心内

膜向心外膜逐渐发展的[１６,１７],因此 GLS损伤可能早

于 GCS和 GRS的变化.左心房 CMR 结果显示,与
对照组及 HTNＧNA 患者比较,HTNＧAA 患者的 LAＧ
Vi增加,LAEF及心肌应变减低,而 HTNＧVA患者未

发现类似的结果.先前的研究发现高血压早期可表现

为舒张功能障碍,由于外周阻力增加,导致左心房压力

增加,加速左心房重构与扩大,进一步导致房性心律失

常的发生与持续[１８].因此 HTNＧAA患者的心房功能

及心肌应变均受到更严重的损害.
高血压通常伴随肥胖共同存在[１９],脂肪组织的分

布及沉积对高血压进展具有不同的意义,本研究发现

高血压患者的BMI均高于对照组.EAT是一种具有

内分泌及炎性作用的内脏脂肪组织,主要沿房室间沟、
室间沟以及冠状动脉主要分支等分布[２０],与代谢综合

征、冠状动脉疾病、高血压及心律失常相关[２１],在一定

程度上能反映肥胖状态.既往研究[２２]发现高血压患

者的EAT厚度高于非高血压患者,且EAT厚度增加

与高血压患者血压升高相关.本研究发现高血压患者

的RAVG与LAVG均高于对照组.高血压合并心律

失常患者的 RAVG、AIVG、IIVG、SIVG及 RVFW 均

高于单纯高血压组及对照组,提示高血压合并心律失

常患者心外膜下脂肪异常沉积更多.ROC曲线分析

显示在鉴别高血压合并心律失常患者与高血压不合并

心律失常患者时,IIVG 和 RVFW 的诊断效能较高.
高血压引起心律失常的机制十分复杂[２３],包括左心室

肥厚、左心房增大、交感神经系统及肾素Ｇ血管紧张素Ｇ
醛固酮系统激活、电异常及微血管缺血等.心律失常

发生与持续能进一步加重高血压的进展.因此,高血

压合并心律失常患者的心脏功能、心肌应变、心室及心

房重构均较单纯高血压患者更严重.目前,EAT与高

血压的因果关系尚不清楚.一种解释是EAT能为心

肌供能,高血压患者心肌质量增加,心肌耗氧量随之增

加,会代偿性使EAT增厚[２４].另一种解释是EAT旁

分泌作用增加交感神经活性,加速高血压进展[２５].本

研究中EAT厚度的可重复测量均较好,ICC均在０．９
以上.CMR能够快速并准确地测量EAT厚度,这在

将来的临床研究中可能对高血压伴心律失常的早期诊

断提供影像学参考,并且可为高血压治疗提供新的研

究思路.

本研究存在以下局限性:①样本数较小,高血压及

心律失常病程或治疗干预对研究变量的影响未考虑在

内;②本研究属于回顾性研究,未能提供对高血压患者

的随访数据,无法提供预后评估,并且不能证实 EAT
与心律失常的因果关系.今后的研究需要扩大样本数

量,并纳入更多相关的临床特征及危险因素,对患者进

行随访,进一步验证本研究的结论.
高血压伴心律失常患者的 EAT 厚度增加,并且

EAT厚度测量的一致性较好,在鉴别高血压合并心律

失常与不合并心律失常时具有较高的诊断效能,这可

能为临床上进一步研究 EAT厚度在高血压及心律失

常的治疗干预方面提供了新的方向.
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